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INTRODUCERE  
 
 
Personalul de îngrijire la domiciliu (îngrijitorii) ajută persoanele în vârstă, persoanele cu handicap fizic şi 

mental, persoanele bolnave ce locuiesc în propriile lor case sau în centre de îngrijire rezidenţială, în special 

la satisfacerea nevoilor de natură medicală. 

 

Îngrijitorii la domiciliu, pe lângă serviciile medicale, pot furniza şi servicii de menaj şi de rutină, de 

îngrijire personală. Îngrijitorii fac curat în casa persoanelor aflate în îngrijire, spală, schimbă lenjeria de pat şi 

de corp a bolnavului. Deasemenea ele ajută la stabilirea planului de alimentaţie (inclusiv diete speciale), la 

cumpărături de produse alimentare şi la gătit. Îngrijitorul poate ajuta bolnavii la mobilizare şi eliminare, la 

schimbarea poziţiei în pat, la realizarea igienii personale, la îmbrăcat. 

 

Personalul de îngrijire la domiciliu oferă instruire şi sprijin psihologic pentru pacienţii lor, pot consilia familia şi 

bolnavii privind nutriţia, curăţenia şi sarcinile de uz casnic, sau pot asculta problemele bolnavilor şi pot 

încerca, în limita competenţelor, la rezolvarea acestora. Îngrijitorii raportează schimbările în starea 

bolnavului, şefului sau managerului de caz. În desfăşurarea activităţii lor, îngrijiritorii la domiciliu, cooperează 

cu specialişti din domeniul sănătăţii, inclusiv asistente medicale, terapeuţi, precum şi alte categorii de 

personal medical. 

 

Legea 705/2001 privind sistemul naţional de asistenţă socială reglementează organizarea, funcţionarea şi 

finanţarea sistemului naţional de asistenţă socială în România. Asistenţa  socială,  componentă  a  sistemului  

de  protecţie  socială,  reprezintă  ansamblul  de instituţii şi măsuri prin care statul, autorităţile publice ale 

administraţiei locale şi societatea civilă asigură prevenirea, limitarea sau înlaturarea efectelor temporare sau 

permanente ale unor situaţii care pot genera marginalizarea sau excluderea socială a unor persoane. 

 

Asistenţa socială are ca obiectiv principal protejarea persoanelor care, datorită unor motive de natură 

economică, fizică, psihică sau socială, nu au posibilitatea să işi asigure nevoile sociale, să işi dezvolte 

propriile capacităţi şi competenţe pentru integrare socială. Au  dreptul  la  asistenţă  socială,  în  condiţiile  

legii,  toţi  cetăţenii  români  cu  domiciliul  în România, fără deosebire de rasă, de naţionalitate, de origine 

etnică, de limbă, de religie, de sex, de opinie, de apartenenţă politică, de avere sau de origine socială. 

Cetăţenii altor state şi apatrizii, care au domiciliul sau reşedinţa în România, au dreptul la măsuri de 

asistenţă socială, în condiţiile legislaţiei române şi ale tratatelor internaţionale la care România este parte. 

 

Instituţiile de asistenţă socială sunt infiinţate şi organizate ca unităţi specializate, publice sau private. 

Instituţiile de asistenţă socială asigură protecţie, ocrotire, găzduire, îngrijire, activităţi de recuperare şi 

reintegrare socială pentru copii, persoane cu handicap, persoane vârstnice şi alte categorii de persoane, în 

funcţie de nevoile specifice. 

 

Principiile Serviciului de îngrijire socială la domiciliu sunt următoarele: 

a. respectarea demnităţii şi autonomiei beneficiarului - prevede respectarea dreptului beneficiarului la propria 

decizie, propriile alegeri (cu excepţia cazurilor în care viaţa beneficiarului sau a celor din jur este în pericol); 

b.   confidenţialitatea - prevede respectarea caracterului privat al relaţiei cu beneficiarii, şi să nu se dezvăluie 

altor persoane aspecte confidenţiale, fără acordul lor; 

c.   accesibilitatea la servicii sociale de îngrijire la domiciliu; 

d.   promovarea parteneriatului social ca mijloc de realizare şi evaluare a serviciilor de îngrijiri la domiciliu; 

e.   responsabilizarea individuală prin stimularea capacităţilor personale şi utilizarea resurselor existente. 

 

Beneficiază de servicii de îngrijire la domiciliu: 

a.   persoanele care au atins vârsta de pensionare, bătrâni solitari, lipsiţi de suport din partea copiilor, 

familiei extinse şi altor persoane (prieteni, rude, vecini); 

b.   persoanele care necesită îngrijiri temporare după spitalizare în vederea recuperării şi nu au ajutor 

pentru îngrijire în condiţiile domiciliului; 

c.   persoanele care se externează din spital după unele intervenţii chirurgicale; 

d.   convalescenţii  după  anumite  boli:  accident  vascular  cerebral,  fracturi  de  col  femural, paralizii; 
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e.   bolnavii în stare terminală (cancer, ciroze, ş.a.); 

f.   persoanele care necesită îngrijiri de durată cum sînt: 

-      bolnavii cronici care, din cauza bolii, nu sînt capabili să-şi desfâşoare activităţile cotidiene 

(hrănire, toaletă personală, etc.) fiind imobilizaţi la pat şi necesită ajutor permanent; 

-    persoanele cu disabilităţi (disabilităţi motorii, senzoriale, mixte); 

-    persoanele  cu  probleme  de  sănătate  mintală,  cu  excepţia  persoanelor  cu  probleme  de sănătate 

mintală în fază acută, care depăşesc competenţele serviciului. 

 

Serviciile oferite în cadrul Serviciului de îngrijire socială la domiciliu sînt sub formă de: 

a.               suport moral; 

b.               sprijin pentru plata unor servicii comunale; 

c.               îngrijirea locuinţei şi gospodăriei, 

d.               ajutor pentru realizarea igienei personale; 

e.               organizarea procesului de adaptare a locuinţei la nevoile persoanei dependente; 

f.               acordarea ajutorului la procurarea produselor alimentare; 

g.               suport la prepararea hranei; 

h.               antrenarea în activităţi sociale şi culturale. 

 

Ingrijirea la domiciliu include următoarele etape: 

a.   identificarea potenţialilor beneficiari ce corespund criteriilor de eligibilitate a Serviciului de îngrijire socială 

la domiciliu; 

b.   informarea populaţiei despre gama serviciilor oferite, în cât timp se poate primi serviciul şi care este 

procesul prin care se poate obţine; 

c.   evaluarea necesităţilor pentru a stabili forma de îngrijire a solicitantului de servicii; 

d.   elaborarea planului individualizat de asistenţă; 

e.   implementarea planului individualizat de asistenţă la domiciliu şi monitorizarea situaţiei beneficiarului; 

f.   evaluarea  rezultatelor.  Reevaluarea  necesităţilor  şi revederea  planului  individualizat  de asistentă la 

domiciliu; 

 

Serviciile  de  îngrijire  la  domiciliu  nu  pot  fi  acordate  fâră  consimţămîntul  persoanei  care necesită 

ajutor sau dispune de discernămîntul reprezentantului legal al acesteia, dacă persoana vizată este 

lipsită de capacitatea de exerciţiu sau aceasta este limitată. 

 

In situaţia în care starea de sănătate a persoanei dependente nu permite obţinerea consimţămîntului 

acesteia, pentru acordarea îngrijirilor la domiciliu decizia se ia de către structura teritorială de asistenţă 

socială, în baza evaluării necesităţilor beneficiarului şi a recomandărilor medicale făcute de medicul de 

familie, prin consultarea  şi a medicului specialist, cu acordul rudelor de gradul I ale persoanei respective 

sau, în lipsa acestora, cu acordul unui alt membru de familie sau reprezentantului legal. 
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MODUL 1: COMUNICAREA LA LOCUL DE MUNCĂ. 

Într-o definiţie simplă, comunicarea constă în transmiterea unui mesaj de la o persoană la alta şi 

reprezintă, cu prisosinţă imaginea pe care au dat-o strămoşii noştrii acestui cuvânt – “a pune împreună”. 

 

Elementele care se regăsesc în procesul de comunicare sunt: 

Emiţătorul reprezintă persoana care deţine informaţiile, ideile, intenţiile şi obiectivele care privesc 

comunicarea. Acesta formulează mesajul, alege limbajul, receptorul (destinatarul) şi mijlocul de comunicare, 

dar, deşi are cel mai important rol în iniţierea comunicării, nu poate controla, pe deplin, ansamblul procesului 

de comunicare. 

Receptorul  reprezintă  persoana  căreia  îi  este  destinat  mesajul,  iar,  într-o  comunicare, importanţa 

receptorului nu este mai mică decât a emiţătorului. 

Canalul reprezintă calea de comunicare care permite difuzarea mesajului (de exemplu, calea aeriană permite 

difuzarea sunetelor, a cuvintelor) 

Mesajul reprezintă informaţia în sine şi cuprinde datele care vor fi transmise. Mesajul este constituit din 

ansamblul simbolurilor transmise de emiţător către receptor şi reprezintă forma fizică (orală, scrisă, gesturi, 

etc.) în care emiţătorul codifică informaţia. Cuvintele constituie modul în care codificăm mesajele pe care le 

transmitem interlocutorilor noştrii, iar specialiştii vorbesc chiar de textul şi de muzica mesajului. 

Feedback-ul include toate mesajele verbale şi nonverbale pe care o persoană le transmite, în mod conştient 

sau inconştient, ca răspuns la comunicarea altei persoane. 

 

Procesele de comunicare se bazează pe fenomene de interacţiune, de schimb, de implicare şi sunt 

determinate de acestea. Orice comunicare reprezintă un fenomen dinamic între doi sau mai mulţi interlocutori, 

iar comunicarea devine eficientă atunci când mesajul transmis este identic cu cel recepţionat, în caz contrar 

mesajul este incomplet sau distorsionat. 

 

În cadrul procesului de îngrijire a bătrânilor și a bolnavilor, comunicarea are un rol esenţial în cunoaşterea şi 

evaluarea nevoilor acestuia. Vorbele spuse cu blândeţe, cu calm şi dragoste alină suferinţa şi mângâie 

sufletul, iar, astfel, a vorbi unui bolnav (persoană asistată) devine un act de îngrijire, prin el însuşi. 

 

Orice comunicare implică exprimarea mesajului prin cuvinte, forma cea mai comună, ideală, sau prin limbaj 

non-verbal. 

 

Comunicarea verbala se realizează pe baza cuvântului, respectiv a sunetelor articulate, iar comunicarea  

verbală  este  atributul  definitoriu,  esenţial  al  omului.  Comunicarea  verbală  se manifestă prin limbajul 

vorbit sau scris care reprezinta modul cel mai des folosit de transmitere a mesajelor. Pentru ca interlocultorii 

să comunice efecient, codul acestora trebuie să fie unul comun. Aşadar, nu este suficient să se vorbescă 

aceeaşi limbă ci, mai important, este ca sensul cuvintelor să fie înţeles de toţi actorii implicaţi în respectivul 

proces de comunicare. Ca urmare, o condiţie esenţială este aceea de a ne asigura în permanenţă că vom 

fi înţeleşi, iar o atenţie sporită este nevoie  să  fie  acordată  persoanelor  vărstnice,  suferinde,  cu  diverse  

disfuncţii  de  limbaj,  de înţelegere, de memorie şi orientare care nu întotdeauna pot utiliza mesajul verbal. 

 

Comunicarea  non-verbală  este  reprezentată  de  următoarele  elemente:  vizuale  (culorile, formele, 

obiectele), auditive (diferite tipuri de sunete), olfactive (parfumuri, arome, mirosuri) şi motorii sau chinestezice 

(baletul, dansul, limbajul surdo-muţilor). De asemenea, comunicarea non- verbală are la bază moduri de 

exprimare precum: expresia feţei, gesturile, atitudinea, poziţia, distanţa interlocutorilor. De exemplu, poziţia 

în pat a bolnavului poate exprima existenţa unei dureri care obligă persoana să adopte o anumită poziţie în 

care durerea e resimţită la o intensitate mai mică (poziţii/posturi „antalgice” pentru că diminuă durerea), iar o 

poziţie de retragere, cu genunchii la bărbie, însoţită de o privire care exprimă teamă şi îngrijorare poate fi 

sugestivă pentru anxietate, pentru diferite stări halucinatorii, vizuale sau auditive. 

 

Comunicarea solicită din partea persoanei bolnave şi a persoanei de îngrijire o deschidere cât mai mare, 

totală chiar, care se bazează pe încrederea cu care interlocutorii intră în dialog, iar această încredere 

este cheia deschiderii, premisa obţinerii unui maxim de date (privind suferinţele, nemulţumirile, 
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nevoile).Împărtăşirea de idei şi judecăţi, empatizarea comunicării, apropie participanţii la dialog, valorizează  

persoana  care  trebuie  ajutată,  transformă  comunicarea  într-un  instrument  eficient. Multe persoane 

vârstnice suferă, adesea, mai mult din cauza izolării, ignorării, marginalizării, lipsei de comunicare cu cei 

din jur, decât de o boala sau alta. A-i vorbi unui bolnav, în grabă, răstit, plictisit, indiferent, fără a te asigura ca 

te-ai adaptat înţelegerii sale, nivelului de cultură, capacităţii auditive, poate să-i facă rău, adâncindu-i 

suferinţele. 

 

O comunicare specială este comunicarea îngrijitorului cu o persoana bolnavă care îşi traieşte ultima parte a 

vieţii, iar în această situaţie, comunicarea are semnificaţii particulare şi alături de alte elemente de îngrijire 

paleativă, devine o soluţie a calităţii vieţii până în ultima clipă. 

 

Înaintea iniţierii comunicării, a dialogului se impune evaluarea cu grijă a persoanei cu care se comunică 

(factori personali), cât şi a mediului de comunicare (factori de mediu). Pentru favorizarea comunicării 

îngrijitorul va folosi ascultarea activă care potenţează calitatea dialogului  cu  persoana  afată  în  îngrijire.  

Această  tehnică  are  rolul  să  încurajeze  bolnavul  să discute, cu deschidere şi sinceritate şi, astfel, să 

favorizeze culegerea unui maximum de informaţii. 

 

A asculta este mai mult decât a auzi.. Pentru a realiza o ascultare eficientă, e necesară o anumită 

pregatire: rezervarea timpului necesar ascultării (nu graba, expedierea, superficialitatea, formalismul), 

concentrarea asupra comunicării, acceptarea perioadelor de pauză, necesare şi semnificative,  evitarea  

întreruperilor  vor  avea  darul  să  ofere  premise  pentru  o  comunicare eficientă. Totuşi, îngrijitorul poate 

orienta, cu grijă, discuţia în direcţia dorită, atunci când există tendinţa  persoanei  asistate  de  a  se  îndepărta  

de  subiectul  pus  în  discuţie.  Concomitent  cu ascultarea, îngrijitorul va verifica percepţia, întrebând 

persoana asistată dacă a înţeles, verificând calitatea şi adaptarea răspunsului. Pentru verificarea percepţiei se 

folosesc procedee precum: reafirmarea, repetarea ca un ecou, parafrazarea, repetarea răspunsului, afirmaţia 

şi rezumarea. 

Ascultarea activă se manifestă plenar, dacă îngrijitorul manifestă disponibilitate şi deschidere. S-a observat 

că folosirea pauzelor, a tăcerii în comunicare este utilă, deoarece oferă răgaz pentru adunarea   gândurilor,   

asigură   persoana   că   este   ascultată,   sporeşte   calitatea   şi   cantitatea informaţiilor. 

 

Comunicareai cu persoanele bolnave asistate 

Depresia. Este întâlnită mai ales la bolnavii cronici şi la cei care necesită îngrijiri pe termen lung, deasemenea 

foarte multe persoane vârstnice sunt depresive. În aceste cazuri, vorbirea este mai lentă, mai înceată, 

răspunsurile întarzie, sunt scurte. Abordarea este mai dificilă din cauza lipsei de concentrare, a 

sentimentului de inutilitate şi nâncrederii, a pesimismului sau chiar, în cazuri grave, a ideilor de suicid. Tot 

în depresiile grave ne putem întâlni cu negativismul verbal, cu mutismul, adică refuzul de a vorbi, de a 

comunica. În aceste cazuri, întrebările vor fi scurte, spre a nu solicita capacitatea de concentrare, reluate dupa 

o pauză, fără insistenţe şi persuasiune care pot determina o blocare a comunicării. Îngrijtorul va încerca să 

convingă persoana asistată că tot ceea ce face este în scopul de a o ocroti, de a o ajuta. 

 

Tulburările de auz. Surditatea totală (mai rar) sau parţială (mai frecvent) sau hipoacuzia sunt frecvente, mai 

ales, la persoanele în vârstă al cărui auz este diminuat chiar în cadrul îmbătrânirii normale. În aceste cazuri, 

se va poziţiona în aşa fel încât persoana asistată să îi poată vedea faţa şi buzele în timp ce vorbeşte. De 

asemenea, va verifica dacă persoana foloseşte proteză auditivă, dacă este deschisă, dacă bateria este 

funcţională. Vorbirea va fi clară, simplă, cu fraze scurte, va vorbi mai tare, dar fără a ţipa, rostind silabele mai 

rar. Va adăuga mimica şi gestica, nu se va enerva, fiindcă persoana nu îl aude, sau încă nu îl aude, deoarece 

nu a luat măsurile menţionate anterior. Eventual, îngrijitorul poate comunica cu persoana asistată prin semne, 

prin scris, prin desen. 

 

Tulburările de vedere. Scăderea acuităţii vizuale este de asemenea paralelă cu înaintarea în vârstă şi este de 

diferite grade, până la pierderea completă a vederii (cecitate vizuală). Limbajul verbal  este  în  prim  plan,  

mijloacele  non-verbale  ieşind  din  discuţie.  Îngrijitorul  va  informa vârstnicul în legatură cu orice alte 

zgomote, cu prezenţa altor persoane care intră în cameră, cu diferite manevre necesare, de pildă necesitatea 

unei examinări, cercetarea unor documente personale. 
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Tulburările de înţelegere şi de exprimare. Se întâlnesc la persoanele cu suferinţe cerebrale, cu sechele dupa 

accidente cerebrale-vasculare şi se traduc prin: necoordonarea în vorbire, dificultăţi în arajamentul 

cuvintelor în frază, inabilitatea de a-şi găsi cuvintele, imposibilitatea de a răspunde (afazie, disfazie, dislexie). 

Îngrijitorul va adresa întrebări care să comporte răspunsuri prin „da” şi 

„nu” sau printr-un dat din cap, va acorda mai mult timp pentru a obţine răspunsurile, va observa, concomitent, 

comportamentul şi limbajul non-verbal. 

 

Nervozitatea. Unele persoane asistate pot fi surprinse într-o stare deosebită de iritabilitate, de nervozitate, 

determinate de supărare sau fără o explicaţie anume, nervozitatea poate traduce teama, anxietatea sau 

neputinţa, stări care pot fi prevenite şi risipite prin explicaţii şi asigurări. Îngrijitorul va deturna atenţia 

bolnavului de la obiectul supărării, nervozităţii, antrenând persoana în alte activităţi pentru o perioada mai 

scurtă sau mai lungă, după care va reveni la scopul comunicării. 

 

Violenţa constituie o situaţie specială care se poate întâlni la unii bolnavi şi care se explică printr-o serie de 

cauze (care trebuie investigate dinainte): leziuni cerebrale, senilitate, diverse afecţiuni psihice, consum de 

alcool, reacţii secundare la unele medicamente care pot determina stări de agitaţie. De asemenea, 

îngrijitorul se va informa înaintea iniţierii comunicării, asupra potenţialului violent al persoanei asistate (accese 

de violenţă în antecedente, confuzie şi dezorientare, agitaţie, iritabilitate, impulsivitate, non-cooperanţă, 

suspiciune). 

Dacă va suspecta un potenţial de violenţă, îngrijitorul va lua următoarele măsuri: 

-     va informa pe ceilalţi membrii ai echipei (e recomandabil să nu abordeze singur o astfel de 

persoană); 

-          va identifica eventualele cauze care pot declanşa violenţa; 

-          va plasa persoana într-o cameră unde poate fi observată în permanenţă; 

-          va îndepărta din preajmă obiectele contondente; 

-          nu va atinge persoana; 

-          nu va face mişcări bruşte spre aceasta, spre a nu-i declanşa reacţii de apărare sau agresivitate; 

-          va păstra o anumită distanţă faţă de persoana respectivă; 

-          va evita să stea cu spatele la aceasta. 

 

Plânsul. Se pot întâlni persoane emotive, labile care plâng uşor sau spontan, nestăpânit, nemotivat, în 

anumite tulburări cerebrale. În prima situaţie plânsul este o supapă de uşurare, de descărcare a tensiunilor şi 

de aceea trebuie îngăduit. Nu i se va cere persoanei aflate în îngrijire să înceteze plânsul, nu vom plânge 

alături de el, fiindcă nu este un model de empatie, de compasiune recomandabil în aceste cazuri. Îngrijitorul 

va rămâne alături de persoana asistată, cu răbdare, până se linişteşte, asigurându-i intimitatea. Va folosi 

atingerea ca mijloc de comunicare şi apropiere, iar după ce va înceta plânsul, va relua comunicarea, cu grijă, 

cu blandeţe, cu menajamente şi cu tact. 

 

Specificul comunicării în cadrul procesului de îngrijire decurge din rolul îngrijitorului, adică responsabilităţile 

acestuia şi din problematica persoanei asistate. 

 

Relaţionarea îngrijitorului cu persoana asistată pe durata intervenţiei. 

Pe durata intervenţiei sale, îngrijitorul trebuie să apeleze la toate calităţile sale privind discreţia şi 

disponibilitatea şi să manifeste delicateţe şi tact în relaţia sa verbală şi non-verbală cu persoana asistată.  

Îngrijitorul  va  fi  atent  la  sensul  pe  care  îl  dă  intervenţiilor  sale  şi  la  semnificaţiile gesturilor şi cuvintelor 

sale pentru ca îngrijirea să ofere persoanei asistate o stare de bine, fizic şi psihic. 

 

Îngrijitorul va ţine seama de nevoia de respect, discreţie şi demnitate a persoanei asistate. 

Respectul  este  “sentimentul  prin  care  acordăm  celuilalt  consideraţie”,  iar  îngrijitorul  îşi  va manifesta 

respectul faţă de persoana asistată prin faptul că: 

- va bate la uşă înainte de a intra; 

- se va adresa persoanei asistate cu pronumele de politeţe “dumneavoastră”; 

- nu va întrerupe intervenţia de îngrijire, nu va neglija persoana asistată decât în cazul apariţiei unei urgenţe; 

- va respecta ritmul (de gândire, vorbire, acţiune) al persoanei asistată; 
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- va conştientiza faptul că modul în care îngrijitorul atinge persoana asistată (presiunea, bruscheţea atingerii) 

reflectă disponibilitatea acestuia; 

- va lăsa persoana asistată să se exprime; 

- va oferi persoanei asistate răspunsuri adaptate şi pertinente. 

Discreţia faţă de sentimentul de pudoare al bolnavului, iar pudoarea este “sentimentul de jenă pe care îl 

resimte o persoană când îşi arată nuditatea”. Pentru a respecta nevoia de pudoare: 

- persoana asistată va fi dezbrăcată cu acordul ei (nu va fi dezbrăcată în timp ce aceasta doarme, pentru 

ca, ulterior, aceasta să se trezească dezbrăcată); 

- va fi creat un cadru de siguranţă şi confort pentru realizarea îngrijirilor intime; 

- se va manifesta gentileţe şi tact în realizarea îngrijirilor intime. 

Demnitatea şi respectul de sine sunt valori importante pentru fiecare fiinţă umană, iar pentru a nu încălca 

dreptul bolnavului de a-i fi respectate aceste valori, îngrijitorul va adopta următoarea conduită: 

- îşi va stăpâni privirea în faţa degradărilor fizice importante, pentru a atenua imaginea negativă pe care o 

poate transmite persoanei asistate; 

- nu va folosi, în mod sistematic, mănuşi de unică folosinţă, dacă nu este absolută nevoie; 

- va transmite bolnavului sentimente pozitive, de apreciere şi respect; 

- va favoriza autonomia bolnavului (nu va face “în locul” acestuia, sarcini pe care le-ar putea realiza 

singur). 

 

Relaţia de comunicare îngrijitor-familie 

Relația cu familia este deosebit de importantă, iar prezenţa familiei este pentru personalul de îngrijire 

naturală şi legitimă, familia constituind liantul şi interfaţa dintre persoana asistată şi îngrijitor. Uneori, există 

disensiuni între persoana asistată şi familia acesteia, iar în acestă situaţie delicată, îngrijitorul este nevoie să 

nu intervină. 

În cazul familiilor unde persoana aflată în îngrijire suferă şi de o boală terminală, anturajul apropiat al 

bolnavului traversează o situaţie de criză majoră care bulversează întregul echilibru familial. În acest context, 

îngrijitorul trebuie să dea dovadă de tact şi compasiune în relaţia cu persoana asistată, însă şi familia va 

avea nevoie de ajutor şi suport. De aceea, îngrijitorul va crea un climat de încredere prin faptul că se va 

prezenta, va informa şi va explica bolnavului şi familiei acesteia intervenţia sa şi va implica familia în procesul 

de îngrijire. 

Îngrijitorul îşi desfăşoară activitatea în cadrul unei echipe multidisciplinare, unde comunicarea este foarte 

importantă pentru asigurarea coerenţei procesului de îngrijire. Iar o componentă importantă a comunicării în 

echipă este transmiterea informaţiilor. Principiile care reglementează transmiterea informaţiilor sunt 

ierarhizarea şi organizarea informaţiilor. O bună transmitere stă la baza unei bune îngrijiri şi evaluează 

eficienţa îngrijirii şi, mai ales, previne revenirea ulterioară. În acest context trebuie reţinute două maxime 

extrem de importante: “Prea multă informaţie ucide informarea” şi “Scrisul rămâne, vorbele zboară”. 

 

1. Transmiterea orală de informaţii 

a)  transmisii orale de alertă sunt transmisiile care întrerup procesul de îngrijire şi transmit semnul de alarmă: 

hipertensiune, hipertermie, dispnee, cădere, pierdere a cunoştinţei. Aceste transmisii de urgenţă fac apel 

la judecata clinică a îngrijitorului şi, deci, la facultatea sa de analiză a situaţiei critică în funcţie de datele 

cunoscute; 

b)  transmisii orale formale se transmit înt-o manieră organizată, ierarhizată, într-un timp formal, adică într-un 

loc şi la ore cunoscute anterior. Informaţiile schimbate într-un moment sau loc informale (vestiare, culoar, 

pauze, ascensor) nu sunt împărtăţite întregii echipe şi implică riscul unei dezvăluiri a secretului profesional. 

2. Transmiterea în scris a informaţilor: modelul informaţiilor-ţintite 

În scris, se asigură o transmitere eficientă şi pertinentă a informaţiilor, deoarece se ţine cont de valoarea 

juridică a acestora. O definiţie a transmiterii informaţiilor-ţintite este oferită de F. Dancausse “Metodă de 

organizare a părţii narative a dosarului bolnavului, pentru a înţelege rapid situaţia sa şi îngrijirile necesare. 

Această metodă răspunde, pe de o parte exigenţelor profesionale şi legale în materie de personalizarea, 

individualizare a îngrijirilor şi de cealaltă parte, confortului profesioniştilor în materie de câştig de timp. 

Metoda este conform schemei procesului de îngrijiri (date, intervenţii, rezultatre)”. 

În fapt, este important să subliniem că transmiterea ţintită este o metodă de transmitere a informaţiilor şi se 

bazează pe procesul de îngrijiri pe care îl întăreşte, insistând pe diferitele faze ale acestuia: 
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- culegere → date → analiză 

- obiectiv → plan de acţiuni →  

- intervenţii evaluare → rezultate → reajustare 

 

a.   Informaţii ţintite pe îngrijiri 

Ţinta este “un enunţ concis şi foarte precis care atrage atenţia prin raport cu ceea ce se întâmplă cu 

persoana asistată sau cu anturajul acesteia”. Ţintele sunt alarme (diferite de alerte, căci nu există mereu 

noţiunea de urgenţă). Ele atrag atenţia profesionistului asupta elementelor semnificative, pozitive sau 

negative. 

Pentru a transmite, se ţinteşte: 

- un diagnostic de îngrijire: incapacitatea bolnavului de a se autoîngriji; 

- un fapt marcant: debutul unui tratament; 

- o perturbare a stării de sănătate: urerea; 

- reacţie la îngrijiri sau la tratament: intoleranţă la medicamente; 

- comportament sau emoţie a bolnavului: agitaţie, mâhnire; 

 

b. Structurarea informaţiilor: modelul DAR 

Date - Acestea sunt informaţii care precizează ţinta datelor clinice: senzaţii, elemente obiective sau subiective 

- ex. pentru ţinta durerea: localizarea, măsurarea intensităţii, diminuată de poziţii antalgice, etc. 

Acţiuni - Acestea sunt activităţi, precum intervenţiile, supravegherea, programată sau nu, a echipei. Sunt 

solicitări de de intervenţii a altor membrii ai echipei - ex. acţiuni pentru lupta împotriva durerii: reinstalarea, 

chemarea medicului. 

Rezultate - Rezultatele se referă la reacţiile persoanei asistate faţă de ţintă, aceste reacţi pot fi 

consecutive acţiunilor întreprinse sau spontane. ex. îngrijirea unei dureri: persoana afirmă că durerea a 

scăzut. 

 

           Exemplu de aplicare a modelului DAR în transmiterea în scris a informaţiilor 

Ţinta (obiectivul): oboseala; 

D (date): bolnavul nu a vrut să se trezească pentru a se realiza toaleta, deoarece afirmă că se simte 

epuizat la trezire; 

A (acţiune): se propune decalarea orei pentru realizarea toaletei, mai târziu; 

R (rezultate): bolnavul este mulţumit de realizarea toaletei care a vut loc la 10.30, iar, în plus, se simte 

mai odihnit. 

 

c. Diagrama îngrijirilor este un adevărat tablou de bord al activităţilor de îngrijiri, prevăzute pentru 

persoana asistată, şi realizate efectiv. Sunt notate îngrijirile care privesc rolul propriu şi cele efectuate sub 

prescripţie medicală. Diagrama priveşte toată echipa, iar activităţile de îngrijire sunt grupate în îngrijiri 

tehnice şi de relaţie. Un detaliu important este lectura diagramei: pe verticalăreprezintă  încărcătura  de  

îngrijiri,  adică  aspectul  cantitativ,  iar  pe  orizontală  arată  progresul, evoluţia persoanei asistate, adică 

aspectul calitativ. 

 

3. Reuniuni de transmitere şi de informare 

“Reuniunile ocupă mult timp, dar sunt necesare. Întreagra echipă are un potenţial de idei şi de dinamism”. 

Nevoia de a se întâlni presupune că există sarcini care sunt realizate, împreună, de membrii echipei. 
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MODUL 2: APLICAREA NORMELOR PRIVIND SĂNĂTATEA ȘI SECURITATEA ÎN MUNCĂ ŞI PSI. 

Fiecare angajat (salariat) indiferent de domeniul de activitate trebuie să aibe “Fişă individuală de instructaj 

privind protecţia muncii” care cuprinde: nume şi prenume, locul de muncă, legitimaţia, grupa sanguină şi 

domiciliul.  

Fişa individuală de instructaj privind P.M. cuprinde :  

 Instructaj periodic privind protecţia muncii (cel puţin la interval de 6 luni);  

 Verificarea cunoştinţelor asimilate prin teste specifice;  

 Reinstruirea locului de muncă; 

  Pentru anumite activităţi (ex.:lucru în condiţii de izolare ) reglemenrările legale impun acordarea vizei 

medicale;  

 Pentru instruirea P.S.I. se va utiliza “Fişe individuale de instructaj P.S.I.”.  

Legislaţia privitoare la P.M. prevede :  

1. Obligaţii ale angajatorului.  

2. Obligaţii ale salariaţilor.  

Instructajul se va efectua din următoarele :  

 Legea protecţiei muncii 90/1996  Norme generale de P.M.  

 Legea nr. 53/2003-Codul muncii   

Decretul nr. 466/1979  

 Legea nr. 126/1995 etc. Însuşirea normelor generale de protecţia muncii : 

Art.1.(1) P.M. are ca scop asigurarea celor mai bune condiţii în desfăşurarea procesului de muncă, apărarea 

vieţii, integrităţii corporale şi sănătăţii salariaţilor şi a altor persoane participante la procesul de munca.  

Art.2. Prevederile prezentei legi se aplică tuturor persoanelor juridice şi fizice la care activitatea se 

desfăşoară cu personal angajat pe bază de contract individual de muncă.  

Art.3; Art.4; Art.5; Art.6; Art.7; Art.8; Art.9; Art.10; Art.11. Norme specifice de protecţie a muncii pentru 

activităţi în domeniul (îngrijirii bătrânilor)-sănătăţii:  

1. Încadrare și repartizarea personalului pe locuri de muncă  

2. Instruirea şi informarea personalului  

3. Dotarea cu echipament individual de protecţie  

4. Organizarea locului de muncă şi a activităţilor  

5. Protecţia împotriva electrocutării  

6. Protecţia împotriva incendiilor şi exploziilor  

7. Prevenirea contaminării cu agenţi nocivi (substanţe, microbi, viruşi, ciuperci, viermi, paraziţi…)  

8. Denocivizarea, neutralizarea şi evacuarea rezidurilor  

9. Transportul, manipularea şi depozitarea materiilor şi materialelor 

Echipament individual de protecţie  

1. Dotare cu echipament individual de protecţie şi alegerea sortimentelor în funcţie de măsurile specifice 

fiecărui tip de activitate sau operaţie, se vor face conform Normativului-Cadru de acordare şi utilizare a 

echipamentului individual de protecţie. Cadrul legal al măsurilor de protecţia muncii este „Fişa individuală de 

instructaj”.  

Cauzele accidentelor de muncă în cazul îngrijirii bătrânilor sunt: lipsa de comunicare dintre îngrijitor şi îngrijit, 

neatenţie, necunoaşterea normelor de protecţie a muncii, oboseala, problemele personale etc.  

Cauzele îmbolnăvirilor profesionale sunt datorate în primul rând nerespectării normelor de protecţia muncii, şi 

poate şi necunoaşterii lor. 

Însuşirea normelor P.S.I. (prevenirea şi stingerea incendiilor)  

1. La prevenirea incendiilor vor fi respectate prevederile Normelor generale de prevenire şi stingere a 

incendiilor.  

2. Se interzice accesul salariaţilor cu flacără deschisă în spaţiile de lucru unde există pericolul producerii 

incendiilor şi exploziilor.  

3. Materialele necesare diverselor procese de muncă se vor aduce zilnic la locul de muncă, numai în 

condiţiile necesare unei singure zi. Se interzice depozitarea acestor materiale în vecinătatea surselor de 

căldură.  

4. În cazul în care pe pardoseală s-au scurs lichide inflamabile, acesta va fi ştearsă iar materialele utilizate la 

curăţarea pardoselii vor fi scoase din încăpere şi depozitate în locuri special amenajate.  
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5. Vor fi amenajate căi de evacuare a personalului, în caz de incendiu conform prevederilor normelor 

generale de prevenire şi stingere a incendiilor.  

6. Folosirea mijloacelor de stingere a incendiilor: apă, nisip, zăpadă.  

Cauzele incendiilor pot fi multiple:  

 neatenţie  

 surse de căldură defectuoase 

  scurgeri de gaze  

Măsuri P.S.I. :  

 oprirea surselor de iluminat şi gaze în caz de incendii  

 chemarea pompierilor  

 mobilizarea populaţiei  

 scoaterea persoanelor în caz de incendiu 

 împiedicarea extinderii incendiilor  

Substanţe utilizate la stingerea incendiilor: apă, nisip.  

Însuşirea măsurilor de prim ajutor:  

Persoanele care acordă primul ajutor trebuie să cunoască câteva reguli generale de prim ajutor, pe care să 

le stăpânească şi să fie capabil să le pună în aplicare în caz de necesitate. 

În afară de cunoştinţele teoretice şi practice trebuie să aibă în dotare o trusă cu materiale de prim ajutor: 

vată, feşe, comprese sterile, atele, soluţii dezinfectante, garou.  

 

Reguli ce se impun a fi respectate în efectuarea unui pansament:  

1. Să se lucreze în condiţii riguroase de asepsie (lipsa microbilor) pentru a împiedica intrarea microbilor în 

plăgi.  

2. Plaga să fie bine acoperită pentru a fi izolată de mediul extern.  

3. Straturile de vată şi tifon să fie suficient de groase pentru a o feri de frig şi a absorbi sângele şi secreţiile 

care pot exista la nivelul plăgii.  

4. Bolnavul trebuie aşezat într-o poziţie optimă pentru efectuarea pansamentului cu plaga orientată orizontal 

şi în sus pentru a permite operatorului să lucreze comod.  

5. Aplicarea şi scoaterea compresiilor şi feşelor trebuie făcută prin manevre sigure şi cu blândeţe pentru a nu 

traumatiza în plus accidentatul şi pentru a nu produce infecţii, hemoragii.  

6. Fixarea pansamentului trebuie făcută în aşa fel încât acestea să nu se deplaseze în timpul mişcărilor sau 

al transportului accidentatului.  

Materialele necesare: 

  comprese sterile 

 vată hidrofilă  

 soluţii antiseptice: alcool, tinctură de iod, apă oxigenată, rivanol, hipermanganat de K  

 unguente cu antibiotice  

 pense anatomice şi chirurgicale (homostatice)  

 tăviţă renală  

 foarfecă  

Pansarea oricărei regiuni a corpului cuprinde 4 tipuri:  

1. Tratarea tegumentelor din jurul plăgii  

2. Tratarea propriu-zisă a plăgii  

3. Acoperirea plăgii  

4. Fixarea materialelor care acoperă plaga  

Asigurarea primului ajutor persoanei asistate 

În principiu primul ajutor are rolul de a calma suferinţa bolnavului în speţă, bătrânului prin manevre blânde 

care dacă nu îl ajută pe bătrân să nu îi facă mai rău. Pe tot timpul primului ajutor se caută să se comunice cu 

bătrânul (în caz că este conştient) sau dacă nu este posibil, cu persoanele ce pot da date despre starea 

bolnavului. 

 În caz de hemoragii primul lucru constă în recunoaşterea tipului de hemoragie: arterială (sânge roşu) sau 

venoasă (sânge închis la culoare) pentru a face hemostaze rapide, împiedicând astfel pierderi masive de 

masă sangvină care pot duce la anemie, scădere de T.A., şoc hemoragic, moarte. 
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În hemoragie arterială se pune garoul deasupra hemoragiei iar în cea venoasă (circulaţia de întoarcere) 

dedesubtul hemoragiei. Imediat pacientul trebuie transportat la un cabinet medical pentru evaluare şi 

tratament. Primul ajutor în cazul fracturilor constă în imobilizarea regiunii afectate, administrarea de calmante 

şi adresarea unui cadru specializat medical. Primul ajutor în cazul arsurilor este: îndepărtarea hainelor, 

curăţirea plăgilor şi adresarea către un cadru medical. 
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MODULUL 3. ASIGURAREA CONDIŢIILOR IGIENICO - SANITARE  
 
 
A. Măsuri pentru asigurarea unui mediu corespunzător pentru persoana asistata 

Bătrânul sau persoana bolnavă aflată în îngrijire la domiciliu, trebuie să se simtă şi să fie protejat contra 

tuturor agresiunilor interne sau externe, pentru menţinerea integrităţii sale fizice şi psihice. Rolul major al 

îngrijitorului în acest sens este reprezentat de asigurarea securităţii fizice şi sociologice a bolnavului. 

 

Securitatea fizică a bolnavului asistat, constă în: 

- prevenirea accidentelor; 

- prevenirea infecţiilor; 

- prevenirea agresiunilor determinate de: agenţii fizici (mecanici, termici), chimici (arsuri chimice, 

intoxicaţii), agresori umani, animale şi autoagresiuni (mutilări, suicid). 

 

Securitatea  sociologică  a persoanei asistate, constă în existenţa  şi întreţinerea  unui mediu sănătos. 

Acesta este reprezentată de: 

- salubritatea  mediului  –  locuinţa  să  fie  uscată,  fără  igrasie,  cu  posibilitatea  de  a  fi aerisită, 

iluminată cât mai natural cu putinţă; 

- calitatea şi umiditatea aerului 30% - 60%; 

-  temperatura ambiantă între 18,3 – 25 grade C; 

-  fără poluare fonică, chimică, microbiană;  

- mediu de siguranţa. 

 

Persoanele bolnave, au nevoie de îngrijiri nu numai pentru asigurarea unui confort psihic, fizic 

sau sociologic, ci şi în scopul diminuării unor simptome sau a vindecării unor boli de care suferă. Pentru a 

realiza acest lucru, trebuie asigurate condiţii necesare creşterii forţei de apărare şi regenerare a organismului 

precum şi scoaterea lor de sub eventualele influenţe nocive ale mediului înconjurător. 

 

Personalul  de  îngrijire  are  obligaţia  de  a  respecta  şi a  asigura  odihna  fizică  şi psihică  a bolnavilor 

asistaţi, iar în vederea ameliorii stării lor de sănătate sau a vindecării anumitor afecţiuni, este necesar ca 

activtatea de îngrijire la domiciliu să se desfăşoare pe baza unor norme fixe, cuprinse într-un regulament de 

ordine interioară. 

 

Sănătatea persoanei care efectuează îngrijiri la domiciliului (îngrijitorul) va fi menţinută în parametrii normali 

prin efectuarea controalelor periodice, iar orice modificare în starea de sănate va fi anunţată cu 

promptitudine familiei/echipei medicale pentru întreruperea activităţii şi găsirea unui înlocuitor. 
 
 
B. Prevenirea infecţiilor prin măsuri de curaţare şi dezinfecţie 

Prevenirea infecţiilor presupune în primul rând respectarea riguroasă a principiilor de asepsie şi antisepsie, 

asigurarea circuitelor corespunzătoare (rufe murdare, rufe curate, alimente, etc.), respectarea principiilor de 

igiena individuală. 

 

Un rol deosebit în prevenirea infecţiilor îl are îngrijitorul prin acţiuni de curăţare şi dezinfecţie. 

 

1. Curăţarea este etapa preliminară obligatorie, permanentă şi sistematică în cadrul oricarei activităţi sau 

proceduri de îndepărtare a murdăriei (materie organică şi anorganică) de pe suprafeţe (inclusiv tegumente) 

sau obiecte, prin operaţiuni mecanice sau manuale, utilizându-se agenţi fizici şi/sau chimici. 

 

Curăţenia reprezintă rezultatul aplicării corecte a unui program de curăţare.Suprafeţele şi obiectele pe care se 

evidenţiază macro sau microscopic materii organice ori anorganice se definesc ca suprafeţe şi obiecte 

murdare. Curăţarea se realizează cu detergenţi, produse de întreţinere şi produse de curăţat. 

 

Detergentul-dezinfectant este produsul care include în compoziţia sa, substanţe care curăţă şi substanţe 

care dezinfectează. Produsul are deci acţiune dublă: curăţă şi dezinfectează. 
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Este indicat să existe sau să se creeze un spaţiu la domiciliul asistatului destinat depozitarii produselor şi 

ustensilelor utilizate pentru efectuarea curăţării. Trebuie să existe pubelă şi saci colectori de unică folosinţă 

pentru deşeuri, conform legislaţiei în vigoare (saci negri – gunoi menajer;  saci  galbeni  reziduuri  

contaminate  solide  –  feşi,  tampoane,  lenjerie  contaminată; recipiente de plastic dur, rezistent, de culoare 

galbenă, cu sigla de pericol biologic, folosite la depozitarea obiectelor înţepătoare şi tăietoare contaminate). 

Întreţinerea ustensilelor folosite pentru efectuarea curăţării se face zilnic, după fiecare operaţiune de curăţare 

şi la sfârşitul zilei de lucru; ustensilele utilizate se spală, se curăţă, se dezinfectează şi se usucă. Personalul 

care execută operaţiunile de curăţare şi dezinfecţie a materialului de curăţare trebuie să poarte mănuşi de 

menaj sau mănuşi de latex nesterile. 

 

2. Dezinfecţia este procedura de distrugere a microorganismelor patogene sau nepatogene de pe orice 

suprafeţe (inclusiv tegumente), utilizându-se agenţi fizici şi/sau chimici. Dezinfecţia este procedura care se 

aplica numai după curăţare. În orice activitate de dezinfecţie se aplică măsurile de protecţie a muncii, 

conform prevederilor legislaţiei în vigoare, pentru a preveni accidentele şi intoxicaţiile. 

 

Metode de dezinfecţie: 

a) Dezinfecţia prin mijloace fizice – la domiciliul persoanei asistate se poate utiliza dezinfecţia prin căldură 

umedă - în cazul spălării automatizate a lenjeriei şi a veselei, cu condiţia atingerii unei temperaturi de peste 

90 ºC. 

b) Dezinfecţia prin mijloace chimice se realizează prin utilizarea produselor biocide. Produsele biocide 

sunt substanţele active şi preparatele conţinând una sau mai multe substanţe active, condiţionate într-o 

formă în care sunt furnizate utilizatorului. Ele au scopul să distrugă, să împiedice, să facă inofensivă şi să 

prevină acţiunea sau să exercite un alt efect de control asupra oricărui organism dăunător, prin mijloace 

chimice sau biologice. 

 

Substanţa activă este o substanţă sau un microorganism, inclusiv un virus sau o ciupercă 

(fung), ce are o acţiune generală sau specifică asupra ori împotriva organismelor dăunătoare. 

Produsele biocide utilizate în sistemul sanitar se încadrează în grupa principala I, tip de produs 

1 şi 2. Biocidele încadrate în tipul 1 de produs sunt utilizate pentru: 

a) dezinfecţia igienică a mâinilor prin spălare; b) 

dezinfecţia igienică a mâinilor prin frecare; c) 

dezinfecţia pielii intacte. 

Biocidele încadrate în tipul 2 de produs sunt utilizate pentru: 

a) dezinfecţia suprafeţelor; 

b) dezinfecţia lenjeriei (material moale). 

 

Dezinfecţia prin mijloace chimice reprezintă metoda principală de prevenire a infecţiilor iar dezinfectantul 

chimic, în funcţie de compoziţie şi concentraţie, poate să inhibe creşterea microorganismelor (bacteriostatic, 

fungistatic, virustatic) sau să aibă o acţiune letală asupra microorganismelor (bactericid, fungicid, virucid, 

sporicid). 

Pentru dezinfecţia tegumentului şi/sau a mâinilor se folosesc antiseptice. Antisepticul este produsul  care  

previne  sau  împiedică  multiplicarea  ori  inhibă  activitatea  microorganismelor. Această activitate se 

realizează fie prin inhibarea dezvoltării, fie prin distrugerea lor, pentru prevenirea sau limitarea infecţiei la 

nivelul ţesuturilor. 

 

Criteriile de utilizare şi păstrare corectă a produselor antiseptice sunt următoarele: 

- un produs antiseptic se utilizează numai în scopul pentru care a fost autorizat/înregistrat; 

- se respecta întocmai indicaţiile de utilizare de pe eticheta produsului; 

- se respecta întocmai concentraţia şi timpul de contact precizate în autorizaţia/înregistrarea produsului; 

- la fiecare utilizare, flaconul trebuie deschis şi închis corect; 

- este interzisă recondiţionarea flaconului; 

- se recomandă alegerea produselor antiseptice care se utilizează ca atare şi nu necesită diluţie; 

- sunt de preferat produsele condiţionate în flacoane cu cantitate mică; 

- se păstrează numai în flacoanele originale, pentru a se evita contaminarea lor şi pentru a nu se pierde 

informaţiile de pe eticheta flaconului; 
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Proceduri pentru igiena mâinilor, dezinfecţia pielii - funcţie de nivelul de risc 

 

Nivel de risc Proceduri Indicaţii 

 

 

 

 

Minim 

 

- spălarea mâinilor 

- dezinfecţia igienica a mâinilor 

prin frecare 

 

- când mâinile sunt vizibil murdare la începutul şi la 

sfârşitul programului de lucru 

- înainte şi după scoaterea mânuşilor (sterile sau 

nesterile) 

- înainte şi după activităţile de curăţare 

- înainte şi după utilizarea grupurilor sanitare 

(WC) 

 

 

 

Intermediar 

 

- dezinfecţia igienica a mâinilor 

prin frecare sau 

- dezinfecţia igienica a mâinilor 

prin spălare 

 

- după contactul cu un pacient izolat septic 

- după orice contact accidental cu sângele sau cu 

alte lichide biologice 

- după contactul cu un pacient infectat si/sau cu 

mediul in care stă 

- după toate manevrele potenţial contaminate 

 

Profilactic 

 

- dezinfecţia igienica a mâinilor 

prin frecare 

- sau dezinfecţia igienică a mâinilor 

prin spălare 

 

-  înainte de contactul cu un pacient izolat 

- in cazul manevrelor contaminante efectuate 

succesiv la acelaşi pacient 

 

Spălarea mâinilor şi a altor parţi ale tegumentelor – reprezintă cel mai important şi uneori singurul 

mod de prevenire a contaminării, a diseminării agenţilor microbieni. 

Mâinile se vor spăla: 

- la intrarea în serviciu şi la părăsirea locului de muncă; 

- înainte şi după examinarea persoanei aflată în îngrijire; 

- înainte si după aplicarea unui tratament; 

- după scoaterea mănuşilor de protecţie; 

- după scoaterea măştii folosită la locul de muncă; 

- înainte de prepararea şi distribuirea alimentelor şi a medicamentelor administrate per os; 

- după folosirea batistei; 

- după folosirea toaletei; 

- după trecerea mâinii prin păr; 

- după activităţi administrative, gospodăreşti. 

 

Cum se spală mâinile? 

- îndepărtarea bijuteriilor (inele, brăţări), ceasurilor; 

- unghii îngrijite, tăiate scurt; 

- utilizare de apă curentă şi săpun pentru spălarea obişnuită; 

- în cazuri de urgenţă este permisă utilizarea de antiseptice ca înlocuitor al spălatului, dar nu ca rutină; 

- în unele situaţii spălarea este completată de dezinfecţia mâinilor (după manipularea bolnavilor septici, a 

bolnavilor contagioşi şi a celor cu imunodepresie severă; după efectuarea toaletei persoanei aflate în 

îngrijire); 
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Reguli generale de practică a dezinfecţiei şi a dezinfectantelor 

 

1. Dezinfecţia profilactică completează curăţarea, dar nu suplineşte şi nu poate înlocui sterilizarea. 

2. Eficienţa dezinfecţiei profilactice este condiţionată de o riguroasă curăţare prealabilă. 

3. Pentru dezinfecţia  în focar se utilizează  dezinfectante  cu acţiune  asupra agentului patogen 

incriminat sau presupus; dezinfecţia se practică înainte de instituirea măsurilor de curăţare. 

4. Dezinfectantele trebuie folosite la concentraţiile şi timpii de acţiune specificaţi în autorizaţie/înregistrare. 

5. La prepararea şi utilizarea soluţiilor dezinfectante sunt necesare: 

a) cunoaşterea exacta a concentraţiei de lucru în funcţie de suportul supus dezinfecţiei; 

b) folosirea de recipiente curate; 

c) utilizarea soluţiilor de lucru în cadrul perioadei de stabilitate şi eficacitate, conform unei corecte practici 

medicale, pentru a se evita contaminarea şi degradarea sau inactivarea lor. 

6. Utilizarea dezinfectantelor se face respectându-se normele de protecţie a muncii, care să prevină 

accidentele şi intoxicaţiile. 

7. Personalul care utilizează în mod curent dezinfectantele trebuie instruit cu privire la noile proceduri sau la 

noile produse dezinfectante. 

9. În fiecare încăpere în care se efectuează operaţiuni de curăţare şi dezinfecţie trebuie să existe în mod 

obligatoriu un grafic zilnic orar, in care personalul responsabil va înregistra tipul operaţiunii, ora de efectuare 

şi semnătura; aceste persoane trebuie să cunoască în orice moment denumirea dezinfectantului  utilizat,  

data  preparării  soluţiei  de  lucru  şi  timpul  de  acţiune,  precum  şi concentraţia de lucru. 

 

3.  Sterilizarea  este  operaţiunea  prin  care  sunt  eliminate  sau  omorâte  microorganismele, inclusiv cele 

aflate în stare vegetativă, de pe obiectele inerte contaminate, rezultatul acestei operaţiuni fiind starea de 

sterilitate. 

Sterilizarea face parte din categoria procedurilor speciale, ale cărei rezultate nu pot fi verificate integral prin 

controlul final al produsului, trebuind să fie supusă validării, supravegherii bunei funcţionari, precum şi 

asigurării unei păstrări corespunzătoare a materialelor sterilizate. Obţinerea stării de sterilitate, precum şi 

menţinerea ei până la momentul utilizării reprezintă o obligaţie permanentă a unităţilor sanitare. 

 

Toate dispozitivele medicale şi materialele care urmează a fi sterilizate trebuie curăţate şi dezinfectate, 

înainte de a fi supuse unui proces de sterilizare standardizat. 

 

Organizarea activităţilor propriu-zise de sterilizare, precum si a activităţilor conexe, respectiv curăţarea, 

dezinfecţia şi împachetarea, stocarea şi livrarea, va ţine cont de necesitatea respectării circuitelor, a evitării 

golurilor de control pe parcursul realizării lor şi a utilizării altor spaţii decât cele anume desemnate. Serviciul 

de sterilizare din unităţile sanitare de orice tip trebuie să fie amenajat într-un spaţiu special destinat, în 

vederea desfăşurării activităţilor din etapele menţionate. 

 

În  unităţile  de  asistenţă  medicală,  sterilizarea  se  realizează  prin  metode  fizice,  abur  sub presiune sau 

abur la temperatură şi presiune ridicate/scăzute, căldura uscată, precum şi prin metode combinate fizico-

chimice. Dispozitivele medicale care nu suportă sterilizare la temperatura se sterilizează chimic numai cu 

produse autorizate/înregistrate. 

 

Sterilizare chimică este un nivel superior de dezinfecţie care se aplică cu stricteţe dispozitivelor medicale 

reutilizabile, destinate manevrelor invazive, şi care nu suportă autoclavarea, realizând distrugerea tuturor 

microorganismelor în forma vegetativă şi a unui număr mare de spori. 

Obiectele sterile vor fi depozitate într-un loc curat şi uscat, făra a intra în contact cu obiectele murdare. 

Deasemenea, obiectele sterile nu vor fi aşezate pe podea, iar ambalajele sterile se vor păstra intacte, 

uscate şi fără praf până la folosire. Manevrarea obiectelor sterile se va face cu mănuşi sterile. 

 

C. Asigurarea cu lenjerie curată 

Îngrijitorul trebuie să fie în permanenţă atent, ca bolnavul aflat în îngrijire, să preziente hainele şi lenjeria 

curate. Astfel, lenjeria utilizată se compune din: 
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- lenjerie de corp: cămăşi, pijamale, batiste, basmale; 

- lenjerie de pat: cearşafuri, feţe de perne, feţe de plăpumi etc.;  

- La aceasta se mai adaugă hainele de protecţie a îngrijitorului. 

 

Lenjeria se schimbă ori de căte ori este nevoie, dacă se murdăreşte cu alimente, urină, fecale, cu sânge, 

puroi, etc., dacă a trecut perioada maximă de folosire a lenjeriei (de obicei nu trebuie să treacă   o   

săptămână),   dacă   bolnavul   prezintă   leziuni   cutanate   sau   o   hipersensibilitate   a tegumentelor. 

 

Lenjeria murdară va fi adunată în saci din material impermeabil şi dusă în încăperea unde urmează a fi 

dezinfectată şi spălată. 

 

D. Întreţinerea şi curăţirea locuinţei persoanei asistate 

Condiţiile de igienă cât şi cele estetice ale mediului de locuit a persoanei asistate, pot fi asigurate 

numai printr-o curăţenie şi întreţinere perfectă şi permanentă. 

 

Pentru  efectuarea  curăţeniei,  în  locuinţa  persoanei  asistate  trebuie  să  existe  unelte,  vase, aparate, şi 

materiale corespunzătoare, întreţinute în stare de funcţionare perfectă şi păstrate într-un singur loc (ex. în 

debara), unde fiecare obiect are locul lui bine fixat pe suporturi, rafturi etc. şi să fie la îndemâna personalului. 

 

Curăţenia este un mijloc eficace de decontaminare şi constă în esenţă din îndepărtarea microorganismelor 

de pe suprafeţe, obiecte. Odată cu îndepărtarea prafului, substanţelor organice de pe suprafeţele supuse 

procedeelor de curăţenie, se îndepărtează alături de microorganisme şi suportul lor nutritiv. 

 

Încăperile, din locuinţa bolnavului ce necesită îngrijire la domiciliu, vor avea destinaţia pentru care au fost 

create, existând spaţii de locuit şi dependinţe (bucărie, baie, debarale). 

 

1. Curăţenia camerei persoanei asistate – se face zilnic dimineaţa şi după masă. 

Curăţenia de dimineaţă se începe imediat după terminarea toaletei şi alimentaţiei bolnavului, iar cea de 

după masă se execută după odihna bolnavului, dar înaintea mesei de seară. 

Dacă în timpul procesului de îngrijire, în cursul zilei, bolnavul s-a murdărit cu secreţii, excreţii, sânge, 

alimente vărsate, fecale, vărsături etc., atunci se va face o noua curăţenie imediat, fără a se ţine cont de 

programul obişnuit. 

La efectuarea oricărei curăţenii se vor utiliza numai proceduri umede pentru a nu ridica praful, care poate 

determina infecţii şi alergii. 

Procesul de curăţenie zilnică se începe cu golirea urinarelor, ploştilor şi înlocuirea lor cu recipiente curate. 

Apoi se face curăţenie pe masa la care s-a alimentat bătrânul, patul acestuia, aruncându-se în găleţi (care 

sunt îmbrăcate pe interior cu saci menajeri, de culoare neagră) toate resturile de alimente, ambalaje etc. Se 

mătură podeaua cu o mătură cu coadă, învelită într-o cârpa umedă, iar măturatul se va începe din colţurile 

camerei, introducând mătura sub fiecare mobilă în parte, până la perete. 

Pardoseala (de ciment, de linoleum, cauciuc sau material plastic) se spală cu apa caldă la care se adaugă 

detergenţi. Spălarea se face cu un mop cu coadă lungă, apoi se limpezeşte cu apă curată. După limpezire, 

suprafeţele vor fi dezinfectate prin ştergere, stropire sau pulverizare. După aplicarea substanţei dezinfectante 

nu se mai limpezeşte, lăsând suprafeţele să se usuce. 

Dacă există o pardoseală de parchet, aceasta se curăţă mai rar cu apă, din cauza îmbinărilor dintre 

elemente care poate reţine praful infectat. Praful şi murdăria se vor aspira cu aspiratorul, apoi parchetul 

se va lustrui bine cu o cârpă de bumbac. Praful adunat după măturare sau golirea aspiratoarelor va fi 

colectat în saci speciali ce vor fi duşi la pubela de gunoi. 

La curăţarea pereţilor se procedează astfel: se ridică şi se îndepărtează mobilele (scaune, mese, în general 

obiectele transportabile), iar paturile se acoperă. Se şterge praful cu o perie acoperită cu o cârpă, întâi pe 

plafon, apoi pe pereţi, de sus în jos. La fel se vor curăţa uşile şi ferestrele. 

Geamurile se curăţă de praf cu ajutorul unei cârpe moi (ce nu zgârie geamul), apoi se spală cu apă şi se 

şterg cu hârtie sau ştergător de cauciuc. Înainte de spălarea geamurilor se va şterge tocul geamului. 
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Praful de pe mobilier se şterge cu o cârpa umedă, iar spălarea oglinzilor se face cu o cârpa moale, folosind 

aceleaşi soluţii ca şi pentru geamuri. Pentru a spăla materialele plastice nu se va utiliza niciodată apă 

fierbinte. 

După terminarea curăţeniei, mobilierul se pune la loc, lăsând geamurile deschise încă câteva minute. 

 

2. Baia se curăţă după fiecare folosire. 

Cada se spală cu praf de curăţat, se limpezeşte cu apă iar apoi se dezinfectează. O atenţie deosebită se va 

acorda curăţirii toaletelor, deoarece pot contribui la transmiterea unor infecţii. 

Suprafeţele de porţelan sau faianţă ale chiuvetelor, WC-urilor, vor fi spălate zilnic, la nevoie de mai multe ori, 

cu substanţe dezinfectante şi dezodorizante, care împiedică şi depunerea tartrului pe pereţii chiuvetelor, 

W.C.-urilor. 

Scaunul, confecţionat de obicei din material plastic, se spală cu detergenţi, se limpezeşte şi se şterge cu o 

cârpă uscată. 

 

3. Bucătăria trebuie să fie întodeauna în stare perfectă de curăţenie. Vesela se 

păstrează în dulapuri închise, curate, ferite de praf. Suprafeţele, sertarele şi 

dulapurile se spală şi se dezinfectează. 

Alimentele se ţin acoperite pentru a le feri de praf şi de eventualele insecte. 

Dezinfecţia veselei, a tacâmurilor şi a altor obiecte din bucătărie este efectuată ori de câte ori este nevoie în 

cazul în care persoana aflată în îngrijire suferă de o boală înfecţioasă (TBC, hepatită virală, gripă, infecţii 

gastro-intestinale, etc.). 

Resturile alimentare rămase după servirea mesei se îndepărtează imediat pentru a nu atrage insectele şi 

şoarecii. Prosoapele de bucătărie se usucă după întrebuinţare, apoi se împăturesc şi se păstrează într-un 

sertar special. Ele vor fi des schimbate. 

Bucătăria se aeriseşte des în timpul zilei, iar în timpul verii se pot lăsa deschise permanent ferestrele, dar în 

mod obligatoriu ele se acoperă cu plasă metalică sau tifon pentru preveni pătrunderea 
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MODULUL 4. ASIGURAREA PERFECŢIONĂRII PROFESIONALE 

 

Formarea profesională continuă este ansamblul activităţilor profesionale care, dincolo de pregătirea de 

bază, de formarea iniţială, permite fiecărui profesionist să evolueze sau să îşi menţină  nivelul  solicitat  de  

aptitudini  şi  abilităţi  în  domeniul  profesional  în  care  activează. Formarea continuă constituie un 

instrument esenţial de adaptare a îngrijitorilor la nevoile specifice ale fiecărui loc de muncă. 

 

Rolul formării continue 

Formarea continuă este un demers profesional activ care permite împlinirea personală în exercitarea 

funcţiilor profesionale. Astfel, formarea continuă permite: 

- ruperea rutinei; 

- analizarea practicii profesionale, îmbogăţirea cunoştinţelor; 

- actualizarea cunoştinţelor; 

- dezvoltarea de noi competenţe şi abilităţi. 

 

Aptitudini necesare îngrijitorului de bolnavi la domiciliu sunt reprezentate de interesul pentru problemele 

umane şi sociale cu care se confruntă bolnavii şi familiile acestora. De asemenea, sunt necesare gustul 

pentru realizarea sarcinilor cotidiene, mult tact discreţie, capacitatea de lucru în echipă şi o bună condiţie 

fizică. 

 

Instruirea îngrijitorului este foarte importantă, deoarece acesta va implica şi susţine persoana asistată, în 

diferite activităţi (plimbări prin parc, convorbirea telefonică cu o persoană din anturajul persoanei asistate, 

vizionarea unui film). Astfel, dat fiind rolurile pe care îngrijitorul le are, este nevoie ca acesta să aibe 

competenţe în domenii diverse: medicină, psihologie, igienă (alimentară şi domestică) şi dietetică. 
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MODULUL. 5. COMPLETAREA FIŞEI DE ÎNGRIJIRE A PERSOANEI ASISTATE 

 

Ţinând cont de nevoile fundamentale ale persoanei asistate, îngrijitorul este un profesionist care asigură 

coerenţa şi continuitatea îngrijirilor. În consecinţă, îngrijitorul efectuează intervenţii adaptate persoanei 

asistate şi o ajută pe aceasta să: 

- comunice şi să facă faţă resentimentelor; 

- să înţeleagă ce se întâmple şi să aleagă; 

- să participe activ la îngrijirile care îi sunt destinate; 

- să trăiască în cele mai bune condiţii. 

 

Intervenţiile îngrijitorului la domiciliu au rolul de: 

- prevenţie pentru a evita accidentele sau apariţia altor afecţiuni; 

- menţinere pentru a păstra la maximum autonomia persoanei asistate; 

- curativ pentru a recupera nivelul maxim posibil de autonomie al persoanei asistate; 

- reabilitarea pentru a permite persoanei asistate să regăsească după apariţia unei boli, maximum de 

autonomie sau să înveţe să trăiască cu boala. 

 

Îngrijitorul va asigura ajutor persoanei asistate, în funcţie de nivelul lui de competenţă, iar intervenţiile sau 

modificările care pot apărea la nivelul persoanei îngrijite vor fi notate într-o fişă de îngrijire. 

În cadrul unei fişe de îngrijire a persoanei asistate se regăsesc informaţii precum:                                             

•   Măsurarea parametrilor vitali: 

- temperatura 

- tensiunea arterială 

- ritmul respirator 

- frecvenţa cardiacă 

- greutatea 

- înălţimea 

- starea de conştienţă 

- pulsul 

•    Supravegherea semnelor clinice: 

- modificări survenite la nivelul pielii şi tegumentelor (roşeaţă, paloare, prezenţa edemelor); 

- diureza – caracteristici (cantitatea, culoarea, aspectul) 

- bilanţul ingestie-excreţie 

- materiile fecale – caracteristici  (cantitate, culoare, miros, aspect) 

- este prezentă/nu constipaţia 

- vărsăturile (cantitate, culoare, miros, aspect)  

•  Observarea durerii sau a comportamentului: 

- evaluarea eficientă a durerii; 

- recunoaşterea poziţiilor antalgice folosite de persoana asistată; 

- luarea în calcul a lamentărilor privind durerea a persoanei asistate; 

- aprecierea stării de anxietate a persoanei asistate; 

- reperarea schimbării de comportament a persoanei asistate. 

 

Îngrijitorul va nota în fişa persoanei asistate, intervenţiile realizate şi modificările pe care le observă pe durata 

intervenţiei de îngrijire. Informaţiile trebuie să fie menţionate, în scris, clar, precis, concise, iar detaliile sau 

completările pot fi transmise, oral, membrilor echipei. 

 

De asemena, în fişa de îngrijire a persoanei asistate se pot regăsi următoarele informaţii: 

- intervenţiile realizate de îngrijitor; 

- incidente care pot surveni pe durata intervenţiilor; 

- observaţii cu privire la autonomia persoanei asistate (de exemplu, ce activităţi a realizat, singură, pe 

parcursul zilei, persoana asistată); 

- informaţii şi observaţii noi aflate din comunicarea îngrijitorului cu persoana asistată; 

- informaţii cu privire la comportamentul şi cuvintele persoanei asistate (exprimate de persoana asistată sau 

observate de îngrijitor). 
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Model de fişă de îngrijire 

Numele şi prenumele                               Vârsta    Domiciliul                                                                              

Dificultate vizuală    Dificultate auditivă    Alergii                                      

Alimentaţia - autonomă dependenţă parţială dependenţă totală 

Alimente preferate 

Tub gastric                             Tub nazogastric   

Greţuri uşoare, , se alimentează puţin   severe   nu se poate alimenta  vărsături  se poate alimenta moderate 

Dentiţie natural (superioară inferioară) 

Proteză dentară (superioară inferioară) 

Igiena bucală autonomă /cu ajutorul   

Respiraţia autonomă uneori, dificilă adesea, dificilă 

Tuse seacă expectorantă 

Tegumente cu aspect normale uscate/ cianotice/ cu prurit edemaţiate 

Probleme la nivelul tegumentelor 

hiperdermie ischemie 

flictenă/eroziune superficială escare profunde 

invazie musculară/osoasă 

Secreţii niciuna serosangvină purulentă 

Recomandări cu privire la: schimbarea poziţiei    restrângerea mişcărilor    

Altele     Leziuni ale pielii    

Eliminarea autonomă/ la toaletă, cu ajutor / la pat (ploscă şi/sau bazinet)/ sondă nr                montată în data 

de   

Incontinenţă urinară/ de materii fecale 

Igiena corporală autonomie dependenţă parţială dependenţă completă 

Obiceiuri personale   

Îmbrăcare autonomie dependenţă parţială dependenţă completă 

Modificări care au survenit în urma bolii   

Mobilizare autonomie dependenţă parţială / dependenţă completă 

Modificări care au survenit în urma bolii   

Activităţi de destindere (de timp liber, de relaxare) 

Factori care influienţează activităţile     

Nivelul de satisfacţie după realizarea activităţilor   

Durerea Intensă (0-10)                         Localizare   

Durata constantă intermitentă scurtă 

Natura durerii (calificativ folosit de persoana asistată)   

Repercusiunile durerii asupra activităţilor vieţii cotidiene    

 Factori   care  declanşează durerea     

Obiceiuri de somn   

Modificări survenite în urma apariţiei bolii: 

niciuna 

dificultăţi de adormire sau somn superficial/agitat 

som redus sau întrerupt cel puţin 2 ore în timpul nopţii insomnie, cel puţin 2-3 ore de somn/noapte 

Somnolenţă  niciuna/ uşoară, se trezeşte uşor/ moderată, se trezeşte dacă este stimulat, ajutat severă, se 

trezeşte cu dificultate 

Coşmaruri                                                         Halucinaţii   

Măsuri corective (la indicaţia medicului)  

Relaxare (metoda folosită) 
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MODULUL 6: GESTIONAREA RESURSELOR ALOCATE 
 

1.Gestionarea resurselor materiale vizează: 

 gestionarea cu corectitudine a resurselor materiale alocate: 

  definiţie  

 clasificare 

  tipuri  

 sponsorizări, donaţii  

2.Gestionarea resurselor financiare vizează :  

 gestionarea resurselor băneşti  

 asistenţa socială în „statul bunăstării generale” și  caracteristicile bunăstării  

 tipuri de activităţi sociale (gestionarea bunurilor indivizibile şi a serviciilor generale; transferurile sociale);  

 structura veniturilor individuale  

 atitudinea faţă de inegalitatea veniturilor. 

 

Gestionarea resurselor alocate de familie pentru îngrijriea persoanei asistate 

 

Pentru că încrederea este resursa cea mai importantă în relația îngrijitorului față de asistat și fată de 

apartinătorii acestuia, toate resursele alocate de familie în vederea îngrijirii și hrănirii persoanei asistate 

trebuie gestionate rațional și cu professionalism pentru persoana îngrijită.  

Alimentaţia trebuie să asigure aportul unor alimente în concordanţă cu nevoile organismul , diferenţiate 

după vârstă, muncă, starea de sănătate sau de boală, starea fiziologică etc. Țineti cont în achizitionarea 

alimentelor de regimul alimentar al persoanei asistate, de recomandările medicului curant, al familiei, de 

obișnuințele și dorințele persoanei asistata (care se încadrează în recomandarile amintite), de suma de bani 

pe care o aveți la dispozitie.  

Gestionarea materialelor de igienizare, lenjerie de pat, de corp pentru persoana asistată se face după ce 

s-au stabilit împreună cu apartinătorii modul și cantitătile de utilizare a acestora, ținand cont și de materialele 

necesare îngrijirii la domiciliu.  

Norme de gestionare a medicamentelor (retete, prescriptii medicale) 

Este foarte important ca orice medicament sau supliment alimentar să fie gestionat de către îngrijitorul 

persoanei asistate tinând cont NUMAI de rețetele medicale! Chiar dacă există dorința exprimată a asistatul în 

a i se administra alte doze sau alte medicamente NU dați curs la aceste solicitări. Anunțați aparținătorii ori de 

cate ori apar asemenea cereri. De asemenea. daca există prescriptii medicale privind anumite proceduri 

efectuate asistatul, doar acele proceduri se vor face și doar în modul prescris de medic. Chiar și un banal 

masaj la membrele inferioare ale unui bolnav, în cazul în care are varice, poate duce la complicatii majore, 

greu reparabile.  

Toate medicamentele sau suplimentele alimentare se vor tine în dulapuri închise, asigurate. Utilizarea 

resurselor finaciare alocate de familie la indicatia acesteia. 

Daca familia sau apartinătorii decid alocarea unor resurse financiare în vederea suplimentării rației 

alimentare sau achizitiei de materiale de igienă, toate achizitiile se vor face strict în cuantumul sumei atribuite 

și doar cu eliberarea de bonuri fiscale care vor justifica cheltuielile, ceea ce va duce la evitarea situatiilor de 

suspiciune și repros. 
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MODULUL 7. PLANIFICAREA ACTIVITĂŢII ZILNICE 

 

În ţările cu tradiţie în folosirea acestui tip de serviciu, luarea în evidenţă a persoanei bolnave începe cu 

evaluarea nevoilor acesteia.  

 

Această evaluare cuprinde trei aspecte: 

• Starea de sănătate a persoanei, din punct de vedere fizic şi psihic, iar în funcţie de acest aspect se pot 

determina îngrijirile de care este nevoie să beneficieze persoana asistată. 

• Gradul de independenţă a bolnavului în realizarea, fără ajutor, a diverselor acte esenţiale (îmbrăcatul, 

alimentarea, eliminarea, deplasarea, toaleta), a activităţilor casnice (întreţinerea locuinţei şi a lenjeriei,  

cumpărăturile,  prepararea  mesei)  sau în menţinerea  relaţiilor  sociale (ajutor în activităţi administrative, 

recreeative sau educative). 

• Aprecierea necesităţii amenajării speciale a locuinţei (pat medicalizat, acces posibil în funcţie de mobilitatea 

persoanei în diferite camere ale locuinţei (de exemplu baia). 

 

Această evaluare permite optimizarea muncii echipei terapeutice care intervine în funcţie de nevoile 

persoanei asistate. 

 

Pentru fiecare asistat , îngrijitorul va realiza un plan de îngrijire în functie de recomandările medicului 

specialist, în functie de necesitățile și particularitățile persoanei asistata și în functie de dorința persoanei 

asistate și a aparținătorilor. Luarea în evidenţă a persoanei bolnave începe cu evaluarea nevoilor acesteia.  

 

Această evaluare cuprinde trei aspecte: 

• Starea de sănătate a persoanei, din punct de vedere fizic şi psihic, iar în funcţie de acest aspect se pot 

determina îngrijirile de care este nevoie să beneficieze persoana asistată. 

• Gradul de independenţă a bolnavului în realizarea, fără ajutor, a diverselor acte esenţiale (îmbrăcatul, 

alimentarea, eliminarea, deplasarea, toaleta), a activităţilor casnice (întreţinerea locuinţei şi a lenjeriei,  

cumpărăturile,  prepararea  mesei)  sau în menţinerea  relaţiilor  sociale (ajutor în activităţi administrative, 

recreeative sau educative). 

• Aprecierea necesităţii amenajării speciale a locuinţei (pat medicalizat, acces posibil în funcţie de mobilitatea 

persoanei în diferite camere ale locuinţei (de exemplu baia). 

 

Această evaluare permite optimizarea muncii echipei terapeutice care intervine în funcţie de nevoile 

persoanei asistate. 

 

Organizarea sarcinilor de îngrijire 

Culegerea de date este indispensabilă oricărui proces de îngrijire şi cuprinde citirea rapoartelor şi culegerea 

de informaţii în legătură cu pacientul. Culegerea datelor permite: 

- cunoaşterea patologiei, a prescripţiilor şi precauţiilor; 

- evaluarea stării de sănătate a persoanei asistate; 

- evaluarea autonomiei persoanei şi stabilirea activităţilor pe care aceasta le poate realiza zilnic; 

-  stabilirea,  de  comun  acord  cu  persoana  asistată,  a  momentului  oportun  pentru  realizarea diverselor 

activităţi; 

- cunoaşterea obiceiurilor persoanei asistate; 

- listarea materialelor necesare derulării activităţilor; 

 

Realizarea sarcinilor de îngrijire 

Criteriile de îngrijire permit îngrijitorului la domiciliu să se adapteze, să se autoevalueze şi să reajusteze 

sarcina pe toată durata procesului de îngrijire, în funcţie de următorii indici de performanţă: 

Eficacitate - Îngrijirea trebuie să fie completă, minuţioasă şi să răspundă obiectivului propus şi întrebării: “de 

ce este necesară intervenţia?”. 

Economie - Folosirea corectă a materialelor disponibile pentru a le menţine mai mult timp şi semnalarea 

produselor defecte. 
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Igienă - Acest indice este realizat în momentul în care sunt respectate precauţiile universale, aplicarea cu 

profesionalism a tehnicilor de îngrijiri igienice. 

Confort - Verificarea temperaturii camerei, atenţie la starea de oboseală a persoanei asistate, în cazul unei 

persoane care prezintă dureri i se va oferi momente de pauză şi de recuperare şi va fi mobilizat cu blândeţe. 

Persoana asistată va fi aşezată confortabil, ţinându-se cont de starea sa fizică şi psihologică, şi va fi rugată 

să îşi exprime sau nu senzaţia de confort. Se vor asigura (unde este cazul) activităţi de relaxare, plimbări în 

parc, audiţie/vizionare emisiuni TV/radio, discuţii, jocuri. 

Securitate - Va fi amenajat un spaţiu securizant pentru persoana asistată, astfel încât să nu există ricul ca 

aceasta să cadă: se vor ridica tăbliile patului, se vor folosi materiale care să împiedie alunecarea. 
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MODULUL 8: ACORDAREA ÎNGRIJIRILOR IGIENICE PERSOANEI ÎNGRIJITE 

 

Etapele procesului de îngrijire a persoanei asistate constau in: 

identificarea problemelor de îngrijire; 

planificarea îngrijirilor: 

- fixarea scopurilor; 

- fixarea obiectivelor. 

aplicarea în practică a planului de îngrijiri; 

evaluarea rezultatelor. 

Identificarea problemelor de îngrijire constau în stabilirea unei legături între faptele observate, ex. bolnavul 

asistat imobilizat la pat – prezintă o problemă de îngrijire parţială sau totală. 

Începând cu momentul în care satisfacerea unei necesitaţii pune o problemă bolnavului, adică acesta nu o 

poate satisface fără ajutor, îngrijitorul trebuie să intervină (ex. schimbarea lenjeriei de pat şi a îmbrăcămintei 

bolnavului asistat, toaletarea lui etc.). 

 

A. Tipuri de postură şi poziţiile bolnavului în pat 

Postura reprezintă ţinuta, poziţia corpului într-o situaţie dată. Aceasta poate fi: ortostatism (in picioare),  

şezând,  clinostatism  (culcat).  În  clinostatism  o  persoană  poate  adopta  următoarele poziţii: 

decubit dorsal – culcat pe spate; 

decubit lateral stâng sau drept – culcat într-o parte; 

decubit ventral – culcat pe abdomen. 

În funcţie de starea generală a bolnavului, de boala de bază sau de postura în scop terapeutic, poziţia ocupată 

de acesta în pat, poate fi: 

- activă 

- pasivă 

- forţată 

a) Poziţia activă 

- bolnavul se deplasează şi autoîngrijeşte singur; 

- poziţia în pat este cea a unui om sănătos. 

b) Poziţia pasivă 

- bolnavul nu se poate deplasa, autoservi si autoîngriji; 

- bolnavul are nevoie de ajutor şi de supraveghere pentru: toaleta parţială şi generală, hidratare şi alimentare 

precum şi schimbarea poziţiei în pat. 

c) Poziţia forţată 

- poziţie independentă de voinţa bolnavului, ca urmare a unor afecţiuni; 

- poziţie determinată de reacţia de apărare a organismului din cauza unor dureri (criza de ulcer, durerea de 

litiaza renală). 

Îmobilizarea  (impsibilitatea  bolnavului de a-şi mişca corpul sau o parte  a acestuia)  poate produce complicaţii 

din cauza presiunii exercitate asupra ţesuturilor cuprinse între planurile osoase şi suprafaţa dură a patului; 

poate provoca tulburi locale de circulaţie prin ischemie (roşeaţă, edem, escare, necroze). Deasemenea 

imobilizarea prelungită poate duce la încetinirea circulaţiei în clinostatism (culcat) care favorizează formarea 

trombozelor, producerea pneumoniilor hipostatice. 

Îngrijitorul trebuie să cunoască poziţiile pe care le iau bolnavii în pat, poziţia în care aceştia trebuie aduşi cu 

ocazia unor îngrijiri şi examinări speciale şi manoperele prin care se asigură schimbările de poziţie. 

 

Tipuri de poziţie în pat - indiferent de postura activă, pasivă sau forţată bolnavul adoptă în pat următoarele 

poziţii:decubit dorsal, semişezând, Trendelenburg, şezând, decubit lateral sau ventral. 

a) Decubit dorsal – bolnavul stă culcat pe spate cu faţa în sus, cu două perne sau fără pernă. Poziţia este 

indicată în afecţiuni ale coloanei vertebrale (persoana îngrijită va sta pe o suprafaţă tare), unele afecţiuni 

cerebrale, persoane slăbite, adinamice. 

b) Poziţia Fowler – bolnavul stă culcat pe spate, cu genunchii îndoiţi fiind o poziţie comodă şi confortabilă (în 

cazul afecţiunilor coloanei vertebrale). 

c) Poziţia semişezând – persoana asistată stă culcată pe spate, toracele formând cu linia orizontală un unghi 

de 30 – 45 de grade (afecţiuni cardiace, pulmonare). 
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d) Poziţia şezând – se realizează cu ajutorul a 4-5 perne aşezate în trepte, iar capul se va sprijini cu o pernă 

mică. Sub braţele persoanei aflate în îngrijire se poate aşeza câte o pernă , iar pentru a împiedica alunecarea 

se aşează sub regiunea poplitee (partea posterioară a genuchiului) o pernă îndoită sau un sul din pătură. 

Poziţa şezândă se indică la bolnavii dispneici (în caz de pneumonii întinse), cu insuficienţă cardiacă, în 

perioada acceselor de astm bronşic. 

e) Poziţia Trendelenburg – poziţie de decubit dorsal cu diferenţa între cele doua extremităţi ale patului (de 

înălţime) de 10 – 15 cm (bolnavul stă cu picioarele mai ridicate şi capul mai jos). Poziţia este indicată pentru a 

favoriza drenajul secreţiilor din căile respiratorii superioare. 

f) Decubit lateral – poziţia este adoptată şi la schimbarea lenjeriei, în cursul toaletei, la administrarea clismelor 

şi a supozitoarelor. 

- poate fi drept sau stâng; 

- bolnavul este culcat pe o parte având capul sprijinit pe o singură pernă; 

- membrele inferioare (picioarele) sunt flectate (îndoite) uşor sau membrul inferior care este în contact cu 

suprafaţa patului este întins iar membrul de deasupra îndoit; 

- spatele este sprijinit cu o pernă sau cu o patură facută sul. 

g) Decubit ventral – bolnavul stă culcat pe abdomen, capul este aplecat într-o parte şi aşezat pe o pernă 

subţire. Poziţia este indicată în paralizia unor grupuri musculare, hemiplegie (paralizia jumătăţii drepte sau 

stângi a corpului). 

 

B. Schimbările de poziţie ale bolnavului imobilizat la pat 

 

În funcţie de afecţiunea şi starea generală a bolnavului, schimbările de poziţie pot fi: active, autopasive sau 

pasive. 

a) Schimbările active – bolnavul îşi schimbă singur poziţia în pat. 

b) Schimbările autopasive – bolnavul posedă capacitatea de mobilizare parţială, pentru schimbarea de 

poziţie este necesar ajutorul îngrijitorului. Bolnavul colaborează şi participă la schimbările de poziţie. 

c) Schimbările pasive – bolnavul nu posedă capacitate de mobilizare, schimbările de poziţie fiindu-i asigurate 

de ajutorul îngrijitorului. 

Schimbările de poziţie necesită deplasarea, susţinerea, ridicarea persoanei asistate. Execuţia acestor 

schimbări de poziţie necesită din partea operatorilor efort fizic, adoptarea poziţiei corecte de lucru, cunoştinţe 

profesionale. Se vor evita manipulările care creează bolnavului disconfort, poziţionare incorectă. 

Exemple de mişcări pasive: întoarcerea bolnavului din decubit dorsal în decubit lateral, din decubit lateral în 

decubit dorsal, aşezarea acestuia în poziţie semişezândă, în poziţie şezândă, repoziţionarea celor care au 

alunecat în jos de pe pernă. 

Schimbările  pasive  se  efectuează  în  cazul  bolnavilor  adinamici,  imobilizaţi,  paralizaţi,  cu aparate gipsate. 

Pentru efectuare schimbărilor de poziţii sunt necesari unul sau doi îngrijitori. Aceştia trebuie să adopte o poziţie 

potrivită pentru a ridica bolnavul cu mai multă uşurinţă şi cu un efort fizic minim. Astfel: 

- prinderea  persoanei  asistate  se  face  precis  şi  cu  toată  mâna,  aşezând  palma  pe  suprafaţa corpului 

acestuia astfel încât suprafaţa de contact să fie cât mai mare; 

-    îngrijitorul se va aşeza cât mai aproape de patul persoanei asistate cu picioarele depărtate pentru a avea o 

bază susţinere cât mai mare; 

-    genuchii îngrijitorului vor fi flectaţi iar coloana vertebrală uşor aplecată (pentru diminuarea compresiunii 

asupra discurilor intervertebrale) 

 

Întoarcerea bolnavului din decubit dorsal în decubit lateral 

- se ridică pătura, se pliază şi se aşează pe marginea opusă a patului; 

- se îndoaie braţul bolnavului din partea opusă peste torace şi i se aşează membrul inferior din partea opusă 

peste celalalt; 

- îngrijitorul flectează genunchii având piciorul dinspre capul patului aşezat înaintea celuilalt şi se apleacă şi 

prinde cu mâna umărul din partea opusă iar cu cealaltă mână şoldul bolnavului; 

-  îngrijitorul  întoarce  bolnavul  spre  marginea  patului  păstrându-şi  poziţia  cu  faţa  în  dreptul toracelui 

acestuia; 

Schimbarea poate fi făcută şi de către doi îngrijitori, amândoi aşezaţi la aceeaşi margine a patului: 

- îngrijitorul de la capătul patului execută mişcările descrise mai sus pentru partea superioară a corpului, 

- cel de-al doilea îngrijitor asigură mişcările descrise mai sus prin rotirea bazinului şi membrelor inferioare. 
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Readucerea bolnavului în decubit dorsal 

- sunt necesari doi îngrijitori, 

- ambii îngrijitori se aşează pe aceeaşi parte a patului la spatele bolnavului; 

- se va prinde bolnavul de sub axilă şi i se va sprijini capul pe antebraţ; 

- se introduce mâna stângă sub bazinul bolnavului; 

- cu mana dreaptă se realizează readucerea bolnavului în decubit dorsal. 

 

Ridicarea bolnavului din decubit dorsal în poziţie şezândă 

- se dezveleşte persoana asistată şi se îndoieşte pătura; 

- cu mâna dreaptă se prinde regiunea axilară a bolnavului iar cu mâna stângă va fi îmbrăţişat din spate 

sprijinindu-i capul pe antebraţ; 

- atunci când starea generală îi permite, acesta se poate sprijini de braţul îngrijitorului. 

 

Readucerea în poziţie de decubit dorsal din poziţie şezândă 

- se îndepărtează perna; 

- se efectuează mişcările în sens invers pentru ridicarea în poziţie şezândă; 

- se are în vedere ca mişcările să nu fie brutale. 

 

Ridicarea bolnavului pe pernă 

Reeaducerea la loc a bolnavului imobilizat la pat care alunecă (ridicarea pe pernă) se execută astfel: 

- se aşează braţele bolnavului peste abdomen; 

- mâna dinspre capul patului este introdusă, cu palma în sus, sub omoplaţii acestui; 

- cealaltă mâna este aşezată sub regiunea fesieră a bolnavului; 

- se ridică bolnavul în poziţia dorită. 

 

C. Patul bolnavului 

 

Patul constituie componenta  principală  a mobilierului bolnavului, iar acesta trebuie să fie comod şi confortabil. 

Pentru a-şi îndeplini scopul (de confort şi igienă), patul beneficiază deo serie de accesorii: saltea, una doua 

perne, pătură, lenjeria de pat (doua cearşafuri – unul simplu şi unul plic, dacă este necesar o muşama sau 

aleză (traversă). 

Atât patul cât şi accesoriile lui se vor păstra in condiţii de perfectă curăţenie, iar accesoriile sale trebuie să fie 

adaptate cu operativitate la necesităţile imediate ale bolnavului. 

 

Pregătirea şi schimbarea patului bolnavului 

Materiale necesare: cearceaf simplu, cearceaf plic, faţă de pernă, pătură, pernă, aşezate pe un scaun cu 

spătar la capătul patului în ordinea întrebuinţării. 

Se îndepărtează noptiera de lângă pat, se aranjează salteaua pe somieră, iar cearşaful simplu se aşează la 

mijlocul patului şi se întinde spre capetele patului. Se introduce cearşaful adânc sub saltea la ambele capete şi 

se fixează. 

Se continuă efectuarea pregătirii patului astfel: 

- se aşează cel de-al doilea cearşaf bine întins iar peste el se întinde pătura cu marginea cearşafului dinspre 

cap răsfrântă peste pătură; 

- se execută o cută atât din cearşaf cât şi din pătură pentru a uşura poziţiile bolnavului în pat; 

- dacă există cearşaf plic, pătura aşezată în lungime se va introduce prin deschizătura plicului, se fixează 

colţurile păturii în colţurile plicului; 

- perna se introduce în faţa de pernă curată; 

 

Schimbarea lenjeriei de pat la bolnavul imobilizat 

Tehnica efectuării schimbării lenjeriei cu bolnavul în pat, este impusă de diagnosticul medical sau de starea 

generală a acestuia care nu-i permite mobilizarea. Pentru aceasta, în funcţie de posibilitatea persoanei aflată 

în ingrijire de a fi sprijinită sau întoarsă, există doua metode de lucru pentru schimbarea lenjeriei: 

schimbarea patului în lungime; 

schimbarea patului în lăţime. 
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Principiile mobilizării bolnavului imobilizat pentru schimbarea lenjeriei: 

- pntru mobilizărea manuală a bolnavului imobilizat, se pot folosi anumite tehnici care trebuiesc efectuate 

corect pentru a evita ridicarea în plan vertical cu urmări atât pentru bolnavu cât şi pentru îngrijitor; 

- respectând scopul pentru care mobilizează bolnavul în pat, îngrijitorul, la nevoie solicită ajutorul unuia din 

membrii familiei sau a unui coleg (recomandabil să fie de aceeaşi statură); 

- îngrijitorul explică bolnavului scopul mutării şi alege cine va avea conducerea grupului; 

- se îndepărtează sursele potenţiale de pericol (mobilier, cărucior, papuci, paviment ud) 

-  pentru  a  executa  diverse  manevre,  încălţămintea  îngrijitorului  trebuie  să  prezinte  aderenţă maxima la 

paviment, fără toc; 

- poziţia picioarelor îngrijitorului, în timpul efectuării tehnicii, se obţine prin plasarea unui picior mai aproape de 

bolnav, cu scopul de a susţine greutatea la începutul manevrei, iar celălalt picior al îngrijitorului se aşează pe 

direcţia mişcării; 

-  modul  de  apucare  al  mâinilor  este  sigur,  ferm,  trebuie  să  confere  control  maxim  asupra bolnavului 

imobilizat şi să evite regiunile sensibile; 

- în timpul manevrelor, se va supraveghea mimica feţei bolnavului, iar ingrijitorul se foloseşte de mişcarea 

propriului corp pentru ridicarea bolnavului; 

- munca în echipă la executarea ridicării bolnavului imobilizat, presupune mişcări sincronizate, în ritm egal, 

acţionând numai la comanda liderului; 

a) Schimbarea lenjeriei in lungime 

- este posibilă atunci când bolnavul poate fi întors în decubit lateral; 

- sunt necesare doua persoane la efectuarea acestei manevre (îngrijitorul şi un membru al familiei, sau doi 

îngrijitori). 

 

Mod de lucru: 

- se aşeză lenjeria împăturită în ordinea întrebuinţării; 

- se rulează cearşaful care urmează a fi aşeazat sub bolnavul imobilizat la pat, în lungime; 

- se rulează muşamaua împreună cu aleza în lăţime: 

- pătura şi cearşaful se împăturesc în trei; 

- îngrijitorul se aşează de o parte a patului şi efectuează aşezarea bolnavului imobilizat în decubit lateral, spre 

marginea patului; 

Îngrijitorul nr. 1 

- introduce mâna dreaptă în axila dreaptă a bolnavului şi mâna stângă sub umerii lui sprijinindu-i capul pe 

antebraţ; 

- ajută bolnavul imobilizat să fie aşezat cu deplasare uşoară în aceeaşi direcţie; 

- introduce mâna stânga sub genunchii bolnavului ridicându-l puţin, iar cu mâna dreaptă flectează uşor 

gambele pe coapse; 

- întoarce bolnavul în decubit lateral drept sprijinindu-l în regiunea omoplaţilor şi a genunchilor; Îngrijitorul nr. 2 

- rulează cearşaful, muşamaua şi aleza ce trebuie schimbată până la spatele bolnavului imobilizat şi derulează 

în porţiunea de pat liberă lenjeria curată; 

- întinde cearşaful curat în jumătatea libera a patului şi întoarce persoana asistată în decubit dorsal cu 

membrele inferioare flectate (rolul principal, pentru poziţionarea pacientului în decubit dorsal îl are îngrijitorul 

aflat în partea dreaptă); 

-prinde bolnavul imobilizat de axila stângă, îl ridica uşor şi introduce mâna dreaptă sub umerii acestuia, 

sprijinindu-i capul pe antebraţ; 

- trage perna îmbrăcată în faţa de pernă curată şi aşeză capul bolnavului pe ea; 

- sprijiniă bolnavul pe spate şi în regiunea poplitee, întorcându-l în decubit lateral stâng; 

- îndepărtează lenjeria murdară pe care o introduce în sacul de rufe murdare; 

- se derulează cearşaful curat, care va fi întins bine; 

- se derulează muşamaua şi aleza curate pe cealaltă jumătate a patului; 

- se readuce bolnavul în decubit dorsal (la aceasta intervenţie rolul principal îl are îngrijitorul aflat în stânga) . 

b) Schimbarea lenjeriei în lăţime 

- este posibilă atunci când bolnavul poate fi sprijinit în poziţia semişezândă sau şezândă; 

- materialele necesare sunt aceleaşi ca la schimbarea lenjeriei în lungimea patului; Mod de lucru: 

- se aşează lenjeria împăturită în ordinea întrebuinţării; 
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- se rulează cearşaful care urmează a fi aşeazat sub bolnavului imobilizat, transversal; 

- se rulează muşamaua împreună cu aleza în sens longitudinal; 

- se poziţionează bolnavul imobilizat in poziţia şezândă şi se menţine în aceasta poziţie (îngrijitorul nr. 2) 

Persoanele care îngrijesc bolnavul: 

- se aşează de o parte şi de alta a patului; 

- se îndepărtează perna; 

- rulează spre şezutul bolnavului imobilizat cearşaful murdar şi aşează transversal cearşaful curat în mod egal, 

distant de marginile patului pentru a avea material suficient de introdus sub saltea; 

- aşează bolnavul (îngrijitorul nr. 2) în decubit dorsal cu capul sprijinit pe perna îmbrăcată cu faţă de perna 

curată; 

- introduc mâinile drepte sub bazinul bolnavului pentru a-l susţine având palmele suprapuse, iar cu mâinile 

stângi se îndepărtează cearşaful, aleza şi muşamaua murdară; 

- continuă tehnica descrisă anterior pentru schimbarea patului cu lenjerie curată; 

Schimbarea lenjeriei cu bolnavul imobilizat în pat, se efectuează în mod obişnuit dimineaţa: 

- după evaluarea funcţiilor vitale: temperatura, puls; 

- după toaleta acestuia; 

- înainte de curăţenie. 

Schimbările de lenjerie trebuiesc efectuate rapid, având lenjeria curată pregătită la îndemână lângă pat. 

c) Schimbarea alezei cu bolnavul în pat 

- aleza, în cazul bolnavilor inconştienţi, imobilizaţi la pat, cu incontinenţă urinară sau fecale, vărsături, 

hemoragii, trebuie schimbată de mai multe ori pe zi fără să fie nevoie de schimbarea cearşafului, rolul ei fiind 

tocmai de a proteja cearşaful; 

- aleza se poate schimba o dată cu schimbarea restului lenjeriei de pat; 

- schimbarea alezei depinde de : starea generala a bolnavului, diagnostic medical şi de îngrijire, capacitatea de 

autonomie şi autoservire generală. 

Materiale necesare: 

- aleză curată; 

- burete umed şi uscat; 

- soluţie dezinfectantă încălzită; 

- săpun; 

- lighean cu apa încălzită; 

- container pentru aleze şi materiale murdar; 

- mănuşi. 

Schimbarea alezei cu bolnavul în pat poate fi efectuată în lăţimea şi în lungimea patului. 

d) Schimbarea alezei în lungimea patului: 

- este utilă şi necesară la bolnavii imobilizaţi care nu pot fi ridicaţi în poziţie şezândă şi nu pot coopera; 

schimbarea alezei poate fi efectuată în mai multe moduri. 

Mod de lucru: 

- sunt necesare doi ingrijitori aşezaţi de o parte şi de alta a patului; 

- se poziţionează bolnavul după metoda descrisă în decubit lateral şi îi menţinem poziţia; Îngrijitorul nr.2: 

- pregăteşte aleza curată rulând-o în lăţimea ei până la jumătate; 

- scoate de sub saltea capetele alezei murdare; 

- rulează aleza murdară până lângă spatele bolnavului imobilizat; 

- spală muşamaua cu cârpa sau buretele, înmuiate în apă şi săpun; 

- şterge muşamaua pentru a o usca şi aplică o soluţie dezinfectantă; 

- după evaporarea soluţiei dezinfectante aşează partea rulată a alezei curate lângă ruloul alezei murdare; 

- întinde aleza curată pentru a nu forma cute şi introduce capetele alezei curate şi ale muşamalei sub saltea 

pentru fixare; 

Îngrijitorul nr. 1 împreună cu îngrijitorul nr. 2: 

- aduc bolnavul în poziţia de decubit dorsal şi decubit lateral de partea opusă după tehnicile descrise mai sus. 

Îngrijitorul nr. 2: 

- susţine bolnavul în poziţia decubit lateral, (pe o parte). Îngrijitorul nr. 1: 

- strânge aleza murdară şi o introduce în sacul de rufe murdare; 

- curăţă muşamaua; 

- derulează aleza curată şi o întinde; 
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- introduce capetele muşamalei şi ale alezei curate sub saltea. 

 

Schimbarea alezei în lungimea patului se poate efectua şi adunând aleza curată în formă de armonică, restul 

manoperelor fiind asemănătoare celor descrise mai sus. 

Schimbarea patului bolnavului imobilizat, în lăţimea patului – este posibilă în cazul in care aceasta se poate 

menţine în poziţia şezândă. Sunt necesari doi îngrijitori: 

- îngrijitorul nr. 2 pregăteşte materialele necesare; aleză curată şi eventual muşamaua curată va fi rulata în 

lungime şi aşezată pe scaunul de lângă pat; 

- îngrijitorul nr. 1 poziţionează bolnavul în poziţie şezândă, rulează aleza murdară până sub fesele acestuia, 

spală muşamaua cu cârpa sau buretele înmuiat în apă şi săpun după care o şterge cu o cârpă uscată şi aplică 

soluţie dezinfectanta; 

-  după  evaporarea  soluţiei  dezinfectante  aşează  partea  rulată  a  alezei  curate,  având  grijă  să 

depăşească muşamaua la ambele capete cu 10 -15 cm; 

- derulează progresiv apoi aleza curată, când sulurile celor doua aleze ajung unul lângă altul, bolnavul 

imobilizat este aşezat în decubit dorsal (el stă culcat pe spate cu faţa în sus); 

- primul îngrijitor ajută bolnavul imobilizat să îşi ridice regiunea lombo-fesieră (mijlocul); 

-  cel  de-al  doilea  îngrijitor  îndepărtează  aleza  murdară,  spală  şi şterge  muşamaua  după  care derulează 

complet aleza curată; 

 

D. Asigurarea igienei corporale a bolnavului 

Toaleta bolnavului 

Toaleta bolnavului face parte din îngrijirile de bază, adică din îngrijirile acordate cu scopul de a asigura 

confortul şi igiena acesteia şi constă în menţinerea pielii în stare de curăţenie perfectă şi în prevenirea apariţiei 

leziunilor cutanate. 

Neglijarea igienei corporale scade respectul de sine, scade capacitatea funcţională a pielii şi reduce 

posibilităţile de apărare şi regenerare a organismului. 

Igiena corporală, a bolnavilor trebuie supravegheată chiar dacă ei se pot scula din pat şi se spală singuri. În 

numeroase cazuri ei trebuie ajutaţi, având grija să nu-i jignim. 

Tehnica îmbăierii trebuie să fie aceea utilizată pentru bolnavii adinamici. Îmbăierea trebuie făcută cu săpun 

neutru, cu foarte mare atenţie, pentru a nu leza pielea fragilă. Baia parţială sau totală la pat trebuie făcută de 

asemenea cu multa grijă, dezvelind succesiv suprafeţele cutanate, după ce le-am şters şi învelit pe cele 

spălate, pentru a le feri de frig. 

Este important ca bărbaţii să fie raşi în mod regulat, iar femeile pieptănate, ceea ce ridică mult moralul 

bolnavilor, mai ales a celor imobilizaţi la pat pe termen lung. 

Întreţinerea unghiilor trebuie făcută cu multa conştiinciozitate. Unghiile neglijate şi îngroşate de la membrele 

inferioare se vor tăia numai după înmuiere prealabila în apă caldă cu săpun. 

Înviorarea circulaţiei locale în vederea prevenirii escarelor de decubit trebuie făcută prin frictionarea pielii cu 

alcool sanitar, urmată de aplicarea de unguente pe bazcă de parafină sau lanolină. 

Toaleta bolnavului aflat în îngrijire poate fi: 

- zilnică – pe regiuni; 

- săptămânală sau baia generală. 

În funcţie de tipul bolnavului, aceasta: 

- n-are nevoie de ajutor; 

- are nevoie de sprijin fizic şi psihic; 

- are nevoie de ajutor parţial; 

- necesită ajutor complet. 

Obiective: 

- îndepărtarea de pe suprafaţa pielii secreţiilor fiziologice şi nefiziologice ale pielii, a celulelor moarte, praf, 

resturi alimentare, resturi de dejecţii şi alte substanţe străine, care aderă la piele. 

Principii: 

- se apreciază starea generală a bolnavului pentru a evita o toaletă prea lungă, obositoare; 

- se închid uşile şi ferestrele pentru a evita curenţii de aer; 

- se pregesc în apropiere materialele necesare toaletei, schimbării lenjeriei patului şi a persoanei aflate în 

îngrijire; 

- se verifică temperatura ambiantă şi a apei; 
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- bolnavul va fi dezbrăcat complet şi se va acoperi cu un cearşaf sau cu o pătură; 

- se descoperă progresiv numai partea care se va spăla; 

- se stoarce bine buretele pentru a nu se scurge apa in pat; 

- se săpuneşte şi se clăteşte cu o mâna fermă, fără brutalitate pentru favorizarea circulaţiei şi se insistă la 

pliuri, sub sâni, la mâini şi în spaţiile interdigitale, la coate şi axile; 

- ordinea în care se va face toaleta pe regiuni va fi:spălat, clătit, uscat; 

- se mută muşamaua şi aleza de protecţie, în funcţie de regiunea pe care o spălăm. 

Etapele toaletei: 

În efectuarea toaletei se va respecta următoarea ordine: se începe cu faţa, gâtul şi urechile; apoi membrele 

superioare, partea anterioară a toracelui şi abdomenului, faţa anterioară a coapselor. Se întoarce bolnavul în 

decubit lateral şi se spală spatele, şi faţa posterioară a coapselor, iar apoi se aduce din nou în decubit dorsal 

pentru a se spăla gambele şi picioarele, organele genitale. Ulterior se va trece la îngrijirea părului şi efectuarea 

cavităţii bucale. 

În timpul efectuării toaletei pe regiuni a bolnavului imobilizat se va evita (dacă există) udarea aparatului gipsat 

sau a pansamentului. 

Persoanele care se pot deplasa vor face baie la duş sau la cadă, sub supravegherea personalului de îngrijire. 

 

1.  Toaleta  bolnavului  imobilizat  la  pat  -  pentru  efectuarea  toaletei  bolnavului  aflat  în îngrijire, la pat 

este nevoie de: 

- săpun neutru şi savonieră, 2 – 3 prosoape curate şi bine uscate; 

- lighean şi vas pentru colectarea apei murdare, muşama; 

- ploscă , cană pentru apă caldă; 

- perii de unghii, foarfece şi pila pentru unghii; 

- periuţa şi pasta de dinţii, pahar pentru spălat dinţii; 

- burete, aparat de ras, pieptăn, creme şi loţiuni protectoare. 

Toaleta zilnică a bolnavului este recomandat a fi efectuată dimineaţa, asigurând condiţii de linişte şi confort. 

a) Baia parţială – prin acesta denumire înţelegem spălarea corpului pe regiuni la pat. Zilnic sunt spălate 

axilele, picioarele, mâinile şi regiunea ano-rectală. 

Se toarnă apă caldă în lighean şi se îndepărtează una din pernele de sub capul bolnavului, iar cealaltă pernă 

se acoperă cu o muşama, peste care se pune un prosop uscat. Se dezbracă complet bolnavul şi va fi învelit cu 

cearşaf sau cu o pătură, iar în faţa lui, se aşează un alt prosop. 

Spălarea se va face după o ordine bine stabilită care trebuie respectată: faţa, gâtul şi urechi, membrele 

superioare, faţa anterioară a toracelui, regiunea lombară, membrele inferioare de sus în jos, organele genitale 

şi la urmă regiunea anală. 

Se îmbracă mănuşa de baie. Se umezeşte şi se spală ochii de la comisura internă spre cea externă, după care 

se şterge imediat cu prosopul. Se spală apoi cu săpun fruntea, regiunea din jurul gurii şi a nasului prin miăcări 

circulare, precum şi urechile, insistând în şanţurile pavilionului cât şi retroauricular. După îndepărtarea 

săpunului prin limpezire, suprafeţele spălate se usucă cu acelaşi prosop. 

Se trage muşamaua mai jos şi se continua baia cu spălarea gâtului, apoi se scot succesiv cele doua membre 

superioare de sub pătură şi cu muşamaua, mutată sub braţe, deasupra învelitorii, se spală tot membrul 

superior de la umăr spre degete. Se va avea grija ca axilele sa rămână perfect uscate. Apoi se trece la 

suprafaţa anterioara a toracelui. La femei se va da o atenţie deosebită regiunilor submamare, pentru a preveni 

dezvoltarea unor infecţii sau micoze. 

La spălarea abdomenului se va insista asupra ombilicului, care se curăţă cu un tampon. Pielea din  ombilic  

fiind  mai  sensibilă,  adesea  este  neglijată.  Spatele  se  va  spală  în  decubit  lateral, punându-se 

muşamaua sub bolnav. Regiunile curate se vor şterge imediat cu prosopul. 

Se schimbă apa din lighean, se îmbracă a doua mănuşă de baie şi se ia un prosop curat. Bolnavul este readus 

în decubit dorsal şi se continuă spălatul cu membrele inferioare, învelind imediat suprafeţele uscate. 

Aşezând apoi ligheanul pe suprafaţa patului, cu gamba flectată pe coapse, se introduc cele două picioare pe 

rând în lighean, curăţindu-le bine şi pe talpă, precum şi în spaţiile interdigitale. 

Prin spălarea organelor genitale şi a regiunii perianale, bolnavul va fi aşezat în poziţie ginecologica pe o 

ploscă. Se îmbracă mănuşi de cauciuc, peste care se trage mânuşa de baie cu care se va efectua spălarea. 

Spălarea se face de sus în jos (spre anus), iar clătirea se face cu apa turnată  din  cană  şi  care  se  

colectează  în  plosca  aflat  sub  persoana  imobilizată  la  pat.  Se îndepărtează plosca, se şterge cu atenţie 
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regiunea cu un alt prosop curat şi se pudrează la nivelul pliurilor cu talc, care va absorbi umezeala 

neîndepărtată. 

După efectuarea toaletei, bolnavul va fi îmbract în lenjerie curată şi i se va reface patul după tehnica 

cunoscută. 

 

2. Baia generală – se efectuează dimineaţa sau seara, în cadă sau sub duş. cât mai departe de orele digestiei 

– la bătrâni se va efectua o dată pe săptămână. 

Ca materiale necesare vor fi: termometru de baie, săpun, doua mânuşi de baie, burete de baie, perie pentru 

unghii, cearşaf de baie, prosoape curate, lenjerie curate, un halat de molton si papuci. După pregătirea 

materialelor se va verifica temperatura din cameră, care trebuie să fie 21-220  C. Daca baia se va face în cadă, 

se va pregăti apa, a cărei temperatură se verifică cu termometrul. 

Bolnavul aflat în îngrijire poate fi lăsat să se spele singur în camera de baie, dar numai cu uşa descuiată, dar 

cei cu probleme mai mari de sănătate, adinamici, nu vor fi lăsaţi siguri. 

Ordinea de spălarea a suprafeţelor corporale este aceeaşi ca şi baia parţială la pat, utilizându-se pe rând cele 

doua mănuşi de baie pentru partea superioara şi inferioară a corpului. În timpul băii, bătrânii pot fi aşezaţi şi pe 

un scaun în cadă sau sub duş. 

Persoana aflată în îngrijire poate fi adusă la cadă şi cu scaunul rulant, în stare dezbrăcată, acoperită doar cu 

un cearşaf curat. Bolnavul este umezit şi acoperit cu spumă de săpun în fotoliu după care se i se introduc întâi 

picioarele în cadă şi apoi, ridicat de axială, este lăsat cu grijă în apă. Scoaterea lui se face după aceeaşi 

tehnică, reaşezându-l în fotoliul rulant, al cărui cearşaf a fost schimbat cu unul încălzit. 

Bolnavii imobilizţi, care nu pot fi ridicaţi nici în poziţie şezândă, vor fi culcaţi pe o canapea acoperită cu o 

muşama şi un cearşaf. După umezirea şi săpunirea tegumentelor cu mănuşile de baie, vor fi ridicaţi cu 

cearşaful şi lăsaţi cu acesta pe fundul căzii. Cearşaful rămâne sub bolnav tot timpul băii, iar scoaterea acestuia 

din apa se va face tot cu ajutorul cearşafului. Se aşează apoi pe canapeaua acoperită cu muşama, şi se usucă 

cu prosoape calde şi apoi se înlocuieşte cearşaful umed de sub el după metoda schimbării patului în lungime. 

Baia sub duş este o metodă mai blânda, mai igienica şi mai economicoasă decât baia în cadă. Ea poate fi 

executata sub duş fix sau duş mobil. Persoanele aflate în îngrijire sunt aşezate sub duş în poziţie ortostatică, 

şezândă sau culcată, în funcţie de forţele lor fizice. Pentru poziţia şezândă se utilizează un taburete preîncălzit 

cu apă caldă 

Baia generală deschide orificiile de secreţie a glandelor cutanate, dilată vasele din piele, înviorează circulaţia, 

creşte schimburile de substanţe din piele şi mobilizează anticorpii formaţi în ţesutul  celular  subcutanat.  Baia  

generală  îmbunătăţeşte  procesele  de  metabolism,  calmează sistemul  nervos  şi  creează  persoanei  aflată  

în  îngrijire  o  stare  plăcută  de  confort.  Duşul îmbogăţeşte acţiunea băii cu masajul fin al jetului de apă 

asupra suprafeţei corporale. 

 

3. Spălarea părului se face cel puţin o data pe săptămână. Bolnavii care se pot ridica din pat vor fi aşezaţi pe 

un scaun, în faţa chiuvetei, cu capul aplecat înainte. sau cu spatele către chiuvetă, rezemaţi de speteaza unui 

scaun, cu capul aplecat pe spate, iar spălarea în continuare se face cu apă şi şampon. 

La bolnavii imobilizaţi, spălarea părului se face la pat. Spălarea părului se face numai într-o cameră bine 

încălzită. 

Înainte de efectuarea tehnicii se pregătesc următoarele materiale: 

- pieptăn, perie, săpun (daca este cazul soluţii dezinfectante şi insecticide); 

- şampon, cearşaf, prosoape, uscător; 

- lighean, apă caldă, muşama, aleză. 

Îngrijitorul asigură poziţia bolnavului în funcţie de posibilităţile acestuia de mobilizare şi de contraindicaţiile 

datorate afecţiunii: 

- poziţia şezând pe un scaun, 

- poziţia şezând în pat, 

- poziţia decubit dorsal cu capul la marginea patului fără pernă. 

Indiferent de poziţia adoptata, se va proteja părul cu muşama, aleză, gâtul şi umerii cu un prosop iar la nevoie 

se vor acoperi ochii cu un prosop pentru a-i feri de săpun. 

Se umezşte părul şi se şamponează masând pielea capului cu vârful degetelor, iar apoi se limpezeşte foarte 

bine si se repetă şamponarea de 2 – 3 ori. Pentru uscarea părului se folosesc unul sau două prosoape uscate, 

iar după câteva minute părul se va pieptăna. 
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4. Toaleta unghiilor – se va face totdeauna după baia generală, căci în apă caldă ele se înmoaie şi se taie 

mai uşor. 

 

E. Îmbrăcarea şi dezbrăcarea bolnavului 

 

Nevoia de a se îmbrăca şi dezbrăca depinde de integritatea fizică şi psihică a fiecui individ. În cazul acesta, 

persoana asistată poate prezenta probleme specifice datorită dezinteresului pentru alegerea îmbrăcminţii şi a 

ţinutei vestimentare sau nu posedă capacitatea de autoservire pentru îmbrăcat şi dezbrăcat, determinată de 

afecţiuni patologice, boli cronice. 

Persoana care îngrijeşte bolnavul, alege îmbrăcămintea în funcţie de sex, anotimp, statură şi afecţiune, 

respectând obiceiurile, preferinţele şi apartenenţa religioasă. Îngrijitorul acordă timp suficient bolnavului care se 

poate îmbrăca şi dezbrăca singur. 

Lenjeria de corp a bătrânului – cămaşa de noapte sau pijama – trebuie schimbată periodic şi ori de câte ori se 

murdăreşte, având drept scop păstrarea igienei personale a acestuia. 

Pentru schimbarea îmbrăcăminţii (lenjeriei) bolnavului imobilizat la pat se procedează astfel: 

- se anunţă acesta şi i se comunică necesitatea tehnicii; 

- se pliază pătura care-l acoperă; 

- se întoarce bolnavul imobilizat în decubit lateral drept sprijinindu-l în regiunea omoplaţilor şi a genuchilor; 

- se trage uşor cămaşa în sus până la torace, apoi se readuce bolnavul în decubit dorsal pentru a-l întoarce în 

decubit lateral stâng şi se repetă operaţia de tragere a cămăşii pâna la torace; 

- în situaţia în care bolnavul nu poate coopera, este necesar ajutorul unui membru al familiei sau a altui 

îngrijitor, pentru ridicarea acestuia şi sprijinirea lui în regiunea omoplaţilor; 

- cu o mişcare de la spate spre cap cel de-al doilea îngrijitor (sau membru al familiei) scoate cămaşa 

- bolnavul este readus în decubit dorsal şi se dezbracă braţele (dacă are un braţ bolnav, acesta se dezbracă 

ultimul); 

- cămaşa murdară se introduce în sacul cu lenjerie murdară; 

- se fricţionează regiunile predispuse la escare cu unguente pe bază de parafina şi lanolină; 

- se îmbracă cu cămaşa curată şi încălzită, întâi braţul bolnav, apoi cel sănătos; 

- unul din îngrijitori ridică uşor bolnavul sprijinindu-l în zona omoplaţilor, iar celălalt trece cămaşa curată peste 

capul bolnavului imobilizat şi o trage peste spatele acestuia; 

- se readuce bolnavul în decubit dorsal şi se trage uşor cămaşa sub şezut; 

- se acoperă bolnavul şi se reface patul acestuia. 

 

F. Captarea dejecţiilor fiziologice şi patologice 

Captarea dejecţiilor fiziologice şi patologice este o muncă de o importanţă deosebită pentru îngrijitor. Dejecţiile 

completează simptomatologia bolilor cu numeroase elemente care uneori au importanţă hotărâtoare în 

stabilirea diagnosticului. 

Numeroşi bolnavi sunt imobilizaţi la pat, iar la ei captarea dejecţiilor trebuie făcută cu caracter permanent. 

Captarea dejecţiilor trebuie făcuta după anumite reguli, pentru a nu murdari camera saupatul,  pentru a  

preveni infecţiile  şi pentru  a  reduce  la  minim  traumatismul  fizic  şi psihic  al bătrânului. 

 

Captarea fecalelor - se face în ploscă. Plosca utilizată în mod curent este confecţionată din material plastic 

având o forma ovalară, de înălţime descrescândă pentru a putea aluneca uşor sub bolnav. Plosca se ţine de 

mâner şi se va ţine întodeauna acoperită cu capac propriu sau cu un şervet. 

Pentru bolnavii cu leziuni dermatologice sau de altă natură, sau tegumente predispuse la escare de  decubit,  

se  utilizează  bazinete  pneumatice  din  cauciuc  sau  material  plastic.  Ele  sunt asemănătoare colacilor de 

cauciuc, dar sunt prevăzute cu fund din acelaşi material. Umflarea lor se face cu pompă şi înainte de utilizare, 

suprafaţa lor de contact cu pielea bolnavului se presară talc. 

Ploştile se aşează sub bolnav aduse la temperatura camerei, iar înainte de utilizare se verifică integritatea lor 

pentru ca nu cumva să cauzeze microtraumatisme bolnavilor. Sub persoana aflată în îngrijire se aşează o 

muşama şi o aleză, peste care se introduce plosca. În vederea acestui scop, bolnavul, după ce a fost 

dezbrăcat va fi solicitat să se ridice puţin, fiind ajutat de îngrijitor, cu palma stânga introdusă sub regiunea 

sacrală. 

Pe durata defecării, bolnavul va fi acoperit. Menţinerea ploştii va fi redusă la timpul cât mai puţin posibil pentru 

a preveni formarea escarelor de decubit. Toaleta după defecaţie se face cu hârtie igienică sau prin spălare, 
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apoi plosca va fi scosă şi acoperită imediat şi dusă la WC pentru golire. Se aeriseşte camera şi se spălă 

mâinile bolnavului. 

După golire, plosca se spală manual cu perii cu coadă lungă, după care se dezinfectează împreuna cu peria în 

soluţie de cloramină. 

 

Captarea urinei – de captarea urinei beneficiază nu numai bolnavii imobilizaţi la pat, ci şi aceia care se scoală 

odată, de doua ori, pentru actul defecării, dar sunt prea obosiţi sau adinamici pentru a se scula mai des, mai 

ales daca au şi emisiuni frecvente. 

Captarea urinii se face în vase speciale numite urinare. Forma lor poate fi diferită. Recipientul oval, rotunjit 

folosit numai pentru bărbaţi, se continua cu un tub, cel folosit la femei are o deschizătură mai largă, adaptabilă 

la organele genitale. În general, pentru captarea urinii la femei se utilizează plosca cu care şansa de a păstra 

curăţenia lenjeriei este mai mare. 

Urinarele  sunt  confecţionate  din  material  plastic  semitransparent  şi  sunt  gradate  pentru  a permite 

urmărirea cantitativă şi calitativă a urinii eliminate. 

În timpul utilizării, urinarele se introduc sub pătură, persoana aflată în îngrijire rămânând acoperită. Nu este 

permisă menţinerea urinarului cu urină în cameră, nici măcar în timpul nopţii, deoarece viciază aerul. 

Urinarele se spală cu jeturi verticale de apa folosind detergenţi, iar apoi se dezinfectează cu soluţii de 

cloramină 2 % timp de 2 ore. 

 

Captarea vărsăturilor – dacă vărsăturile sunt prevăzute, îngrijitorul va pregăti din timp lângă pat o muşama, 

câteva prosoape, şi câteva tăviţe renale. Daca bolnavul are proteze dentare, acestea vor fi scoase din 

cavitatea bucală. 

Daca stare persoanei asistate permite, în timpul vărsăturilor aceasta va fi ridicată în poziţie şezândă şi va fi 

sprijinită de frunte, iar cu cealaltă mână i se va ţine în faţăo tăviţă renală curată. Pe parcurs se aranjează 

muşamaua şi prosopul în faţa bolnavului pentru a nu murdări lenjeria de corp şi de pat. 

Dacă bolnavul nu poate fi ridicat, se va întoarce numai capul într-o parte de preferinţă spre stânga şi se va 

aşeza tăviţa renală lipită de faţă. După liniştire se va clăti gura cu apa rece, ceai amar sau o soluţie aromată, 

iar apoi se va şterge gura persoanei aflată în îngrijire şi se aranjează patul. 

 

Captarea sputei şi colectarea sputei se face în scuipătoare. Cele mai obişnuite sunt scuipătoarele emailate de 

formă cilindrică, cu capac în formă de pâlnie cu mâner. Daca persoana aflată în îngrijire are o expectoraţie 

abundentă, care trebuie determinată şi cantitativ se utilizează vase gradate din sticlă, care este bine să fie 

acoperite.  

Există scuipătoare confecţionate din hârtie cerată sau material plastic, care după o singură utilizare se 

incinerează împreuna cu conţinutul lor. 

Scuipătoarele golite se spălă cu apă rece şi apoi cu apă caldă. Mucozităţile ce aderă pe vas vor fi îndepărtate, 

prin lichefierea lor, cu apă şi frecare cu perii cu coadă, utilizate exclusiv cu acest scop. Scuipătoarele spălate 

se dezinfectează zilnic. 
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MODULUL 9. ACORDAREA PRIMULUI AJUTOR PERSOANEI ASISTATE 

1. Hemoragii 

Prim-ajutor: Hemoragiile pot fi oprite prin presiune digitală şi prin aplicarea garoului. 

În primul caz, pâna la oprirea hemoragiei (hemostază) se apasă direct pe rană folosind un pansament curat. 

Garoul poate fi improvizat dintr-un tub de cauciuc, o curea sau o faşă de tifon (putând fi menţinut maxim o ora 

şi jumatate). 

Garoul se aplică în cazul hemoragiilor membrelor, la o distanţă de rană, deasupra cotului sau a genunchiului, 

prin strângere treptat. Garoul se desface la fiecare 15-20 minute pentru a permite sângelui să circule. 

Se transportă persoana accidentată la cel mai apropiat spital. 

Epistaxisul – este hemoragia exteriorizată prin cavitatea nazală 

Prim-ajutor – se deschide bluza bolnavului pentru a uşura circulaţia de întoarcere şi a împiedică congestia 

venoasă a extremităţii cefalice. Dacă starea generală a bolnavului permite acesta este aşezat pe scaun cu 

bărbia în piept, aplecat uşor înainte pentru ca sângele să se scurgă în afară, împiedicând formarea cheagurilor 

de sânge. Dacă hemoragia nu se opreşte, se face compresiune digitala externa timp de 10 minute. 

Hemoptizia – este eliminarea pe gură a unei cantităţi de sânge provenind din căile aeriene situate sub laringe. 

Eliminarea de sânge este precedată de senzaţia de gâdilătură a laringelui urmată de tuse nestăpânită şi 

eliminare de sânge roşu, cu mici bule de spumă. 

Prim-ajutor – repaus  absolut la pat, repaus vocal absolut, pungă cu gheaţă pe toracele anterior ce va fi ţinută 

câte 15–20 minute, urmate de pauze de 10-15 minute. 

Hematemeza – este eliminarea pe gură a unei cantităţi de sânge provenite din tubul digestiv. Eliminarea 

sângelui se face prin vărsături (nu prin tuse), sânge negru, amestecat cu cheaguri de sânge, cu mucus şi 

eventual cu alimente nedigerate: scaunul din zilele următoare este negru. 

Persoana care îngrijeste bătrânul bolnav: 

- îl ajuta să bea lichide reci cu linguriţa în primele 24-48 de ore, apoi lapte şi ceai (bolnavul aflându-se în 

repaus absolut la pat); 

- va aplica o pungă cu gheaţă pe regiunea epigastrică; 

- va susţine capul bolnavului atunci când acesta varsă; 

- ajută bolnavul să păstreze o igiena adecvată. 

2. Asfixiere 

Simptome: încetarea respiraţiei, faţă vânătă, mâini şi picioare reci, bătăi slabe ale inimii, imperceptibile. 

Prim ajutor: 

- se îndepărtează persoana de locul unde s-a produs asfixia; 

- persoana se aşează pe spate, cu capul într-o parte; 

- se apeleaza la Serviciul de Ambulantă. 

- se asigura libertatea mişcărilor respiratorii; 

- se încearcă respiraţia artificială până când persoana începe să respire. 

3. Fractura, luxaţia, entorsa 

Simptome: 

• fractura - ruptura oaselor (fracturi închise) sau a oaselor şi a pielii (fracturi deschise); 

• entorsa - îndoirea, răsucirea  sau  întinderea  forţată  a  ligamentelor  fără  deplasarea  oaselor  din articulaţie; 

• luxaţia - întinderea sau ruperea ligamentelor şi deplasarea osului în articulaţie. 

Prim-ajutor: la fracturi închise şi luxaţii, se imobilizează partea vătămată în poziţia cea mai comodă (pentru 

evitarea transformării fracturilor închise în fracturi deschise). 

4. Leşin (lipotimie) 

Simptome: pierderea temporară a cunoştinţei fără dispariţia pulsului (putând indica o afecţiune gravă). 

Prim-ajutor : - persoana se aşează pe spate, cu capul mai jos decât trunchiul, în scopul irigării creierului; 

- se verifică pulsul şi respiraţia şi se îndepărtează hainele strâmte. 

5. Arsuri 

În cazul arsurilor grave, se îndepărtează cu precauţie hainele şi încălţămintea. Se pansează rănile  cu  

materiale  sterile  pentru  evitarea  producerii  infecţiilor,  spălarea  imediată  a  rănilor provocate de arsuri cu 

substanţe chimice (acizi, substanţe alcaline şi caustice) sub jet de apă (10-15 minute). Se transportă victima la 

spital. 

6. Electrocutare 

Prim-ajutor: - scoaterea de sub tensiune a instalaţiei ce a provocat electrocutarea; 

- îndepărtarea persoanei de sursa de tensiune; 
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- victima se pune în poziţia culcat, pe loc uscat (pe pături sau pe haine), se desface gulerul, cureaua şi, 

eventual, se scot hainele şi se pun sticle cu apă caldă în jurul corpului; 

- se face respiraţie artificială până la apariţia semnelor vitale. 

 

7. Otrăviri 

Simptome: dificultate respiratorie, transpiraţie, dureri abdominale sau de piept, voma, diaree, greaţă, 

pierderea cunoştinţei, buze uscate, arsuri în jurul buzelor sau ale pielii. 

Prim-ajutor : - se analizează locul şi modul în care s-a produs otrăvirea şi se transportă persoana în cauză 

departe de sursa de otrăvire; 

- se verifica daca persoana este conştientă, respiraţia şi pulsul acesteia; 

- dacă mai exista alte persoane suspecte, se încearcă aflarea tipului de otravă şi cantitatea ingerată; 

- în caz de vomă, persoana se poziţionează pe o parte. 

 

8. Insolaţie 

Simptome: cefalee, ameţeli, fotofobie, dureri ale globilor oculari, congestia feţei, nelinişte,congestia feţei.. 

Primul ajutor: - scoaterea victimei de sub influenţa razelor solare; 

- culcare la loc umbrit, bine ventilat, cu capul ridicat; 

- se aplică comprese reci pe cap sau chiar o pungă cu gheaţă. 

 

9. Criza de astm bronsic - provocată  de  stenoza functională, spastica a bronhiilor. 

Factori determinanţi: -  alergici:  acarieni,  părul  de  animale,  alergeni  alimentari  (ou,  căpşuni,  lapte),  

medicamente, detergenţi, coloranţi; 

- nealergici: factori infectioşi; expuneri la: frig, ceaţă, umezeală; trecere bruscă de la frig la cald; 

- factori emoţionali. 

Simptomatologie: 

- mai frecvent noaptea; 

- dispnee cu caracter expirator prelungit: bradipnee cu expiraţie forţată (zgomnotoasă, şuieratoare) 

urmată cu tuse şi expectoraţie mucoasă; 

- poziţie şezândă cu capul plecat pe spate şi sprijinit în maini; 

- faciesul exprimă spaima, sete de aer, exoftalmie, gura întredeschisă; 

- tegumente palide cenuşii, transpiraţii reci; 

- durează ¼- 3 ore şi se termină relativ brusc. 

Conduita de urgenţă: -  bolnavul  menţinut  în  poziţie  şezandă,  sprijinit  în  poziţie  comodă,  va  fi  liniştit,  

şters  de transpiraţie; - medicaţia de urgenţă prescrisă de medic:- antispastice:Papaverina, Lizadon, - 

bronhodilatatoare:Miofilin, Eufilina 

 

10. Angina pectorala 

Angina pectorala este un sindrom clinic care trădează o suferinţă miocardică datorită unui dezechilibru între 

necesitatea de oxigen a muşchiului inimii şi aportul coronarian. 

Se caracterizeaza prin: 

- crize dureroase paroxistice localizate de cele mai multe ori în spatele sternului cu iradieri în cazuri tipice în 

umarul stâng .pana la ultimele două degete; 

-  criza dureroasă apare după: efort, emoţii, mese copioase; 

- durează 2-3 min., până la 10-15 min şi dispare spontan sau la administrare de Nitrogligerină sublingual. 

Conduita de urgenţă: repaos, evitarea efortului, administrare de Nitroglicerină sublingual. 

Tratamentul de durată: 

- dietă cu evitarea alimentaţiei grase; 

- reducerea consumului de alcool, tutun, cafea; 

- îndepartarea stresului; 

- administrarea medicaţiei antianginoase conform recomandării medicului 
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MODULUL 10: ASIGURAREA CONFORTULUI BĂTRÂNULUI ASISTAT 
 

Îngrijirea la domiciliu a bolnavului vine să înlocuiască şi să completeze grija familiei persoanei asistate. 

Serviciile de îngrijire la domiciliu constau în intervenţia unei persoane care ajută persoana asistată la realizarea 

activităţilor sale cotidiene, iar natura intervenţiei depinde de o evaluare a caracteristicilor problemei, 

dificultăţilor şi dependenţei bolnavului. 

Îngrijitorul permite menţinerea la domiciliu a persoanelor dependente (bolnave, cu handicap, vârstnice) şi ajută 

la realizarea activităţilor zilnice pe care acestea nu şi le pot asuma. Îngrijitorul trebuie să răspundă cât mai bine 

nevoilor persoanei asistate, să se adapteze situaţiei acesteia şi să respecte modul de viaţă, obiceiurile şi 

gusturile persoanei. 

Îngrijirea la domiciliu este o opţiune de dorit, deoarece pentru persoanele cu boli cronice sau terminale, pentru 

persoanele cu handicap, este important să rămână într-un mediu familiar cât mai mult timp. Astfel, îşi 

păstrează libertatea de mişcare şi autonomia. 

Avantajele recunoscute ale îngrijirilor la domiciliu sunt următoarele : 

evitarea spitalizării bolnavilor, dacă se află în afara unei faze acute a unei afecţiuni care poate fi tratată la 

domiciliu; 

facilitarea revenirii la domiciliu, în momentul externării din spital; 

prevenirea  sau  întârzierea  degradării  progresive  a  stării  personelor  cu  afecţiuni  cronice  sau terminale; 

Calitatea vieţii persoanei asistate este condiţionată de un confort psihic şi fizic, precum şi de un mediu adaptat 

nevoilor acesteia. Activităţile cu scop ocupaţional au rolul de a încetini pierderea autonomiei şi independenţei 

persoanei în activităţile cotidiene. În plus, exerciţiul fizic (mai ales mersul) poate avea un efect pozitiv asupra 

capacităţilor fizice şi ajută la prevenirea riscului recăderilor şi buna funcţionare a persoanei asistate. 

Îngrijitorul însoţeşte persoana asistată în toate actele esenţiale ale vieţii sale, ţinând cont de nevoile şi gradul 

de autonomie ale acesteia. Sarcinile îngrijitorului constau în ajutarea şi însoţirea persoanelor asistate la 

realizarea activităţilor cotidiene şi relaţionale. Îngrijitorul realizează doar activităţi care nu sunt considerate 

intervenţii de îngrijire. 

De asemenea, apreciază starea clinică a persoanei asistate şi acordă îngrijiri adaptate stării acesteia, iar cu 

cât o persoana devine mai dependentă, cu atât devine mai necesară intervenţia unui îngrijitor la domiciliu. 

Rolul îngrijitorului la domiciliu 

Monitorizarea stării persoanei asistate: 

- supraveghează starea de sănătate a persoanei asistate; 

- depistează rapid eventualele probleme medicale care pot apărea. 

Asigurarea igienei şi confortului persoanei asistate. Se recomandă, dacă este posibil, ca toate activităţile să fie 

realizate împreună cu persoana asistată, nu în locul acesteia. 

- ajută persoana asistată să se culce şi/sau să se trezească; 

- favorizează mobilitatea acesteia; 

- ajută persoana asistată să se spele şi să se autoîngrijească (pieptănat, machiat, ras); 

- ajută persoana asistată să se încalţe, să se îmbrace/dezbrace; 

- însoţeşte la W.C. persoana asistată; 

- ajută persoana asistată să urce şi să cobăare scările; 

- supraveghează igiena corporală a persoanei asistate; 

- supraveghează   sau   administrează   medicamentele   persoanei   asistate   conform   prescripţiei medicale 

şi acţionează în limitele competenţei sale; 

Oferirea de ajutor la realizarea sarcinilor menajere şi domestice 

- prepară hrana; 

- spală vasele; 

- face patul; 

- mătură, aspiră; 

- spală şi întinde rufele; 

- face cumpărături. 

Susţinerea persoanei asistate în menţinerea şi recuperarea autonomiei 

- stimulează, motivează şi încurajează persoana asistată să efectueze activităţile zilnice în funcţie de puterile 

sale; 

- participă  la  diverse  activităţi,  în  funcţie  de  dorinţa  persoanei  asistate  (lectură,  activităţi recreative); 

- însoţeşte persoana asistată, în exteriorul locuinţei, pentru scurte ieşiri, plimbări, vizită la medic; 
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-          conversează cu persoana asistată şi o ascultă pentru ca aceasta să nu se simtă singură; 

-          ştie să abordeze problemele legate de patologia persoanei asistate; 

-          susţine persoana asistată care se află în suferinţă şi o susţine moral; 

-          ajută persoana asistată să se orienteze temporo-spaţial; 

-          asigură siguranţa persoanei asistate; 

-          ajută persoana asistată să aibe acces la serviciile de informare (poştă, telefon); 

-          este atent ca regimul alimentar al persoanei asistate să fie respectat; 

-          tarnsmite medicului şi celorlaltor profesionişti informaţiile culese; 

-          face faţă urgenţelor şi previne accidentele domestice; 

-          ajută persoana asistată să îşi menţină sau reia viaţa socială. 

Îmbunătăţirea condiţiilor de viaţă ale persoanei asistate: 

- susţine moral şi fizic persoana asiatată, oferind un sentimet de siguranţă; 

- comunică,  dacă  este  nevoie,  cu  anturajul  persoanei  asistate  (familie,  vecini,  prieteni)  şi  cu serviciile 

externe (spitalul, medicul de familie). 

A îngriji o persoană bolnava, este o sarcină dificilă şi plină de satisfacţii, solicită din partea îngrijitorului noţiuni 

teoretice şi practice specifice, deoarece aceste îngrijiri sunt eficiente doar dacă sunt realizate de profesionişti 

care au competenţele necesare. 

O persoană care suferă nu este dispusă să comunice, este închisă în sine şi este centrată pe durerea sa. 

Astfel, o îngrijire de calitate poate fi benefică, dacă dimensiunea fizică a suferinţei este avută în vedere şi 

ameliorată  cât mai mult posibil şi evaluarea  persoanei care îngrijeşte  este importantă în aprecierea durerii. 

În procesul de îngrijire, familia devine un partener, iar îngrijirea înseamnă relaţie, solicitudine, respect şi 

bunăvoinţă. Pentru persoana asistată a avea grijă de propriul corp înseamnă o creştere a imaginii de sine, o 

privire pozitivă în ciuda vulnerabilităţii corporale şi, astfel, îngrijitorul este necesar să se adapteze ritmului lent 

al persoanei asistate şi să dea dovadă de răbdare. 

În  cazul  persoanei  bolnave  imobilizate,  principala  problemă  este  apariţia  escarelor  şi prevenirea 

acestora devine primul scop al îngrijirii. Iar când această persoană suferă de o boală terminală, satisfacerea 

nevoii de confort este pe primul plan şi de aceasta depinde starea de bine şi reabilitarea persoanei asistate. 

Sfârşitul  vieţii  este  o perioadă  în  care  gesturile,  atitudinile,  cuvintele  şi tăcerile  capătă  o dimensiune 

esenţială, iar îngrijirea persoanelor muribunde se realizează pe plan fizic, psihic şi spiritual. Scopul este acela 

de a permite creşterea calităţii vieţii şi a confortului bolnavului atunci când tratamentul medicamentos, curativ 

nu mai poate prelungi viaţa. 

O persoană cu o boală terminală, adesea, obosită şi suferindă, are nevoie de întrega sa energie pentru a 

rămâne prezentă şi atentă la ceea ce se întâmplă în jurul lui. De aceea are nevoie să i se răspundă, pe cât 

posibil solicitărilor şi să nu fie obosită inutil, cu stimuli excesivi (igienă, spălare, masă) pe care acesta nu îi 

doreşte şi care ar putea epuiza-o. 

În aceste momente, este de recomandat ca familia să se implice în tot ceea ce înseamnă confortul, alinarea şi 

starea de bine a persoanei asistate. 

Problemele bolnavului aflat în faza terminală sunt următoarele: 

- lipsa unei alimentaţii normale; 

- pierderea comunicării verbale; 

- apariţia oboselii excesive; 

- apariţia simptomelor majore (dispnee terminală); 

- izolare (ruperea relaţiilor de comunicare antrenează episoade de confuzie); 

- pierderea încrederii persoanei asistate şi familiei în momnetul ameliorii stării de sănătate. 

Indiferent de natura problemei persoanei asistate, îngrijitorul este nevoit, în cadrul activităţilor sale să 

respecte câteva reguli de conduită: 

- adoptă o ţinută corectă; 

- nu fumează în locuinţa prsoanei asistate; 

- nu primeaşte la domiciliul persoanei asistate vizita rudelor sau a prietenilor; 

- foloseşte telefonul mobil personal doar în caz de necesitate, fiind folosită opţiunea “silenţios”; 

- semnalează, imediat ce apare, orice suspiciune de maltratare a persoanei asistate; 

- nu goloseşte sau îşi însuşeşte obiectele care aparţin persoanei asistate; 

- nu deschide un sertar, dulap sau altă piesă de mobilier din locuinţa persoanei asistate fără a avea permisiune 

în acest sens. 
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MODULUL 11: ASISTAREA ALIMENTAŢIEI ŞI ADMINISTRAREA ALIMENTELOR 

 

A. Principiile alimentaţiei omului sănătos 

Materialele necesare înlocuirii pierderilor suferite prin activităţi fizice şi psihice, prin uzură cât şi  cele  destinate  

furnizării  energiei  necesare  diferitelor  procese  vitale  (respiraţie,  circulaţie, digestie) se obţin din alimente. 

Alimentele conţin în structura lor substanţe necesare sintetizării materiei vii (celule, ţesuturi, organe) şi 

producerii energiei necesare desfăşurării proceselor biologice. 

Organismul foloseşte unele componente alimentare, aşa cum se găsesc ele în diferite produse, fără  a  le  

prelucra  digestiv  (apa,  mineralele  şi  vitaminele).  Alţi  compuşi  sunt  transformaţi  în procesul de digestie în 

produşi mai simpli necesari sintetizării de materie proprie a organismului (proteine, lipide şi glucide). 

Alimentaţia  raţionala  reprezintă  alimentaţia  care  asigură  necesarul  caloric  şi  principiile nutritive necesare 

unei persoane în funcţie de vârsta, sex, activitate fizică desfăşurată şi anumite stări fiziologice (sarcină, 

lehuzie). 

Principiile nutritive sunt reprezentate de glucide (hidraţi de carbon), lipide, proteine, vitamine, săruri minerale, 

oligoelemente şi apă. 

Glucidele au un important rol energetic şi le găsim, mai ales, în produsele de provenienţă vegetală: pâine, 

cartofi, paste făinoase, fructe, legume, zahăr şi produse zaharoase. La nivelul celulelor şi ţesuturilor ele se 

oxidează furnizând energia necesară funcţionării organismului. 

Lipidele sau grăsimile sunt transformate la nivelul tubului digestiv în produşi mai simpli: glicerina şi acizi graşi. 

Ca şi glucidele au rol energetic şi pot fi de provenienţă animală sau vegetală. Ca surse de lipide animale pot fi: 

untul, smântâna, frişca, untura, gălbenuşul de ou, caşcavalul. Lipidele vegetale sunt reprezentate de uleiul de 

floarea soarelui, de măsline, şi alte uleiuri vegetale care se digeră mai uşor decât grăsimile animale (untură, 

seu). 

Proteinele sunt transformate la nivelul tubului digestiv în aminoacizi necesari ca celulele să sintetizeze 

proteinele proprii organismului. Proteinele se găsesc în produse alimentare de origine animală, dar şi vegetală. 

Ca proteine animale putem enumera: carnea, mezelurile, laptele, brânzeturile, ouăle. 

Alimentaţia trebuie să combine proteinele animale cu cele vegetale (orez, pâine, paste făinoase, mazăre,  

fasole, linte).  Necesarul de proteine diferă  în funcţie de vârstă, sex, stări fiziologice (creştere, lactaţie, 

sarcină). 

Vitaminele  sunt  necesare  pentru  funcţionarea  organismului,  în  procesele  biochimice  ale acestuia precum 

şi în creşterea şi diviziunea celulelor. Vitaminele sunt liposolubile (A, D, E, K) şi hidrosolubile (C, complexul 

vitaminelor B – B1, B2, B6, B12). 

Sărurile minerale sunt necesare funcţionării normale a organismului şi reprezintă 4-5% din greutatea 

corporală. Cantitatea de clorura de sodiu recomandată este de 6-8 g/zi şi nu trebuie depăşită. Sărurile de 

calciu şi fosfor sunt indispensabile dezvoltării oaselor şi dinţilor. Deficitul de calciu şi magneziu este 

răspunzător de apariţia rahitismului la copii şi a osteoporozei la adulţi. Deficitul de potasiu şi magneziu pot 

induce tulburări de ritm cardiac. 

Astfel că o alimentaţie raţională trebuie să includă şi alimente bogate în săruri minerale: carne, peşte, lapte, 

brânzeturi, legume, cereale, fructe. 

Apa are rol plastic fiind unul dintre componentele citoplasmei celulare şi de solvent al substanţelor minerale. 

Cantitatea de apă consumată într-o zi, trebuie să fie aproximativ egala cu cantitatea de apă eliminată pe zi 

(prin urină, respiraţie, transpiraţie, fecale). Pierderile de apă, mai mari de 20% din greutatea corpului (prin 

vărsături, diaree) pot duce la moarte. 

Consumul zilnic de lichide trebuie să fie de aproximativ 2300 ml/zi, din care 1500 ml sub formă de apă, ceaiuri, 

sucuri, lapte, supe, la care se adaugă aproximativ 800 ml apă din diferite alimente. 

 

B. Grupele de alimente 

O alimentaţie corectă presupune existenţa tuturor factorilor nutritivi. Principiile nutritive (glucide, lipide, 

proteine, săruri minerale) nu se găsesc în natură ca atare ci sub forma unor combinaţii  complexe  în  care  

proporţia  lor  este  variată.  Aceste  combinaţii  complexe  sunt alimentele. 

Din punct de vedere nutritiv, alimentele se împart în următoarele grupe: 

1.   carnea şi derivatele din carne; 

2.   laptele şi derivatele din lapte; 

3.   ouăle; 

4.   grăsimile; 
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5.   cerealele şi derivatele lor; 

6.   legumele şi leguminoasele uscate; 

7.   fructele; 

8.   zahărul şi produsele zaharoase; 

9.   băuturile nealcoolice; 

10. condimentele; 

Pentru o alimentaţie mai diversificată, omul asociază alături de produsele în stare naturală şi produse 

preparate. De-a lungul timpului pregătirea alimentelor a reprezentat o problemă din ce în ce mai importantă, 

devenind astăzi o adevărată artă dar totodată şi o industrie. 

Gastronomia se ocupa tocmai de arta preparării alimentelor, într-un mod cât mai plăcut, cât mai atrăgător  

pentru gustul omului,  iar  gastrotehnia,  studiază  toate  transformările  suferite  de alimente în cursul preparării 

lor prin diverse tehnici culinare, avându-se în vedere şi influenţa acestor transformări asupra sănătăţii 

individului. 

 

C. Noţiuni elementare de dietoterapie 

Prin dietoterapie se înţelege tratamentul bolilor prin alimente (dieta), iar regimul alimentar sau dieta trebuie să 

asigure valoarea calorică alimentaţiei normale (raportată la vârstă, sex, stări fiziologice). Există o multitudine 

de regimuri dietetice, în funcţie de calitatea şi cantitatea alimentelor ce le compun. Din punct de vedere al 

cantităţii, regimurile sunt hipocalorice şi hipercalorice, iar calitativ ele sunt adaptate diverselor categorii de 

îmbolnăviri. 

1. Regimul hidric se realizează prin introducerea în organism a unei cantităţi mai mari de apă sau lichide a 

căror cantitatea nu va depăşi 2 litri ce se va administra în doze mici, fracţionate şi nu trebuie să depăşească 2-

3 zile, timp în care bolnavul va sta obligatoriu la pat. 

Indicaţii: în primele zile postoperatoriu, în diaree acută, gastrită acută, litiază renală. 

Alimente premise sunt supe de legume, ceaiuri neîndulcite sau îndulcite cu zaharină, zeamă de orez, bulionul 

de legume. 

2.  Regimul  hidro-zaharat  este  indicat  în  :  hepatita  epidemică,  insuficientă  hepatică,  în perioada febrilă 

a bolilor infecţioase. Ca alimente premise în acest regim avem: sucuri de fructe îndulcite, ceaiuri îndulcite, 

zeamă de compot, zeamă de orez. 

3. Regimul hipocaloric este indicat în boli cardiovasculare şi mai ales în obezitate. 

Alimente premise: brânza de vaci, laptele, carnea alba, legume, mere. Sunt interzise: zahărul, dulciurile, 

pastele făinoase, sosurile, carnea grasă, strugurii, prunele. 

4. Regimul hipercaloric este indicat în: diaree cronică, stări febrile prelungite, neoplasme, tuberculoză, în 

perioada de creştere a copiilor, în sarcină sau lactaţie. 

Regimul  va  fi  realizat  mai  ales  pe  seama  glucidelor  şi  grăsimilor  (undelemn,  unt,  făinoase combinate 

cu dulciuri, dulceaţă, miere). 

5. Regimul lactat se indica în primele 3-5 zile ale fazei acute în boala ulceroasă, în primele zile după 

hemoragia digestive superioară. Ca alimente permise se pot folosi laptele la care se poate adăuga frişca sau 

smântâna. 

6. Regimul lacto-făinos este indicat în ulcer gastric, după operaţii pe stomac. Ca alimente premise:brânza de 

vaci, piureuri de legume, făinoase, oua moi, cas, lapte, smântână, frişcă. 

7. Regimul din diabetul zaharat alături de tratamentul medicamentos, reprezintă condiţia esenţială a 

menţinerii vieţii diabeticului cât mai aproape de normal. 

Diabetul  zaharat  este  de  două  tipuri:  diabet  insulinodependent  (DZ  tip  I  –  cel  care  necesită insulină) şi 

diabet zaharat insulinoindependent (DZ tip II – cel care se tratează cu medicaţie orală sau regim alimentar) 

În diabetul de tip I, în general sunt necesare trei mese principale şi două gustări care trebuie să fie luate în 

fiecare zi la aceeaşi oră conform tratamentului insulinic. 

În cazul pacienţilor cu diabet de tip II, care majoritatea sunt şi obezi, obiectivul principal al dietei îl reprezintă 

scăderea în greutate. În general, regimul pentru această formă de diabet, este format din trei mese pe zi, 

indiferent dacă se asociază şi tratament oral. 

Alimentele premise sunt: carnea de vacă, viţel sau pasăre, peştele, brânzeturile. Ca legume sunt admise: 

varza, conopida, spanacul, dovleacul, salata, vinetele, ardeiul gras, castraveţii, roşiile. 

Alimentele care trebuiesc obligatoriu cântărite (deoarece pacientul diabetic trebuie să consume o  anumita  

cantitate  din acestea  pe  zi)  sunt: fructele,  lactatele,  cartofii,  orezul,  grişul,  pastele făinoase (acestea din 

urma se cântăresc fierte), pâinea, mămăliga. 
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Sunt interzise: biscuiţii, legumele uscate (fasole, mazăre, linte), zahărul, dulciurile, berea vinul, ţuica, strugurii, 

prunele, mierea de albine, bananele, curmalele. 

8. Regimul hepatic este indicat în hepatita cronică agresivă, ciroza hepatică decompensată, neoplasm 

hepatic. 

Alimente premise: brânza de vaci, caş, urdă, iaurt, carne slabă fiartă, pâine albă prăjită, legume, făinoase, 

fructe coapte, biscuiţi, supe de făinoase. 

Alimente interzise: carnea grasă de orice fel, viscerele, conservele, untul, alunele, nucile, băuturile alcoolice, 

cafeaua, condimentele, prăjelile, rântaşurile. 

9. Regimul cardiovascular este indicat în insuficienţa cardiacă, hipertensiune arterială, infarct miocardic acut. 

Alimentele premise sunt: supe de zarzavat simple, făinoase în cantitate limitată, 1-2 ouă pe săptămâna, carne 

slabă fiartă, legume şi zarzavaturi crude sau fierte, lapte şi brânzeturi degresate, compoturi, dulceaţă, 

marmeladă. 

Sunt interzise: laptele integral şi brânzeturile sărate şi grase, carnea grasă, viscerele, grăsimile animale în 

cantitate crescută, băuturile alcoolice, condimentele, sarea. 

10. Regimul renal are ca indicaţii: insuficienta renală, glomerulonefrită acută difuză. 

În acest regim sunt permise următoarele alimente: salata de crudităţi cu undelemn, fructe crude sau coapte, 

supe de legume şi făinoase, prăjituri cu mere, caş, brânză de vaci, urdă gălbenuş de ou, pâine fără sare. 

Se interzic alimentele sărate – brânzeturi, conserve, mezeluri. Se aplică restricţie la consumul de carne. 

11. Regimul pentru ulcer gastro-duodenal. 

Alimente permise bolnavilor de ulcer sunt: carne slabă de vacă, viţel, pasare, peste slab, şuncă slabă, parizer, 

crenvurşti, legume bine fierte sub formă de piureuri, budinci sau sufleuri, lapte dulce, smântâna, unt, brânză 

proaspătă de vaci, caş, urdă, ouă proaspete fierte moi sau sub formă de ochiuri româneşti, ulei, făinoase - griş, 

orez, paste făinoase, pâine veche de o zi, biscuiţi, dulciuri sub formă de budinci sau prăjituri cu aluat uscat, 

fructe dulci şi bine coapte (fară sâmburi şi coji), ceaiuri de mentă, muşeţel, sunătoare, tei, apă minerală plată, 

sucuri crude de morcovi, mere, piersici. 

Sunt interzise în boala ulceroasă: alcoolul, cafeaua, ceaiul negru, băuturile carbogazoase, băuturile acre sau 

fierbinţi, carnea grasa sărată, afumată sau preparată prin prăjire, peştele gras, sărat, afumat, conservele de 

peşte, brânzeturile fermentate, sărate, afumate, laptele bătut, iaurtul, untura,  slănina,  rântaşurile,  maioneza,  

pâinea  moale,  prăjita,  pâinea  neagră,  pesmet  prăjit, dulciurile concentrate (marmelada, dulceaţa, ciocolata, 

aluaturi dospite proaspete, foietaje), zarzavaturile crude fibroase, cu celuloză dură (castraveţi, ridichi, sfeclă, 

varză albă, fasole uscată, linte,  vinete,  roşii),  ceapă,  usturoi,  ardei  iute,  fructe  crude  sau  acre,  nuci,  

alune,  migdale, condimente iuţi şi iritante (piper, boia, hrean, muştar, oţet). 

 

Igiena în bucatarie 

Cele mai expuse locuri din bucătarie unde se pot dezvolta bacteriile sunt chiar locurile unde se prepară 

mancarea. De aceea este necesar a fi curaţate in mod repetat, respectând anumite reguli: 

- spălarea mâinilor înainte de a găti, cu apa călduţă şi săpun 1-2 minute; 

- toate suprafeţele folosite la tăiat şi procesat alimentele trebuie spălate din nou cu apă calduţă şi detergent de 

vase şi apoi bine clătite, chiar dacă au fost spălate bine anterior (în special carnea, dar şi alte produse animale 

favorizează apariţia unor bacterii pe suprafeţele de tăiat/tocat care nu dispar atat de uşor prin simpla spalare 

atentă a dispozitivelor folosite); 

- la fel de bine curaţaţi trebuie să fie şi bureţii de bucătarie, şi aceştia cu risc mare de contaminare; 

- chiuveta trebuie dezinfectată cât mai des cu soluţii de curăţat speciale. O dată la doua luni trebuie curăţat şi 

canalul de scurgere, care se încarcă cu timpul cu o mulţime de bacterii şi resturi mai greu de eliminat; 

- ustensilele de gătit trebuiesc spălate cu detergenţi de bucătărie şi bine clătite; 

- trebuie evitată stropirea cu apă, fie pe masa de gătit fie pe jos deoarece multe picături se vor strecura prin 

colţurile greu accesibile şi va crea astfel un mediu propice dezvoltarii bacteriilor. 

- la gătit se vor alege suprafeţe de tăiat potrivite alimentelor de preparat. Carnea şi produsele din carne trebuie 

tăiate pe funduri de lemn de esenţă tare, iar pâinea şi legumele/zarzavaturile pe funduri din plastic. Astfel 

bacteriile vor fi mai puţine. 

- conservele, borcanele şi alte recipiente care conţin ingrediente de adăugat la mâncare trebuie spălate bine la 

exterior înainte de a le deschide, pentru a se evita contaminarea cu praf şi alţi agenţi toxici mai greu vizibili cu 

ochiul liber; 

- nu trebuie alăturate, atunci când se pregătesc alimentele pentru gătit, produse din familii diferite şi nici să fie 

pus alimentul pe un suport unde a stat mai înainte ua alt aliment, din alta găma de produse; 
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- fructele şi legumele trebuie spălate bine înainte de a fi depozitate la rece şi, deasemenea atunci când se vor 

consuma trebuie spalate cu atenţie; 

-  la  gătit,  se  vor  folosi  doar  când  este  absolut  necesar  recipiente  făra  capac,  şi  întotdeauna mâncarea 

trebuie acoperită dupa ce a fost preparată. 

 

D. Hidratarea organismului 

Nevoia organismului de a se hidrata depinde de activitatea fizica desfăşurată, de mediul ambiant, dar şi de 

vârsta persoanei sau de existenţa anumitor boli. De aceea, persoanele care lucrează într-un mediu călduros 

pierd mai multă apă din organism decât ar fi normal, de aceea şi aportul trebuie să fie corespunzător. Pe de 

altă parte, în anumite boli, cum este diabetul nou descoperit sau dezechilibrat, pierderile de lichide sunt foarte 

mari - în jur de 8 l/zi, de aceea şi consumul este corespunzător. 

Cu înaintarea în vârsta, organismul se deshidratează, reacţiile biochimice se desfăşoară mai greu, iar 

îndepărtarea din organism a toxinelor este mai dificila. De aceea persoanele de vârsta a treia trebuie să 

consume cât mai multe lichide. 

În mod normal, o persoana elimina zilnic aproximativ 1,5 l de apă pe cale renală, 750 ml prin transpiraţie şi 400 

ml prin respiraţie şi pentru a suplini aceste pierderi trebuie să bea apă. Acest echilibru între aportul de apa şi 

eliminarea acesteia este obligatoriu, pentru că orice reţinere de apă în organism poate arata o afecţiune 

renală, cardiacă, hepatică sau de altă natură. 

O hidratare ineficientă poate determina constipaţie, creşterea riscului de infecţii urinare sau de 

“pietre” la rinichi. 

Nu este bine să se bea apă în timpul mesei şi nici imediat după masă şi este bine ca apa să fie băută lent, în 

cantităţi mici şi cât mai des. Consumul de cantităţi mari de apă într-un timp scurt determină diluarea bruscă a 

sucurilor gastrice şi ulterior probleme de digestie. 

 

Căile de hidratare a organismului 

1. Calea orală, este calea fiziologică de administrare a lichidelor. Acesta cale de administrare a lichidelor nu 

poate fi folosita în caz de: vărsături, stenoză pilorică şi esofagiană, în caz de refuz total din partea pacientului. 

2. Calea duodenală, este calea prin care administrarea lichidelor se face prin sondă duodenală. Lichidele se 

administrează picătură cu picătură într-un ritm de 60-100/minut. 

3. Hidratarea rectală se face prin clismă, picătură cu picătură. 

4. Hidratarea prin perfuzie reprezintă introducerea pe cale parenterală, picătură cu picătură, a soluţiei de 

hidratare. 

 

E. Noţiuni elementare de gastrotehnie 

Gastrotehnia  studiază  toate  transformările  suferite  de aliment  în  cursul preparării  lor  prin diverse tehnici 

alimentare, având în vedere influenţa acestor modificări asupra stării de sănatate a individului. 

Gastrotehnia are anumite principii de bază, general valabile, indiferent de felul de viaţă, tipul de civilizaţie, de 

tradiţii culinare ale individului. 

Anumite particularităţi în legătură cu felul alimentelor, metodele de preparare ale acestora, care se transmit din 

generaţie pot fi respectate în măsura în care nu influienţează în mod negativ o alimentaţie raţională. 

 

1. Cercetarea stării de salubritate a alimentelor 

Înainte de prepararea culinară a alimentelor, se impune o cercetare atentă a stării de salubritate a acestora, 

deoarece un consum de alimente insalubre poate duce la o serie de nejunsuri (unele cu consecinţe grave 

pentru sănătate). 

Astfel, avem următoarele caractersistici pentru diverse alimente: 

a)  Carnea (bovine, ovine, porc) 

- proaspătă – are culoare roşie, lucioasă, uşor umedă, nu este lipicioasă, iar mirosul şi gustul sunt 

caracteristice speciei de la care provine; 

- alterată – are suprafaţa uscată sau umedă şi lipicioasă, deseori acoperită de pete de mucegai; culoarea este 

cenuşie sau verzuie, iar prin apăsare cu degetul rămâne o urmă persistentă. Mirosul şi gustul sunt 

dezagreabile. 

b)  Mezelurile 

- proaspete (parizer, cremvurşti, lebărvuşt, salam) – au la exterior o suprafaţă curată, nelipicioasă; învelişul 

este nedeterirat, fără pete de mucegai; consistenţa este elastică, mirosul şi gustul sunt plăcute, caracteristice; 
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- alterate – prezintă pete de mucegai, miros neplăcut, sunt sfărmicioase. c)  Carnea de pasăre (pasărea 

tăiată): 

- proaspătă – are creasta şi bărbiţele de culoare roz-roşie, ciocul lucios; pielea este integră, alb- gălbuie sau 

galben lucioasă, cu nuanţe roz; 

- alterată – are ciocul galben cu partea cărnoasă moale, prezintă scurgeri de mucozităţi vâscoase din cioc; 

d)  Peştele: 

- proaspăt – culoare normală, la suprafaţă prezintă un strat umed, mucos, bronhiile (urechile) au o coloraţie 

roşie vie; abdomenul este tare, solzii se desprind cu greutate; mirosul este plăcut, caracteristic; 

- alterat – culoare de la cenuşiu la negru-verde, bronhii de culoare neagră-violacee, abdomenul este moale la 

palpare, iar solzii se desprind cu uşurinţă; 

-  peştele  congelat  –  va  avea  după  decongelare,  toate  caracteristicile  stării  în  care  se  afla  la momentul 

congelării. 

e)  Laptele: 

-    proaspăt – lichid omogen de culoare albă, lipsit de impurităţi, miros plăcut, gust dulceag; 

-    lapte praf – proaspăt – pulbere fină, omogenă, miros plăcut şi gust dulceag; 

- alterat – aglomeri în bulgări, miros neplăcut. 

f)   Oul: 

- proaspăt de o zi – pus în apă cade la fundul vasului; după spargere are albuşul de culoare transparentă cu 

reflexe uşor albăstrui; gălbenuşul este de culoare galben-aurie; 

- alterat – pus în apă pluteşte la suprafaţă; după spargere prezintă un gălbenuş care nu-şi mai menţine forma, 

ci se amestecă cu albuşul care este apos; emană un miros respingător de hidrogen sulfurat. 

g)  Conservele: 

- de calitate bună – au capacul cutiei în care se găsesc, nebombat, fără pete de rugină la exterior; după 

deschidereacutiei nu se degajă niciun gaz, iar produsele din interior au toate calităţile organoleptice, 

caracteristice alimentului; 

- alterate- capacul cutiei este bombat, prezintă pete de rugină la exterior, la deschidere se degajă gaz urât 

mirositoare. 

h)  Făina de grâu: 

- proaspătă – culoare albă, gust dulceag; 

- alterată – gust amar, acru, miros de mucegai. i)   Pâinea: 

- de bună calitate – coaja este galben-brună, miezul este elastic, după apăsare revine la forma iniţială; aromă 

şi gust caracteristice; 

- veche – coaja este fără luciu, crăpată; miezul este uscat, sfărâmicios; gustul este acru. 

 

2. Prelucrarea preliminară a alimentelor 

După controlul stării de salubritate a alimentelor, urmează etapa de prelucrare culinară parţială, numită etapa 

preliminară , care constă intr-o serie de manopere pregătitoare pentru prelucrarea preliminară propriu-zisă 

(tratamentul termic). 

a)  Carnea 

- tranşarea (în gospodie), iar dacă este cumpărată de la măcelărie această operaţie este deja făcută; 

- congelată – se lasă într-o încăpere rece (cu temperatura mai mică de 10°C) pentru dezgheţat. Se interzice 

dezgheţarea cărnii în apă sau lângă aragaz. 

b)  Păsările eviscerate se vor spăla sub un jet de apă iar apoi se vor porţiona sau se vor pune întregi pentru 

tratamentul termic. 

c)  Peştele se va curăţa de solzi, eviscera, decapita şi se va spăla cu apă. 

d)  Ouăle se spală bine cu apă caldă înainte de sprgere (spargerea lor se va face în vase curate). e)  

Legumele se sortează, se spală, curăţă şi apoi vor fi tocate, tăiate. 

În cursul prelucrării preliminare se va evita spălarea îndelungată (excesivă) deoarece duce la pierderi 

importante ale unor principii nutritive hidrosolubile (vitamine, săruri minerale). 

 

3. Tratamentul termic al alimentelor 

În majoritatea cazurilor, este necesară o prelucrare termică a alimentelor, înainte de a fi consumate, prelucrare 

în urma căreia alimentele vor suferi o serie de modifici ale aspectului şi proprietăţilor. 
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Aplicarea tratamentului termic la prepararea alimentelor se poate face în prezenţa apei (fierbere în apă, în 

vapori sau înăbuşire) sau fără prezenţa apei (coacere, prăjire, frigere). În funcţie de modul de transmitere a 

căldurii se deosebesc mai multe tehnici de tratare termică a alimentelor: 

a)  Fierberea – se recomandă introducerea alimentului în apa clocotindă pentru a împiedica astfel migrarea 

substanţelor din aliment în apă (alimentul introdus în apa clocotită capătă la suprafaţa sa un strat protector ). 

b)  Înăbuşirea (fierberea alimentelor în vapori de apă supraîncălziţi). Metoda are avantajul că scurtează timpul 

de prelucrare termică, minimalizând pierderile de substanţe nutritive. 

c)  Prăjirea  – metodă  de preparare  a alimentelor  prin introducerea  lor în grăsime  încinsă,  se produce  

astfel  la  suprafaţa  alimentului  o  crustă  care  va  împiedica  substanţelor  hrănitoare  la exterior. 

Deşi alimentele prăjite au o savoare deosebită, această metoda de gastrotehnie este recomandabil a se evita 

deoarece se produc prin degradarea grăsimilor încinse substanţe nocive organismului. 

d)  Frigerea unui aliment se realizează prin expunerea lui directă la radiaţiile calorice (grătar, frigare) sau prin 

intermediul unei plăci metalice (tigaie de fontă încinsă, neunsă). La suprafaţa alimentului se formează o crustă 

care va menţine substanţele nutritive în interiorul alimentului. 

e)  Coacerea – prelucrarea termică a alimentului atmosferă de aer cald, obţinută prin introducerea acestora 

într-un cuptor încins. Se formează la suprafaţa alimentelor o crust glucide caramelizate sau proteine coagulate. 

 

4. Preparate culinare 

Pregirea culinară a alimentelor nu presupune numai tratarea termică a acestora, ci şi asocierea lor în scopul 

obţinerii diferitelor preparate culinare. Acestea sunt foarte diferite în diversele regiuni ale globului sau la diferite 

grupuri de populaţii, dar toate au la bază aceleaşi principii de gastrotehnie. 

Principalele categorii de preparate culinare utilizate în alimentaţia raţională sunt urmoarele: a)   Supele şi 

ciorbele – preparete culinare caracterizate printr-un conţinut mare de lichid, care se servesc de obicei la 

începutul mesei cu scopul de a deschide pofta de mâncare. Supele sunt preparate care se introduc în 

meniurile tuturor dietelor. 

b)  Sosurile – preparate culinare (de consistenţă vâscoasă) alcătuite dintr-o grăsime şi diverse adaosuri – 

bulion de carne, de legume, gălbenuş de ou, gel de amidon, muştar şi diverse condimente. Sosurile pot fi: 

- reci – maioneze, sos tartar, sos de muştar; 

- calde – sosul tomat, sosul de smântână. 

Rântaşul realizat prin prăjirea făinii în grăsime încinsă (care de cele mai multe ori cuprinde şi ceapă prăjită), 

este foarte savuros şi apreciat de consumatori. Dar prezenţa în compoziţia sa a unor compuşi formaţi prin 

degradarea termică a grăsimii, nu-l face recomandabil în alimentaţia dietetică dar şi în alimentaţia raţională a 

omului sănătos. 

c)  Salatele: 

- crude – salata verde, de roşii, de varză, de ţelină; 

- fierte şi coapte – de ardei copţi, vinete, zacuscă, de boeuf, orientală. d)  Garniturile: 

- din legume – piureuri, soteuri, á la grec; 

- din paste făinoase; 

- orez; 

- griş. 

e)  Fripturile – preparate culinare obţinute din carne de calitate superioară şi specialităţi de carne. Ele pot fi: la 

tavă, la tigaie, la grătar, la frigare sau înăbuşite. 

f)   Aluaturile iau naştere prin amestecarea făinii cu apă şi sare, urmată de fierbere sau coacere. 

g)  Deserturile – preparate culinare care au în compoziţia lor pe lângă materia primă de bază (de la care 

primesc şi denumirea) şi zahăr, arome, coloranţi, care se servesc la sfârşitul mesei întrucât conferă senzaţia 

de saţietate. 

 

5. Alcătuirea meniului 

Prin grupare felurior de mâncare consumate la o masă, într-o zi sau într-o săptămână, într-o anumită ordine, 

se alcătuieşte meniul. La alcătuirea lui se va ţine cont de nevoile energetice ale organismului dar şi de aportul 

de vitamine. 

Se  va  urmări  asigurarea  unei  varietăţi  cât  mai  largi  a  meniului,  în  ceea  ce  priveşte componentele sale 

dar şi modul de prezentare al acestora, pentru a obţine un apetit cât mai bun. 

În cursul zilei, meniul va cuprinde alimente din toate grupele alimentare principale, într-o proporţie echilibrată, 

conform stării de nutriţie a individului şi a patologiei prezente. 
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Orice meniu trebuie să conţină alimente de origine animală (lactate, carne, ouă – aport proteic şi lipidic), 

vegetală (aport glucidic şi vitamine+săruri minerale). 

Intocmirea meniului se va face în funcţie de sezon, având în vedere posibilitatea alternării diverselor categorii 

de alimente, iar repartizarea meselor în timpul zilei se va face în 4-5 mese pe zi (trei mese principale şi două 

gustări). 

Repartiţia caloriilor pe mese se va face astfel: 

- 15-20% dimineaţa; 

- 40-45% la prânz; 

- 15-20% seara; 

- 10% la cele două gustări. 

Se recomandă respectarea orelor fixe de masă, pentru a se putea crea şi întreţine reflexele stimulatoare ale 

secreţiei digestve. 

 

F. Tehnica alimentării bolnavului 

Printr-o servire estetică şi curată a meselor, persoana care asigură îngrijirea, contribuie la creşterea poftei de 

mâncare a bolnavului, iar rapiditatea în servirea mesei împiedica deprecierea şi răcirea alimentelor. Dacă 

bolnavul nu este imobilizat la pat, îngrijitorul va servi alimentele la masă, în bucătărie sau în sufragerie, iar 

dacă bolnavul se află imobilizat la pat,va fi ajutat să se alimenteze la pat. 

Meniul  este  stabilit  cu  responsibilitate  prin  consultarea  familie,  ţinând  cont  de  regimul alimentar şi de 

posibilităţile materiale ale persoanei asistate. Deasemenea stabilirea meniului este efectuată cu respectarea 

principiilor alimentare specifice vârsteii. 

Se recomandă servirea preparatelor stimulatoare ale apetitului la începutul mesei (aperitive, supe,  ciorbe),  

urmând  ca  felul  doi  să  asigure  proporţia  cea  mai  mare  din  aportul  caloric  al prânzului. La sfârşitul 

mesei se va servi un desert, preferabil un fruct, care dă senzaţia de saţietate. 

În funcţie de starea bolnavului, alimentarea se poate face: activ (bonavul mănâncă singur la masă);  pasiv  

(persoanei  asistate  i  se  introduc  alimentele  în  gură);  artificial  (alimentele  sunt introduse în organism pe 

căi nefiziologice). 

 

1. Alimentarea activă 

Pentru a servi masa bolnavului care se alimentează activ, este nevoie de următoarele materiale: 

tăvă, tacâmuri, farfurii, şervetele, pahare pentru apă, faţă de masă, coşuleţ pentru pâine. 

Se pregăteşte masa cu faţă de masă curată, tacâmuri, cană cu apă, şerveţele. Bolnavul va fi atenţionat să se 

spele pe mâini, iar felurile de mâncare se servesc pe rând. Vesela folosită se ridică imediat şi se transportă la 

bucătărie. 

Persoana care îngrijeşte este atentă dacă bolnavul a consumat alimentele în întregime, şi dacă nu s-a 

întâmplat acest lucru, se caută motivul şi se încearcă înlocuirea alimentelor. 

 

Atenţie: Spălarea şi dezinfectarea mâinilor îngrijitorului, este obligatorie înainte de pregătirea 

materialelor necesare şi de servirea mesei! 

 

1a. Alimentarea activă la pat în poziţie şezândă 

Bolnavul va fi ajutat să se instaleze  într-o poziţie  confortabilă,  semişezândă sau şezândă, sprijinit cu perne 

sau cu pături. 

Pentru acest tip de alimentare se foloseşte o masă specială la pat, acoperită cu faţă de masă sau o tavă 

acoperită cu şerveţel ce se aşează pe genunchii persoanei asistate, peste pătura acoperită cu aleză. Lenjeria 

de pat va fi protejată cu o muşama. Bolnavul va fi ajutat să se spele pe mâini într-un lighean, în jurul gâtului lui 

se aşează un prosop, iar îngrijitorul serveşte masa la fel ca în bucătărie. 

 

1b. Alimentarea activă la pat în decubit lateral stâng 

Bolnavul va fi ajutat să se spele pe mâini şi va fi aşezat în decubit lateral stâng, cu capul sprijinit pe o pernă. 

Lenjeria de pat se acoperă cu o aleză, iar cea a bolnavului imobilizat la pat cu un prosop curat. 

Îngrijitorul va aşeza tava acoperită cu un prosop curat pe un scaun sau pe un taburet la nivelul patului. Se 

oferă persoanei aflate în îngrijire, pe rând, felurile de mâncare ce corespund regimului alimentar al acestuia, şi 

va fi ajutat să taie alimentele solide. Lichidele se servesc în căni speciale cu cioc sau cu ajutorul unor tuburi 

transparente. 
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La sfârşitul mesei, se adună vesela utilizată, se îndepărtează materialele folosite şi se vor spăla mâinile 

bolnavului. 

 

2. Alimentarea pasivă 

Dacă starea generală a bolnavului asistat nu-i permite să se alimenteze singur, acesta trebuie ajutat de către 

îngrijitor. În astfel de cazuri se situează bolnavii imobilizaţi, paralizaţi, adinamici, epuizaţi, sau cei cu uşoare 

tulburări de deglutiţie. 

Îngrijitorul va aşeza bolnavul în poziţie semişezândă cu ajutorul unor perne, ori în decubit dorsal cu capul uşor 

ridicat. 

Lenjeria de pat va fi acoperită cu o aleză şi se vor proteja hainele bolnavului aşezându-i-se la gât un prosop 

curat. După aceea se aduce lângă pat o măsuţă sau un scaun pe care se aşează mâncarea atfel încât 

bolnavul să poată vedea ce i se introduce în gură. 

Pentru servirea mesei îngrijitorul se va aşeza în partea dreaptă a bolnavului pe un scaun, iar cu mâna  stângă  

ridică  uşor  capul  acestuia  şi-i  serveşte  mâncarea  cu  lingura,  având  grijă  ca temperatura alimentelor să 

se situeze în limitele normale. 

După ce a fost alimentat, bolnavul este şters la gură, se îndepărtează eventualele resturi alimentare, i se 

aranjează patul şi i se schimbă lenjeria dacă s-a murdărit. Apoi ingrijitorul acoperă bolnavul, aeriseşte salonul 

şi strânge vesela pentru a o transporta la bucătărie. 

 

3. Alimentarea artificială 

Aceasta se realizează prin următoarele procedee: sondă gastrică, gastrostomă, pe cale parenterală şi prin 

clismă. 

a)  Alimentarea prin sondă gastrică 

Această tehnică se execută în spital de către asistenta medicală şi infirmieră. 

Infirmiera ajută asistenta medicală la efectuarea sondajului gastric. După introducerea sondei gastrice şi 

efectuarea spălăturii gastrice, la capătul sondei se ataşează o pâlnie prin care se toarnă lichidul alimentar 

(200- 400 ml), încălzit la temperatura corpului. Mai apoi se introduc 200 – 300 ml apă şi o mică cantitate de aer 

pentru a goli sonda. 

Se închide sonda prin pensare pentru a evita ca lichidul ce rămâne în sondă să se scurgă în faringe în timpul 

extragerii. Infirmiera va ajuta apoi asistenta la extragerea sondei. 

b) Alimentarea prin gastrostomă 

În cazul în care bolnavul prezintă stricturi esofagiene ce pot fi rezultatul arsurilor sau intoxicaţiilor cu substanţe 

caustice în această zonă, la alimentarea acestuia nu se poate utiliza sonda gastrică şi se recomandă 

introducerea alimentelor în organism prin gastrostomă. 

Gastrotomia  reprezintă  crearea  unei comunicări  între  stomac  şi suprafaţa  peretelui  abdominal printr-o 

stomă (fistulă) efectuată chirurgical. În stomă este fixată o sondă de cauciuc prin care alimentele sunt 

introduse cu ajutorul unei seringi sau prin pâlnie. 

Se introduc aceleaşi amestecuri alimentare ca în cazul alimentaţiei prin sondă gastrică, iar volumul de alimente 

introdus nu va depăşi 500 ml la temperatura corpului. După ce au fost introduse alimentele, sonda se închide 

pentru ca acestea să nu refuleze. 

Se va avea grijă ca regiunea din jurul fistulei să fie păstrată uscată şi curată, iar apoi va fi acoperită cu un 

unguent protector şi antimicrobian, iar ulterior pansată cu un pansament steril absorbant. 

c)  Alimentarea prin clismă 

Alimentarea se face prin clisme, picătură cu picătură, cu soluţie Ringer, glucoză 47‰ cu rol hidratant. Prin 

această metodă, hidratarea şi alimentarea se asigură pe o perioadă scurtă de timp. 

În locul irigatorului va fi folosit un termos. 

 

Concluzii 

O îndatorire a personalului de îngrijire cu privire la alimentaţia persoanei asistate, o reprezinta observarea 

cazurilor de alterare a alimentaţiei (în exces sau deficit) sau o alterare a aportului de lichide. Trebuie avut în 

vedere şi felul în care o problemă medicală afectează aportul alimentar şi hidric. 

Pentru a preântâmpina deficitul alimentar şi hidric – personalul de îngrijire va ajuta şi va susţine bolnavul, 

astfel: 

a)  îngrijirea cavităţii bucale şi a dinţilor – toaleta cavităţii bucale, vizite la stomatolog; 
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b)  pentru  a  evita  tulburările  de  deglutiţie  şi de  digestie,  bolnavii  vor  fi educaţi  să  consume alimente 

semisolide, fructe şi legume moi, bine coapte, carnea să fie tăiată în bucăţi mici; să consume mese mici şi 

dese, precedate de ciorbe sau supe calde care stimulează apetitul şi uşurează digestia; 

c)  bolnavii care suferă de boli cronice urmează tratament cu unul sau mai multe medicamente, care pot afecta 

alimentaţia şi hidratarea acestora, trebuie încurajaţi şi convinşi că trebuie să se alimenteze; 

d)  îngrijitorul trebuie să acţioneze cu tact pentru a modifica obiceiurile alimentare ale bolnavului. Se va porni 

de la meniurile de bază la care se vor opera încetul cu încetul modificări, până la obţinerea  unei diete  care să 

conţină toate  principiile  nutritive  necesare. Dacă bolnavului i se explică raţiunea pentru care trebuie să 

renunţe la anumite alimente, acesta îşi poate modifica obiceiurile alimentare. 

Cum poate interveni îngrijitorul pentru a rezolva problemele de alimentaţie în caz de: 

a)  disfagie (dificultate de a înghiţi): 

-    aşezarea bolnavului în poziţie şezândă, cu sptele drept şi cu capul uşor flectat pentru a evita riscul 

aspiraţiei alimentelor; 

-    după mese, bolnavul nu se va culca cel puţin 30 de minute, pentru a preveni regurgitaţiile 

(întoarcerea alimentelor din stomac); 

b)  durere – se va trata medical – se anunţă medicul sau asistenta medicală;c)  deshidratarea – hidratare 

riguroasă, iar în caz de tratament cu diuretice se administrează 3 l apă/zi; 

d)  refuzul de a mânca – va fi tratat cu tact, încercându-se ajutarea, convingerea bolnavului că hrana este 

importantă pentru organism, pentru imunitate, pentru prevenirea bolilor. 

Refuzul de a mânca se întâlneşte adesea în cazul bolnavilor confuzi şi demenţi, iar în aceste situaţii îngrijitorul 

va înlocui furculiţa cu lingura sau îi va da alimente ce pot fi consumate cu mâna; 

e)  bolnavii aflaţi în imposibilitatea de a se hrăni singuri vor fi permanent supravegheaţi şi ajutăţi să se 

alimenteze şi să se hidrateze; 

f)   în caz de hernie hiatală - principalele simptome: disconfort, regurgitaţii, disfagia, senzaţie de arsură la 

nivelul stomacului, dureri toracale la care se adugă greţuri şi senzaţia de vomă şi gust amar – bolnavul trebuie 

educat să manânce încet, în linişte, într-o atmosferă agreabilă, lipsită de stres. După mese bolnavul nu se va 

culca imediat, iar atunci când o va face se va aşeza cu capul mai sus decât restul corpului; 

g)  diabetul zaharat va fi sub supraveghere medicală. Diabeticii vor fi încurajaţi să: 

-    slăbească pe baza unui regim stabilit de medic; 

-    să se ferească de stres şi de riscul determinat de hiperglicemie sau hipoglicemie. 
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MODULUL 12: Mobilizarea şi transportul bătrânului asistat  

 

Transportul bătrânului face parte integrală din îngrijirea lor. Este posibil ca ei să nu se poată deplasa singuri. 

Bătrânul - poate fi transportat de la domiciliu la cabinetul medical sau mutat dintr-o cameră în alta. Un număr 

mare de bătrâni pot să se deplaseze singuri. Alţii deşi se pot deplasa singuri, din cauza nesiguranţei în mers 

nu au curajul de a păşi şi deci nu pot fi lăsaţi neânsoţiţi. La aceşti bătrânii este suficient doar un îngrijitort ce îl 

ţine de braţ, pentru a combate frica şi a-i reda siguranţa de mers. 

Vor fi mobilizaţi şi transportaţi: 

  bătrânii în stare gravă: astenicii, adinamicii,  

 bătrânii cu insuficienţă cardiopulmonară gravă, la care mişcarea este contraindicată  

 bătrânii febrili, epuizaţi  

 bătrânii cu tulburări nervoase şi de echilibru  

 bătrânii bolnavi psihici 

Bătrânul suferind de afecţiuni ale membrelor inferioare care împiedică utilizarea lor pentru deplasare. 

Transportul bătrânului în funcţie de gravitatea afecţiunii de care suferă se poate efectua cu targa, scaun sau 

fotoliu rulant, cu cărucioare, vehicule hipo. Transportul efectuat în condiţii bune evită agravarea durerilor şi a 

şocului traumatic şi la menţinerea unei stări generale mulţumitoare. Un transport sau mobilizarea 

necorespunzătoare poate externa bătrânul şi poate intensifica fenomenele obiective, poate agrava starea 

bătrânului .  

Bătrânii vor fi pregătiţi din timp pentru mobilizare, transport, explicândui-se din timp necesitatea deplasării. 

Bătrânii vor fi îmbrăcaţi corespunzător anotimpului, duratei drumului şi mijlocul de transport. Ridicarea 

bolnavului şi aşezarea lui pe mijlocul de transport sau în pat se vor face cu foarte mare precauţie ferindu-l de 

dureri, traumatizare sau oboseală.  

 Trebuie asigurat bătrânului maximum de confort posibil(paturi, perne).Poziţia bătrânului să fie cât mai 

comodă, părţile dureroase vor fi menajate, susţinute.  

 Bătrânul va fi aşezat cu privirea îndreptată în direcţia de mers- la urcarea scărilor trebuie ca direcţia să fie în 

sus, pentru a nu lăsa bătrânul cu capul în jos.  

 Nu trebuie supus la scuturări sau zguduiri. 

 Bătrânul transportat trebuie însoţit de îngrijitorull care îl va supraveghea în tot timpul transportului și va lua în 

caz de nevoie măsurile de prim-ajutor.  

Transportul se face cu targa, scaune, fotolii rulante. Targa este cel mai simplu mijloc de transport;(doar bare de 

lemn-între care este întinsă o pânză pe care se va culca bătrânul). Targa se va acoperi cu o pătură şi un 

cearşaf, la nevoie se va adăuga o muşama şi o traversă; la căpătâi se pune o pernă, bătrânul va fi învelit cu o 

a doua pătură cu care acesta va fi învelit. Trebuie avută grijă ca bătrânul să aibă totdeauna capul în partea mai 

ridicată, ducându-l la urcuş cu capul înainte, iar la coborâre cu capul înapoi. 

 Fotoliul rulant 

-bătrânul poate fi transportat în poziţia şezând, când nu este cazul să facă deplasări în picioare. 

 Pregătirea bătrânului pentru transport 

- în funcţie de starea bătrânului va fi îmbăiat, îmbrăcat în lenjerie curată şi îmbrăcăminte comodă.  

Se vor oferi bătrânului bazinatul şi urinarul în vederea evacuării scaunului şi urinei. Aşezarea bătrânului va fi în 

funcţie de afecţiunea care suferă.  

 Improvizarea din materiale existente  

-pentru transportul bătrânilor cu orice mijloc de transport;  

-targa se înlocuieşte cu un scaun cu spătar 

 -improvizarea unei tărgi, 

-transportul pe braţe 

În funcţie de starea generală bătrânul ocupă în pat o poziţie activă, pasivă sau forţată.  

Poziţia activă: starea generală uşoară 

- poziţia omului sănătos. Ei se mişcă singuri neavând nevoie de ajutor. 

 Poziţia pasivă: starea generală gravă 

- adinamicii care şi-au pierdut forţa fizică. Poziţia este determinată de forţa de gravitaţie. Pentru schimbarea 

poziţiei este nevoie de ajutor.  

Poziţia forţată: luarea anumitor atitudini neobişnuite. Aceeaşi poziţie care la un bătrân mai puţin grav este o 

poziţie activă, poate deveni o poziţie forţată impusă de conduita terapeutică.  
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Decubit dorsal – culcat pe spate cu faţa în sus. Menţinerea acestei poziţii poate cauza dureri la nivelul coloana 

lombară-se va introduce sub regiunea lombară un sul de flanelă. Din această poziţie bătrânul poate fi ridicat în 

postură semişezând.  

Poziţia şezând: prin folosirea unor perne se poate obţine un fotoliu foarte comod.  

Decubit ventral:- poziţia bătrânului poate fi schimbată activ sau pasiv. 

Schimbările active le execută voluţional bătrânul singur.  

Schimbările pasive sunt cele efectuate cu ajutorul îngrijitorului la bătrânii adinamici, imobilizaţi, inconştienţi, 

paralizaţi şi la cei care nu pot executa decât anumite mişcări. 

Îngrijitorul trebuie să cunoască tehnica corectă a mişcărilor pasive, pentru ca deplasarea să se poată executa 

în mod convenabil 

Apucarea bătrânului se face precis, sigur cu toată mâna, cu degetele alăturate, aşezând perna pe suprafaţa 

corpului bătrânului, protejând regiunile dureroase. Îngrijitorul care ridică bătrânul trebuie să se aşeze în aşa fel 

ca baza de susţinere a picioarelor să fie cât mai mare, să aibă genunchi uşor flexaţi şi corpul aplecat înainte. 

Acesta poate necesita un efort mai mic şi în acelaşi timp îşi va menţine echilibrul. 

Mişcările pasive cele mai frecvente sunt:  

1. întoarcerea bătrânului din decubit lateral în decubit dorsal şi înapoi.  

2. ridicarea bătrânului în poziţia rezemat.  

3. readucerea la loc a bătrânilor care au alunecat în jos de pe pernă.  

Bătrânul trebuie mobilizat când starea lui permite acest lucru. Mobilizarea depinde de natura bolii, starea 

generală, tipul de reactivitate a bătrânului. În timpul mişcărilor active sau pasive va fi urmărită expresia feţei, 

coloraţia tegumentelor, pulsul şi respiraţia. Mobilizarea bătrânului se începe cu mişcarea capului şi cu ridicarea 

şi schimbarea poziţiei membrelor superioare şi inferioare- reactivându-se în ce mod circulaţia sanguină şi 

previne apariţia trombozelor şi exozelor. Urmează ridicarea în poziţia şezând- pasivă la început iar dacă e 

posibil mai târziu activă. Se pot face şi exerciţii de respiraţie. 

Aşezarea bătrânului şezând la marginea patului, dacă se poate menţine singur în acea poziţie. Atenţie să nu 

fie comprimate vasele coapsei. Dacă suportă bine această poziţie bătrânul va fi aşezat într-un fotoliu lângă pat. 

Ridicarea bătrânului în poziţia ortostatică, apoi primii paşi, şi când e posibil o mică plimbare. Unii bătrânii 

refuză să se scoale din pat, fiindu-le frică să nu cadă. Trebuie dusă muncă de lămurire asupra mişcărilor 

active. 
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MODULUL 13: MOBILIZAREA ŞI TRANSPORTUL PERSOANELOR ASISTATE IMOBILIZATE 

 

A. Mobilizarea bolnavului 

Mobilizarea reprezintă schimbarea de poziţie a bolnavului pentru prevenirea complicaţiilor ce pot apărea din 

cauza imobilizării la pat şi recâştigarea de catre aceste persoane a independenţei de mişcare şi deplasare. 

Imobilizarea îndelungată la pat a bolnavilor care au suferit diferite afecţiuni ce le-au favorizat această situaţie, 

poate duce la apariţia unor complicaţii care să împiedice dezvoltarea procesului de vindecare. Este deci foarte 

important ca persoanele asistate cu aceste afecţiuni să fie mobilizate precoce, imediat ce starea lor permite 

acest lucru, sub supravegherea atentă a personalului de îngrijire. 

Conduita mobilizării depinde de: 

- starea generală a bolnavului; 

- natura bolii; 

- motivaţia şi tipul de reactivitate a bolnavului; 

- momentul ales pentru instituirea mobilizării (terapia mobilizării este efectuată numai la indicţia medicului); 

- gradul de intensitate al terapiei mobilizării (se va începe cu exerciţii pasive şi treptat, în funcţie de evoluţia 

stării bolnavului, exerciţii autopasive şi active); 

- se evită oboseala fizcă şi psihică a bolnavului; 

- între exerciţii sunt obligatorii pauze de relaxare; 

- durata unei şedinţe de mobilizre va fi de 10-30 de minute; 

- dacă segmentul mobilizat este dureros,în prealabil se va efectua masaj. 

Executarea mobilizării în bune condiţii este în competenţa asistentei medicale şi/sau a kinetoterapeutului. 

Identificarea precoce a oricăror simptome apărute în evoluţia  bolnavului îi poate salva acestuia chiar viaţa. 

Ajutorul acordat bolnavului privind mobilizarea, permite ca acesta să-şi redobândească unele abilităţi esenţiale 

pentru supravieţuire cum ar fi : igiena, îmbrăcatul, modificarea poziţiei în pat, hrânirea sau efectuarera unor 

activităţi sociale ca plimbările, cititul, etc. 

Poziţionarea şezând la marginea patului : 

-    îngrijitorul îmbracă bolnavul cu ciorapi, halat şi are pregătite la îndemână: papucii, fotoliul rulant, cadrul de 

mers, cârjele sau bastonul; 

-    mobilizarea bruscă a bolnavului poate duce la ameţeli, greaţă, vărsături; 

-    îngrijitorul se aşează la marginea patului cu picioarele depărtate şi genuchii uşor flectaţi şi introduce mâna 

dinspre capătul patului sub axila bolnavului, iar cu cealaltă mână fixează genuchii îndoiţi ai acestuia; 

-    membrul inferior dinspre partea opusă mobilizării poate fi trecut peste celălalt; 

-    îngrijitorul efectuează mişcări de tracţiune a membrelor inferioare peste marginea patului cu ridicarea 

trunchiului susţinând bolnavul; 

-    menţinerea acestei poziţii este progresivă, începând cu cca. 5 minute şi se creşte până la aproximativ 30 

minute; 

-    la apariţia vertijului sau dacă devine palid, cianotic, bolnavul este repus în pat prin executarea mişcărilor în 

ordine inversă. 

Poziţionarea în poziţie ortostatică: dacă bolnavul se află în poziţie şezândă la marginea patului sau pe scaun, 

fotoliu, acesta poate fi ridicat în poziţie bipedă astfel: 

- îngrijitorul se aşează în faţa bolnavului aflat în poziţie şezândă şi fixează cu genuchii lui genuchii bolnavului 

iar cu mâinile îl prinde de sub axile sau de sub omoplat; 

- bolnavul se prinde de umerii îngrijitorului, de gâtul sau şoldul acestuia cu ambele mâini. 

Prima plimbare are loc în cameră şi treptat se poate trece la exerciţii de mers prelungit şi urcat/coborât de 

scări. 

 

B.  Transportul bolnavului 

Transportul bolnavului face parte integrantă din îngrijirea lor, dar nu este o condiţie obligatorie.Un număr 

destul de mare de bolnavi se pot deplasa singure, o altă categorie, deşi se pot deplasa singuri, din cauza 

nesiguranţei în mers nu au curajul de a porni, deci nu pot fi lăsaţi neânsoţiţi. Pentru aceşti bolnavi este suficient 

dacă sunt ţinuti de braţ pentru a le combate frica şi a le reda siguranţa în mers. 

Bolnavii de care trebuie să ne ocupăm în mod deosebit, sunt aceia aflaţi într-o stare gravă. Vor fi obligatoriu 

transportaţi următoarele categorii de bolnavi: 

- bolnavii inconştienţi, obnubilaţi sau somnolenţi; 

- bolnavii cu insuficienţa cardio-pulmonară gravă, la care mişcarea este contraindicată; 
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- bolnavii cu febră, epuizaţi; 

- bolnavii cu tulburari motorii şi de echilibru; 

- bolnavii care prezintă hemoragii şi/sau vărsături; 

- unele categorii de bolnavi cu tulburări psihice,etc. 

În funcţie de gravitatea afecţiunii şi de scopul pentru care trebuie făcut, transportul acestor bolnavii poate fi 

facut cu: 

- brancard; 

- scaun cu rotile, sau carucior; 

- pat prevazut cu roţi; 

- dacă transportul trebuie făcut în unităţi sanitare sau pentru efectuare de controale sau investigaţii medicale, 

pentru deplasări în alte localităţi, se folosesc autosalvări, avioane sanitare, helicoptere. 

Transportul  efectuat  în  condiţii  bune  evită  agravarea  durerilor  şi  a  şocului  traumatic, contribuind la 

protecţia leziunilor şi la menţinerea unei stări generale mulţumitoare. Un transport necorespunzator pe lângâ 

faptul că extenuează bolnavul şi intensifică fenomenele subiective, poate agrava starea acestuia sau leziunile 

existente, poate transforma o fractură inchisă într-una deschisă, poate provoca hemoragii, vărsături, etc. 

Independent de scopul sau mijlocul pentru care se efectuează transportul, trebuie să se ţina seama de cateva 

condiţii: 

- bolnavilor, aflaţi în stare de conştienţă, li se va explica necesitatea transportului în vederea deplasării, scopul 

pentru care este necesară deplasarea, insistând asupra importanţei acesteia în vederea ajutării şi deci a 

însănătoşirii acestora; 

- ridicarea bolnavilor la marginea patului, ridicarea şi aşezarea lor pe cărucior sau ridicarea şi aşezarea pe un 

brancard, se va face cu foarte mare precauţie, ferindu-i de dureri, traumatisme sau oboseală. În vederea 

acestui scop trebuie asigurat numărul necesar de persoane. 

- în timpul transportului trebuie asigurată siguranţa bolnavului, maximum de confort posibil, se va avea grijă, ca 

poziţia acestuia să fie cea mai comodă, cu menajarea părţilor dureroase, iar acolo unde este cazul de plăgi, 

acestea să fie pansate şi bine fixate. 

- dacă transporul necesită brancardul, atunci bolnavul va fi aşezat şi menţinut în poziţie de decubit dorsal cu 

capul uşor ridicat şi va fi acoperit; 

- dacă bolnavul prezintă un traumatism , in funcţie de locul şi gravitatea acestuia se va alege poziţia adecvată; 

-  bolnavii  care  sunt în  stare  de  inconştienţă  şi trebuie  transportaţi,  vor  fi aşezaţi în  decuibit semicentral, 

iar în caz de tulburări de deglutiţie sau hipersecreţie salivară în poziţie Trendelenburg, pentru a preveni 

acumularea şi aspiraţia secreţiilor; 

- bolnavii care suferă traumatisme craniene şi cei cu leziuni în regiunea gâtului, vor fi transportaţi în poziţie 

semişezânda, iar capul va fi susţinut flectat, în aşa fel încât regiunea mentoniera să atingă toracele: 

- bolnavii care au suferit leziuni ale feţei, se transportă în decubit ventral, sub fruntea lor se aşează un sul 

improvizat, din prosoape sau cearşafuri sau antebraţul flectat al traumatizatului; 

- bolnavii cu un traumatism abdominal se aşează în decubit dorsal cu genunchii flectaţi. Sub regiunea poplitee 

se aşează un rulou făcut din perne, sau o pătură răsucită în formă de sul; 

- bolnavii cu traumatisme ale coloanei vertebrale sau cu leziuni în regiunea spatelui sau a regiunii fesiere se 

transportă în decubit ventral. O mare atenţie se va avea de bolnavii cu traumatisme ale coloanei vertebrale 

care se transportă numai pe o suprafaţa rigidă; 

- bolnavii care au suferit o leziune a membrelor inferioare vor fi transportaţi in poziţie de decubit dorsal, 

avandu-se grijă ca sub membrul lezat sa se aşeze o pernă sau o muşama, în funcţie de natura afecţiunii; 

- bolnavii care au suferit o leziune a membrelor superioare, vor fi transportaţi cu membrul superior afectat 

peste torace fixat la nevoie cu o faşă sau eşarfă, etc; 

- bolnavii neliniştiţi, sau agitaţi, bolnavii cu afecţiuni psihice vor fi imobilizaţi pe brancard pentru a nu cădea pe 

drum, având grijă ca gâtul şi toracele să le rămână libere. 

Pe tot parcursul transportului indiferent de scopul sau mijlocul de transport, bolnavii vor fi permanent însoţiţi 

până la revenirea în pat iar mersul celor care conduc brancardul, caruciorul sau patul cu rotile trebuie să fie 

liniştit pentru a nu produce bruscări, legănări şi implicit nesiguranţa trasportului. 

 

Transportul bolnavilor pentru diverse investigaţii 

O  etapă  importantă  în  îngrijirea  bolnavilor  este  atunci  când  se  impune  efectuare  unor investigaţii care 

implicit presupun transportul lor la o altă locaţie. Transportul efectuat cu întarziere sau în condiţii neadecvate 

poate determina agravarea bolii sau chiar decesul bolnavului. 
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1.Transportul cu targa 

Se pregatesc targa, pătura, cearşaf, muşama şi perna subţire. Bolnavul va trebui ridicat de trei persoane. La 

comanda 3 va fi ridicat. Pe brancard bolnavul va fi aşezat cu faţa înainte, va fi acoperit astfel încât să-i dăm 

sentimentul de siguranţă. 

2.Trasportul cu caruciorul 

Daca bolnavul are un deficit motor care nu-i permite transportul, plimbările sau eventuale deplasări pentru 

unele investigaţii pe propriile-i picioare, se folosesc cărucioarele. Acestea vor fi pregatite cu lenjerie curată pe 

care va fi aşezată bolnavul, va fi invelit cu un cearşaf sau pătură. Transportul se va face cu faţa în direcţia de 

mers şi supravegheat în permanenţă. Căruciorul va fi împins cu grijă pentru a evita zdruncinarea persoanei 

transportate. 

3.Transportul cu patul rulant 

Când bolnavul se află într-o stare gravă, mobilizarea acestuia se poate face cel mai uşor cu un pat rulant. Sunt 

situaţii când la aceste persoane asistate la domiciliu se impun unele investigaţii care presupun transportul 

acestora la cabinete medicale sau unităţi spitaliceşti. 

Acest mod de transport este obligatoriu la bolnavii aflaţi în stare de şoc, somnolenţi, febrili, confirmaţi cu infarct 

miocardic, cu tulburari nervoase şi de echilibru, cu afecţiuni ale membrelor inferioare, etc. Pentru efectuarea 

corectă a explorărilor indicate, aceste persoane asistate vor fi ajutate pentru aşezarea necesară efectuării 

investigaţiei solicitate şi apoi îmbrăcarea şi retransportarea la domiciliu sau în locul de unde au fost aduse. 
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MODULUL 14: RESPECTAREA ŞI APLICAREA PRESCRIPŢIILOR MEDICALE 

 

Tratamentul medicamentos, pe lângă cel igieno-dietetiec, rămâne cel mai important mijloc terapeutic. 

Medicamentele sunt destinate uzului extern şi intern şi pot fi introduse în organism pe diferite căi (digestiv, 

cutanat, parenteral). Medicamentele sunt eliminate prin scaun, urină, transpiraţie, aerul expirat. Supradozajul 

medicamentos sau absenţa eliminării duce la intoxicaţii. 

Medicamentele sunt substanţe obţinute din compuşi naturali (de origine minerală,vegetală sau animală) sau 

chimice de sinteză. Medicamentele sunt transformate prin operaţii farmaceutice într-o formă de administrare 

(comprimat, capsulă, soluţie, pulbere, supozitoare), iar scopul lor este acela de a preveni, ameliora sau 

vindeca bolile. 

Medicamentele sunt prescrise de către medic, notate în fişa pacientului şi pe reţeta cu care acestea  se  

eliberează  de  la  farmacie.  Prescrierea  medicamentelor  în  reţetă  constă  în  notarea: numelui   

medicamentului,   concentraţieie   şi   cantităţii   de   medicament,   doza   şi   modul   de administrare, orele de 

administrare şi dacă administrarea se face în raport sau nu cu servirea meselor. 

 

Reguli de administrare a medicamentelor: 

- respectarea   medicamentului   prescris   –   nu   se   înlocuieşte   cu   un   alt medicament cu efect 

asemănător fără aprobarea medicului; 

- verificarea etichetei medicamentului înainte de administrare; 

- verificarea  calităţii  medicamentului  (să  nu  fie  alterate,  degradate);  se verifică dacă medicamentul se 

află în termenul de valabilitate; 

- se va respecta doza prescrisă de medic şi calea de administrare a medicamentului (cale orală, cutanată, 

rectală); 

- respectarea orarului de administrare şi a ritmului prescris de medic – trebuie ţinut cont că orarul de 

administrare este şi în funcţie de alimentarea persoanei asistate (unele medicamente se administrează 

înainte de masă, iar altele după masă); 

- se va respecta somnul fiziologic al persoanei aflate în îngrijire – orarul de administrare  se va stabili astfel 

încât să nu fie  necesară  trezirea  bolnavului (excepţie  fac antibioticele). 

 

Sunt şi situaţii în care este nevoie de medicamente eliberate fără reţetă medicală (situaţia în care persoana 

aflată în îngrijire prezintă diaree, este constipată, prezintă cefalee sau dureri de altă natură sau are nevoie de 

un pansament gastric). 

Medicamentul eliberat fară reteţă este acel tip de medicament pentru care nu este nevoie de prescripţia 

medicului pentru a fi eliberat de farmacie. Dar aceste medicamente fară reţetă nu sunt neapărat fară riscuri sau 

efecte adverse pentru sănătatea pacientului. Aceste medicamente pot interacţiona  cu  alte  medicamente  

deja  aflate  în  organism  şi pot provoca  probleme  grave.  Se recomandă citirea cu atenţie a prospectului 

înainte de folosire. Medicul trebuie consultat in special dacă împreună cu medicamentele fără prescripţie se 

administrează şi alte medicamente care ar putea interacţiona cu acestea. 

Cele  mai frecvente  medicamente  pentru  care nu este  nevoie  de reţetă  sunt:  - antiacidele, laxativele, 

antidiareicele, remediile impotriva racelii si alergiilor, antialgicele. 

Personalul de în grijire la domiciliu poate administra medicamentele bolnavului, pe cale orală, pe cale 

percutană, rectală şi pe suprafaţa tegumentelor. 

Calea orală (bucală) este calea naturală de administrare a medicamentelor. Pe cale orală se administrează 

medicamentele care se absorb la nivelul mucoasei bucale, la nivelul intestinului subţire sau la nivelul 

intestinului gros. Medicamentele administrate pe cale bucală pot fi: solide (tablete, drajeuri, capsule, pulberi, 

granule) şi lichide (soluţii, siropuri, tincturi, uleiuri, emulsii). 

Unele medicamente pătrund în organism şi prin piele (cale percutană), acestea având un efect local. Pe 

această cale se administrează medicamentele sub formă de unguente (ex. tratamentul reumatismului articular 

acut) prin fricţionare. 

Pe cale rectală se administrează medicamente atunci când aceestea au un efect iritant asupra mucoasei 

gastrice sau când bolnavul prezintă tulburări de deglutiţie sau intoleranţă digestivă (greţuri, vărsături). 

Aplicarea medicamentelor pe suprafaţa tegumentelor are ca urmare un efect local şi se face sub formă de: 

pudrare, comprese medicamentoase, badijonare, unguente, mixturi, plasturi medicinali. 

http://www.sfatulmedicului.ro/Tulburari-de-tranzit--diareea-si-constipatia-/laxativele_556
http://www.sfatulmedicului.ro/Alergiile/alergiile_842
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Sunt şi situaţii în care medicamentele trebuie administrate parenteral (injecţii sau perfuzii) la domiciliul 

persoanei asistate. Administrarea acestor medicamente se va face de către asistenta medicală ajutată de 

personalul de îngrijire. 
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MODULUL 15: SUPRAVEGHEREA STĂRII DE SĂNĂTATE A PERSOANEI ASISTATE. 

 

NOŢIUNI ELEMENTARE DE ANATOMIE ŞI FIZIOLOGIE A OMULUI 

 

1. Celula 

Celula este unitatea de bază morfofuncţională şi genetică a organizării materiei vii. Ea poate exista singură sau 

în grup, alcătuind diferite ţesuturi. Din punct de vedere structural, celula prezintă trei părţi componente 

principale: membrana celulară, citoplasma şi nucleul. 

Celulele fiind invizibile pentru vederea umană, studierea lor a fost posibilă începând cu jumătatea secolului al 

şaptesprezecelea, odată cu inventarea microscopului. 

 

2. Ţesuturile 

Ţesuturile sunt formate din celule cu aceeaşi formă şi structură, care îndeplinesc în organism aceeaşi funcţie. 

În funcţie de rolul lor în organism, ţesuturile se clasifică în cinci grupe principale, după cum urmează: 

Ţesutul epitelial are celule de formă regulată, acoperă corpul la suprafaţă (epidermul) sau căptuşeşte 

cavităţile organelor interne (epiteliul mucoaselor). 

Ţesutul conjunctiv este foarte variat ca aspect morfologic şi funcţional şi îndeplineşte în organism  mai  multe  

roluri:  leagă  diferite  părţi  ale  organelor,  asigură  rezistenţa  organismului (ţesutul osos), depozitează 

grăsimi (ţesutul adipos), rol de apărare imunitara a organismului. 

Ţesutul muscular, ale cărui celule sunt alungite şi contractile- fibrele musculare- participă la mişcările 

corpului. 

Ţesutul nervos, constituit din neuroni, recepţionează, produce şi transmite informaţii, conducând impulsul 

nervos. 

Sângele este un ţesut fluid care circulă în interiorul arborelui cardiovascular, fiind considerat o varietate de 

ţesut conjunctiv. 

 

3. Pielea 

Pielea sau tegumentul este acoperământul care acoperă toată suprafaţa corpului nostru, fiind totodată şi un 

veritabil înveliş impermeabil. 

Este cel mai mare organ al corpului uman, reprezentând circa 6 % din greutatea totală a corpului unui adult, şi 

îndeplieneşte maie multe funcţii. 

- protecţie faţă de acţiunea agenţilor externi de natura fizică (lovire, taiere, zgâriere, expunere la soare), 

chimică (produse toxice) sau bacteriologică (pătrunderea bacteriilor); 

-          păstrează de apa în organism. 

Pielea este constituită din 70 % elemente minerale, substanţe organice, enzime şi vitamine iar grosimea să 

variază de la 1,5 la 5 mm, funcţie de regiunile pe care le acoperă. Este fină pe pleoape şi foarte groasă pe 

talpa picioarelor, iar din piele se formează ca structuri derivate părul, unghiile, care sunt anexele sale. 

Culoare pielii depinde de genele fiecărui individ, de starea de sănătate, de starea emoţională, de condiţiile 

meteorologice în care trăim. Cantitatea de melanină prezentă în piele determină culoarea sa, iar acest 

pigment, închis la culoare, o apără de agresiunea razelor solare. De aceea, persoanele care se expun la soare 

intens, au o piele închisă la culoare. 

Pielea  este  alcătuită  de  la  suprafaţă  spre  profunzime  din  trei  straturi:  epiderm,  derm  şi hipoderm. 

Epidermul este în contact direct cu mediul extern şi este structura permeabilă şi rezistentă. Este strat suplu şi 

foarte elastic şi este situat pe derm. 

Dermul este alcătuit dintr-un ţesut conjunctiv dens şi elastic în care se găsesc vase de sânge şi nervi, fiind mai 

gros decât epidermul. Deoarece este dotat cu terminaţii nervoase, dermul culege informaţii care se află la 

originea senzaţiilor tactile. 

Dermul conţine glandele sudoripare, sebacee şi foliculii piloşi. La nivelul foliculilor piloşi, glandele sebacee 

secretă sebumul, un lichid gras care urcă de-a lungul tijei firului de păr pentru a impregna apoi suprafaţa pielii. 

Glandele sudoripare (cca. 3 milioane), repartizate pe tot corpul, secretă sudoarea care, evaporându-se, 

răcoreşte organismul şi contribuie astfel la menţinerea temperaturii interne, împiedicând încălzirea corpului. 

Hipodermul este un ţesut subcutanat pe care se sprijină dermul şi epidermul care înmagazinează o mare 

parte din grăsimile corpului. Acest strat grăsos asigură protecţia împotriva şocurilor şi a pierderilor de căldură. 

Hipodermul are în structura să ţesut conjunctiv, adipos, celule nervoase senzitive , vase de sânge şi nervi. 

 



 

56 

 

 

 

4. Scheletul 

Scheletul prezintă caracteristici ce evidenţiază adaptarea sa la staţiunea bipedă şi reprezintă aproximativ o 

cincime din greutatea organismului, iar cele 206 de oase care îl compun au o formă specifică rolului fiecăruia. 

Oasele sunt puncte de fixare pentru muşchi, care le utilizează pentru a mişca diferitele părţi ale corpului. 

Craniul este unul dintre grupurile de oase cele mai importante ale scheletului, fiind format din oase plate 

groase de aproximativ un centimetru care adăpostesc creierul. 

Întreaga greutate a scheletului este susţinută de coloana vertebrală a corpului uman, care în afara rolului sau 

în susţinerea şi flexibilitatea scheletului, coloana vertebrală protejează măduva spinării, formând canalul 

vertebral, şi participă la executarea diferitelor mişcări ale trunchiului şi capului. Coloana vertebrală este 

alcătuită din de vertebre dispuse pe regiuni – 7 cervicale, 12 toracale, 5 lombare, vertebrele sacrale în număr 

de 5 care s-au sudat şi-au format osul sacru, şi 4-5 vertebre coccigiene prin a căror fuzionare s-a format 

coccigele. 

Cutia toracică este formată anterior de stern, posterior de vertebrele toracale şi lateral de coaste care sunt în 

număr de 12 perechi. Coastele sunt suple şi uşoare, delimitează lateral toracele care protejează  organele  

vitale  (inima,  plămâni,  vase  mari  de  sânge).  Prin  forma  şi  structura  lor, coastele, permit ridicarea şi 

expansiunea toracelui în timpul respiraţiei. 

Oasele membrelor superioare ale scheletului, permit omului să beneficieze de un vast câmp de mişcare şi se 

repartizează între braţ, antebraţ şi mână. Humerusul este unicul os al braţului, iar radiusul şi cubitusul 

formează antebraţul. Scheletul mâinii este format   din oasele carpiene, metacarpiene şi din falange. 

Oasele membrelor inferioare susţin cea mai mare greutate a corpului şi de aceea sunt mai solide  decât  cele  

ale  membrelor  superioare.  Repartiţia  oaselor  este  asemănătoare  cu  cea  a membrelor superioare. 

Coapsa conţine un singur os numit femur, iar tibia şi peroneul constituie gamba. La articulaţia dintre coapsă şi 

gambă exista un os suplimentar, rotula. Piciorul este compus din oasele tarsiene, metatarsiene şi din falange. 
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5. Musculatura 

Muşchii sunt organe active ale mişcării, contribuind la realizarea formei corpului şi la menţinerea poziţiei 

verticale. 

După funcţie, localizare sau natura fibrelor se disting trei tipuri de muşchi: 

-    netezi; 

-    striaţi (scheletieci); 

-    şi cardiac. 

Termenul striat provine din aspectul zebrat, la microscop, al fasciculelor de fibre musculare. Aceşti muşchi sunt 

denumiţi scheletici, pentru că sunt legaţi direct de oase prin tendoane – o structura de asemenea fibroasă, 

rezistentă la întinderi – care pun în acţiune articulaţiile. 

Muşchii netezi sunt localizaţi în pereţii organelor cavitare ca stomacul, vezica urinară sau vasele sanguine, iar 

spre deosebire de muşchii scheletici, fibrele lor nu sunt striate. Alţi muşchi netezi controlează diametrul pupilei, 

mişcarea diafragmei. 

Numit şi miocard, muşchiul cardiac alcătuieşte pereţii inimii ce necesită alimentare sanguină importantă, 

asigurată de către  arterele coronare 

 

6. Sângele 

Sângele  este  un  ţesut  fluid  care  circulă  în  interiorul  arborelui  cardiovasceular,  rolul  său principal fiind de 

a asigura schimburile permanente de substanţe şi energie între mediul intern şi celulele organismului. 

Sângele transportă la celule oxigen şi substanţe nutritive, iar produşii nefolositori şi toxici, rezultaţi din 

activitatea celulară, sunt transportaţi spre organele de eliminare. 

Proprietăţile sângelui : 

- culoarea sângelui arterial este roşu-deschis, iar a sângelui venos este roşu-închis ; 

- temperatura medie a sângelui este de 37°C ; 

Volumul sangvin reprezintă cantitatea totală de sânge din organism, adică 7 % din greutatea corpului (5 litri de 

sânge pentru un individ de 70 kg.). 

Componentele sângelui : 

elementele figurate ale sângelui : 

- globulele roşii (hematii) – au rolul de a transporta oxigenul de la plămâni către ţesuturi şi dioxidul de carbon 

eliberat din procesele biochimice ale celulelor către plămâni spre a fi eliminat la exteriorul organismului; 

- globulele  albe  (leucocite)  –  rolul  lor  principal  este  de  apărare  a  organismului  împotriva 

microorganismelor care provoacă infecţii; 

- plachetele sangvine (trombocite) – au rol în hemostază; 

- plasma sangvină este un lichid incolor, vâscos, transparent, de culoare gălbuie. 

 

7. Aparatul respirator 
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Aparatul respirator este format din totalitatea organelor care contribuie la realizarea schimburilor de gaze dintre 

organism şi mediul extern. În plus, prin partea superioară a cavităţii nazale  -  la  nivelul  mucoasei  olfactive  -  

se  percepe  mirosul,  iar  laringele,  un  alt  segment  al aparatului respirator, prin corzile vocale inferioare, 

realizează fonaţia. 

Aparatul respirator alimentează corpul cu oxigen şi îl curăţă de gaze toxice ca dioxidul de carbon. Respiraţia 

este o funcţie vitală organismului, care nu poate stoca oxigenul, dar are nevoie de aportul continuu al acestui 

gaz pentru un număr mare de reacţii biochimice. 

Aparatul  respirator  este  alcătuit  din  căile  respiratorii  şi  plămâni.  Căile  respiratorii  sunt reprezentate de 

cavitatea nazală, faringe, laringe, trahee şi bronhii. 

Aerul inspirat pe gură şi nas trece prin faringe şi laringe înainte de a pătrunde în traheea flexibilă şi mobilă, 

lungă de aproximativ 10 centimetri. În nas, este curăţat de particulele de praf mai voluminoase, apoi intră în 

contact cu peretele traheii. Mucoasa nasului, acoperită de cili, va propulsa mucusul încărcat de praful din aer 

spre faringe. Aerul apoi coboară spre bronhii, care îl conduc în plămâni. 

Cei doi plămâni sunt deserviţi de câte o bronhie. Cele doua bronhii principale se formează la extremitatea 

inferioară a traheii şi se ramifică apoi în conducte mai mici, bronhiole. Bronhiolele transportă aerul pană la 

alveolele pulmonare, iar la acest nivel aerul ajunge la capilare, la globulele roşii. Oxigenul şi dioxidul de carbon 

pătrund în capilare datorită  diferenţei de presiune parţială care există între alveolă şi vasul sanguin. Trecerea 

se face din compartimentul în care presiunea gazoasă este mai mare spre cel în care aceasta e mai mică. 

Celulele sanguine conţin un pigment special, hemoglobina, care are proprietatea de a fixa oxigenul, care este 

extras din aer şi transportat de către sânge la inimă, apoi spre toate ţesuturile organismului, unde este utilizat 

de către celule. Deşeurile gazoase fac drumul invers, trecând de la globulele roşii la alveole, şi sunt eliminate 

odată cu aerul expirat. 

Mişcările  inspiratorii  şi  expiratorii  sunt  posibile  datorită  contracţiei  şi  expansiunii  cutiei toracice. 

 

8. Aparatul digestiv 

 

 
 



 

60 
 

Aparatul digestiv este alcătuit din organe la nivelul cărora se realizează digestia alimentelor şi ulterior acestui 

proces absorbţia lor, iar la nivelul ultimului segment – rectul – se realizează eliminarea resturilor neabsorbite, 

prin actul defecaţiei. 

Ca şi oxigenul pe care îl respirăm, alimentele pe care le ingerăm sunt vitale, acestea conţinând principii 

nutritive esenţiale: glucide, lipide, proteine, apă, vitamine şi săruri minerale. 

Sistemul digestiv realizează transformarea alimentelor şi degradarea lor în glucide, lipide, proteine şi alte 

substanţe asimilabile. Aceasta începe în cavitatea bucală. Dinţii încep procesul de degradare a alimentelor 

printr-o acţiune mecanică, iar glandele salivare impregnează cu salivă alimentele mărunţite (acestea conţin o 

enzimă care începe digerarea glucidelor). Ulterior, limba le împinge spre partea posterioară a gurii, iar hrana, 

mestecată şi fragmentată este transformată într-o pastă – numită bol alimentar. Bolul aliementar este apoi 

înghiţit, trece prin faringe şi coboară prin esofag, ajutat de mişcările peretelui acestui conduct. 

Ajuns în stomac, bolul alimentar se amestecă cu sucul gastric, care conţine o cantitate importantă de acid 

clorhidric, iar apoi este împins de micile mişcări peristaltice ale musculaturii groase a stomacului, unde are loc 

un proces de dizolvarea a acestuia şi de formare a unei paste omogene, denumită chim. Acesta progresează 

în partea inferioara a stomacului, depăşeşte apoi pilorul, muşchi inelar care se deschide ca o diafragmă, 

scurgându-se spre intestine. 

În duoden, prima parte a intestinului subţire, pătrund întâi alimentele devenite lichide. Aici intră în acţiune, bilă 

şi secreţiile pancreatice, care sintetizate de ficat şi pancreas, se varsă în duoden. şi continuă descompunerea 

chimului în fragmente chimice elementare, pe care pereţii intestinului le vor absoarbe spre capilare. 

În procesul de digestie, glucidele cele sunt transformate în zaharuri simple, lipidele în acizi graşi, proteinele în 

aminoacizi. Bila facilitează acţiunea enzimelor care emulsionează şi transformă grăsimile. 

Reziduurile alimentelor pătrund apoi în intestinul gros, depăşesc colonul, unde bacterii degradează glucidele 

complexe restante, iar o fracţiune importantă a apei şi a sărurilor minerale trece în circulaţia sanguină. 

Deshidratate, reziduurile sunt dirijate spre rect, unde sunt stocate, apoi sunt evacuate prin anus sub formă de 

fecale. 

 

9. Aparatul cardiovascular 

Aparatul cardiovascular este format dintr-un organ central – inima, care funcţionează ca o pompă aspiro-

respingătoare şi un arbore circulator format dintr-un sistem de vase: artere, capilare, vene, prin care circulă 

sângele. 

Inima este un organ musculo-cavitar, nepereche, în formă de pară, situat în partea de mijloce a cavităţii 

toracice, între plămâni. 

La baza inimii se află atriile iar spre vârf, ventriculele. În atriul drept pătrunde sângele mai sărac în oxigen, 

după ce a circulat prin organism. Ventriculul drept trimite sângele spre plămâni pentru a permite schimburile de 

gaze, acesta fiind pompa circulaţiei pulmonare. 

Atriul stâng primeşte sânge oxigenat provenit din circulaţia pulmonară, pe care îl împinge spre ventriculul 

stâng. La rândul său, ventriculul stâng trimite sângele spre aortă, aceasta pornind circulaţia sistemică. 

Muşchiul inimii se contractă şi se relaxează în permanentă, într-un ritm regulat, contracţia lui fiind complet 

independentă de voinţa noastră. 

Arterele sunt vase prin care sângele încărcat cu oxigen şi substanţe nutritive cierculă dinspre ienimă spre 

ţesuturi şi organe. Arterele se împart în ramuri mai mici, numite arteriale, care au pereţi musculari, şi care prin 

contracţie şi prin relaxare reglează fluxul sanguin. 

Venele sunt vase care transportă sângele încărcat cu dioxid de carbon spre inimă. Când sângele dă oxigenul 

ţesuturilor îşi schimbă culoarea în roşu închis şi devine nefolositor până când nu cedează substanţele de 

balast şi nu se reîncarcă cu oxigen. Sângele încărcat cu toxine din capilare, ajunge în venule, care au 

diametrul puţin mai mare, apoi în vene, care în sfârşit ajunge în inimă. 

Capilarele sunt vase de calibru mic, interpuse între artere şi vene, la nivelul cărora se fac schimburile între 

sânge şi diferitele ţesuturi. Aceste schimburi constau în: oxigen, substanţe nutritive, respectiv dioxid de carbon 

şi substanţe de balast. 
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10. Aparatul urinar 

 

Rolul principal al aparatului urinar este de a forma şi elimina urina. Acesta extrage substanţele reziduale din 

sânge şi le elimină în urină. Operaţia aceasta se realizează de către rinichi. 

Urina formată, se scurge apoi prin doua canale, ureterele, pană la vezică, iar o dată plină, aceasta evacuează 

lichidul printr-un canal numit uretră. 

 

 
 

 

Rinichii au formă de boabe de fasole şi sunt situaţi profund în cavitatea abdominală, simetric deoparte şi de 

alta a coloanei vertebrale. Rinichiul drept ocupă o poziţie mai joasă deoarece este comprimat de ficat. Fiecare 

rinichi măsoară aproximativ 12 cm. iar greutatea medie este de 120 g. 

Formarea urinii este principala funcţie a rinichiului. Sângele „uzat” soseşte la rinichi prin vasele mari, iar 

sângele care iese din rinichi este curăţat, filtrat de toate toxinele metabolice. 

La eliminarea substanţelor în exces din organism, iau parte organe ca plămânii şi pielea, dar toxinele, 

deşeurile azotate şi reziduurile medicamentelor sunt evacuate exclusiv de rinichi. 

Rinichii controlează şi conţinutul apei de săruri şi de elemente, precum fosfatul sau calciul, eliminând în urina 

elementele în exces şi le retrimit în sânge pe cele de care organismul are nevoie. 

Ureterele, uretra şi vezica constituie celelalte elemente ale aparatului urinar. Ureterele sunt doua tuburi 

musculare foarte fine care transportă urina din rinichi spre vezică. Ele se închid automat când vezica este 

plină, astfel că lichidul, încărcat de deşeuri, să nu refuleze spre rinichi. 

Situată în partea inferioară a abdomenului, vezica are pereţii musculari extensibili, fiind porţiunea cea mai 

dilatată a căilor urinare. Aceasta este un organ cavitar în care se adună urina între doua micţiuni. Când este 

goală, vezica urinară are formă de pară, iar capacitatea ei este de cca. 500 ml. 

Atunci când vezica este plină varsă urina în uretră, care o evacuează în exterior, iar datorită contracţiilor 

sfincterului, alcătuit din inele musculare şi care o înconjoară la ieşire, uretra poate controla fluxul urinar. 

Uretra la femeie este mai scurtă (4-5 cm), dar cu calibru mai mare. La bărbat are o lungime de 

14-16 cm şi prezintă trei porţiuni: prostatică (străbate prostata), membranoasă (străbate perineul) şi peniană. 

Atât la bărbat cât şi la femeie, uretra se deschide la exterior printr-un orificiu numit meat urinar. 
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PATOLOGIA APARATELOR ŞI SISTEMELOR  

 

A. Afecţiunile aparatului respirator 

Aparatul respirator este alcătuit din doi plămâni şi conductele aeriene. Formaţiunile se divid spre periferie 

astfel: 

• parenchimul pulmonar: 2 lobi (drept şi stâng), segmente, lobuli.  

• conductele aeriene în: trahee, bronhii, bronhiole, canale alveolare. 

Plămânul drept are trei lobi, cel stâng doi lobi. Fiecare lob sau zonă are o relativă independenţă 

astfel ca procesele inflamatorii au o dispoziţie topografică. Legătura dintre plămâni şi torace se face prin 

pleură, o dublă seroasă parietală în contact intim cu peretele toracic şi viscerala care acoperă plămânii. În 

pleură presiunea atmosferică este mai mică decât cea din exterior şi exista o cantitate minima de lichid. 

Aerul pătrunde în organism prin: orificiile nazale, laringe, faringe, traheea se divide în doua bronhii principale la 

nivelul vertebrei T4. Locul unde cele două bronhii pătrund în plămân se numeşte hil. 

Timpul pulmonar presupune procese ce reprezintă etape ale respiraţiei: ventilaţia, difuziunea, circulaţia 

pulmonara. Ventilaţia este o succesiune de miscari alternative - inspiraţie, expiraţie. Inspiraţia – pătrunderea 

aerului în plămâni - se face prin mărirea diametrului cavitaţii toracice; factor determinant este pleura. Presiunea 

intrapulmonară scade şi se permite pătrunderea aerului in plămân. 

Încetarea contracţiei muşchilor respiratori face ca diametrul cutiei toracice să revină la stadiul anterior – deci 

expiraţia este un act pasiv. Cu fiecare respiraţie obişnuită volumul de aer ce pătrunde este de 500 ml. Acesta 

este aerul respirator curent. 

În condiţii bazale (repaus) volumul de aer este  de 6 - 8 l/min ceea ce reprezintă o frecventa a respiraţiilor de 

12 - 16 r/min. 

 

Semne pulmonare patologice 

 

1.  Dispneea  este  dificultatea  de  a  respira.  Spre  deosebire  de  respiraţia  normală,  care  este involuntară, 

respiraţia dispneică este conştientă, voluntară, penibilă. Clasificări: 

a) după circumstanţele de apariţie: 

- dispnee permanentă (insuficienţă cardiacă avansată, pneumotorax); 

- dispnee de efort (procese pleuro-pulmonare, insuficienţă cardiacă); 

- dispnee de decubit (bolnavul nu poate stă culcat, fiind obligat să şadă); 

- dispneea paroxistică (astm bronşic, astm cardiac, edem pulmonar acut). b) după ritmul respirator: 

- bradipnee (procese obstructive ale căilor respiratorii, astm bronşic); 

- tahipnee (majoritatea bolilor pleuro-pulmonare şi cardio-vasculare). c) după tipul respiraţiei care este tulburat: 

- dispnee inspiratorie (edem al glotei, corp străin în laringe); 

- dispnee expiratorie (astm bronşic, emfizem pulmonar); 

- mixta (pneumonie, pleurezii). 

 

2. Tusea este un act reflex sau voluntar, care are drept rezultat expulzarea violentă a aerului şi uneori a 

corpilor străini aspiraţi în căile respiratorii. 

Tusea poate fi: 

- uscată, fără expectoraţie (pleurite, faza iniţială a bronşitelor acute sau a tuberculozei pulmonare); 

- umedă, urmată de expectoraţie (bronşită acută sau cronică, supuraţii bronşice sau pulmonare, pneumonie). 

Tusea seacă poate fi vătămătoare deoarece poate răspândi infecţia, poate epuiza pacientul sau poate tulbura 

somnul, de aceea trebuie combută. 

 

3. Expectoraţia este procesul de eliminare a produselor formate în căile respiratorii. Reprezintă materialul 

patologic cel mai periculos, fapt pentru care trebuie luate măsuri de asepsie riguroase. 

Este contraindicat ca personalul de îngrijire, să fumeze sau să mănânce, fără dezinfectarea mâinilor care au 

venit în contact cu scuipătoarea. 

Ca şi cantitate, expectoraţia poate fi: 

- 300 - 400 ml în gangrenapulmonară, abces pulmonar, TBC avansată; 

- vomică în abcese pulmonare, pleurezii purulente, abcese subfrenice. 

În stabilirea diagnosticului se monitorizează aspectul expectoraţiei după următorii parametrii: 

-  culoarea   poate  fi:  roşie-gelatinoasă  (cancer  bronho-pulmonar),  negricioasă  (în  infarctul pulmonar), 

hemoptoică (TBC), ruginie (pneumonie). 
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- mirosul: fetid (abces pulmonar), putrid, respingător (gangrena pulmonară); 

- aspect: 

- sputa mucoasă este vâscoasă, aderentă, aerată (bronşită acută, astm bronşic – spută perlată); 

- sputa purulentă – cremoasă, alcătuită exclusiv din puroi; 

- sputa  mucopurulentă  galben  verzuie  –  în  infecţii  ale  căilor  aeriene  (  bronşite, dilataţii bronşice); 

- sputa sero-muco-purulentă; (în paharul recoltat se poziţionează în straturi: purulent, seros, mucos, spumos), 

apare în dilataţii bronşice şi abcese pulmonare. 

În aceste situaţii , rolul îngrijitorului constă în a educa bolnavul să expectoreze şi să utilizeze scuipătorile, să 

înveţe bolnavul să adopte o poziţie în care să expectoreze cu mai multă facilitate şi abundenţă şi să şteargă cu 

comprese sputele adunate pe gura şi dinţii bolnavului. 

 

4. Durerea reprezintă unul din elementele de stabilire a diagnosticului. Nu întodeauna durerea toracică 

sugerează o afecţiune a aparatului respirator. 

 

5. Hemoptizia - eliminarea pe gura a unei cantităţi de sânge provenind din căile respiratorii inferioare. 

 

Afecţiuni 

 

1. Rinitele – infecţii de obicei virale ale căilor respiratorii superioare (nas, trahee, laringe, bronhii). Un rol 

favorizant îl au frigul, umezeala, pulberile 

Simptomatologie: stare de rău cu sau fără febră, cefalee, tulburări nazale (arsură, prurit, înfundare), uneori 

secreţii apoase, strănut, jenă la deglutiţie, răguşeala. 

Îngrijire – repaus, lichide suficiente, antipiretice, reducerea tusei. 

 

2. Laringita este o inflamaţia acută sau cronică, virotică sau bacteriană a mucoasei laringelui. Apare izolată 

sau asociată cu o rinită, faringită, traheită. 

Semne: răguşeală până la afonie, uneori dispnee şi disfagie. 

Îngrijiri - interzis fumatul, alcoolul, va face pauză vocală, vitaminoterapie, evitarea frigului şi a umezelii. 

 

3. Bronşita acută este o inflamaţie acută a mucoasei bronsice ce interesează traheea, bronhiile mari şi 

mijlocii. 

Evoluţia bronşitei se face în trei faze cu următoarea simptomatologie: subfebrilitate, jena la înghiţire,  senzaţie  

de  arsură,  tuse  seacă  spastică,  durere  retrosternală  accentuată,  tuse  cu expectoraţie mucoasă. 

Îngrijire: - ceaiuri călduţe, infuzie, expectorante, evitarea frigului şi a umezelii. 

 

4. Bronşita cronică este o inflamaţia cronică a mucoasei bronşice ce apare la persoanele în vârsta în 

perioada rece. Debutează cu tuse uscată, ulterior cu expectoraţie în puseuri mai ales dimineaţa, dispnee 

uneori cianoză. 

Îngrijire  –  antibiotice  cu  spectru  larg,  corticoterapie,  interzis  fumatul  şi  variaţiile  de temperatură. 

 

5. Bronşectazia este o afecţiune cronică a bronhiilor mici şi mijlocii cu infectarea lor periodică. Expectoraţie 

abundentă de obicei dimineaţa sau la schimbarea poziţiei în pat, are aspect muco- purulent stratificat, fetid, 

tusea este constantă, de obicei matinală, iar hempotiziile frecvente. 

Îngrijire - cu antibiotice, expectorante, drenaj postural al secreţiilor bronsice. 

 

6. Astmul bronşic este un sindrom de etiologie alergică caracterizat prin dispnee paroxistica expiratorie şi 

bradipneică. Astmul bronşic poate fi alergic/infecţios sau, şi alergic şi infecţios. 

Criza de astm este anunţată uneori prin strănut, hipersecreţie nazală, lacrimare, prurit pleoape, cefalee. Criza 

este brutală, la 2 – 3 ore după culcare, caracterizată de dispnee şi nelinişte. Dispneea este bradipneică şi 

expiratorie, apare setea de aer, poziţia în pat este poziţia şezând cu capul dat pe spate sprijinit în mâini cu 

ochii injectaţi, narile dilatate, jugulare turgescente. După câteva minute apare  tusea  uscata  dureroasa  care  

agravează  dispneea,  expiraţia  mucoasă  lipicioasă  (spumă perlată). În prezenţa acestor pacienţi se va evita 

folosirea substanţelor alergizate (parfumuri, spray 

– uri, deodorizante, substanţe de curăţenie cu mirosuri puternice, substanţe de dezinfecţie sau dezinsecţie). 
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7. Cancerul bronho-pulmonar este o tumoră malignă cu punct de plecare bronşic. Simptomele apar relativ 

târziu caracterizate prin tuse rebelă, expectoraţie muco-purulentă –mucoasă - cu striuri sanghinolente. În 

perioada de stare apar paloare, scădere în greutate, inapetenţă, febră, tuse. 

Îngrijire: se interzice fumatul, se evita frigul, umezeala, alimentaţia trebuie să fie variată şi bogata în proteine şi 

vitamine. 

 

8. Pneumonii acute sunt afecţiuni inflamatorii pulmonare provocate de diverşi agenţi patogeni 

(bacterii, viruşi). 

Se pot clasifica din punct de vedere etiologic astfel: 

• pneumonii bacteriene; 

• pneumonii atipice. 

 

Pneumonia pneumococică este o pneumonie acută care apare la un individ în plină sănătate, de obicei 

precedată de o rinofaringită şi se caracterizează printr-un debut brutal, marcat de un frison unic, intens 

generalizat, ce poate avea durata de la ½ - 2h, junghi toracic submamelonar sau posterior şi stare febrilă până 

la 400C. În perioada de stare, instalată la câteva ore după debut, bolnavul are un facies vultuos (roşu), 

congestionat mai intens pe partea bolnavă, cu buze uşor cianozate. Tuse este uscată şi chinuitoare apoi cu 

expectoraţie roşie-ruginie, vâscoasă şi aderentă. Apare dispneea la 30 – 40 respiraţii/min., iar febra se menţine 

însoţita de transpiraţii, limba este albă, saburală, uscată şi arsă; micţiunile urinare sunt rare şi închise la 

culoare. 

Ca îngrijiri se recomandă repaosul la pat, un regim hidro-zaharat cu vitamine din sucuri de fructe, siropuri, ceai, 

lapte, ulterior se adăuga un regim lacto-fainos, se evită frigul şi umezeala. Lenjeria de corp a pacientului va fi 

schimbată ori de câte ori va fi nevoie. 

 

Bronhopneumopatia – afecţiune pulmonară acută frecventă la bătrâni, copii, şi persoane tarate biologic. În 

ambii plămâni pot apărea mai multe focare diseminate. Debutul poate fi brutal sau insidios. Febra este 

oscilantă, frisoane repetate, dispnee cu caracter polipneic, tuse uscată chinuitoare, astenie, stare generală 

alterată. Perioada de stare se instalează rapid, bolnavul prezintăo simptomatologie dominantă de dispnee cu 

polipnee şi tuse cu expectoraţie mucopurulentă; este cianozat la faţă şi extremităţi, starea generală se 

agravează. 

Îngrijiri recomandate: regim igieno dietetic, alimentaţie completă şi complexă, se evită frigul, umezeala şi 

infecţiile supraadăugate, hidratare corespunzătoare şi se va schimba poziţia în pat a bolnavului ori de cate ori 

este nevoie. 

 

9.  Abcesul  pulmonar  este  o  colecţie  purulentă,  de  obicei  unică,  localizată  în  parenchimul pulmonar şi 

care se evacuează prin căile respiratorii în urma deschiderii în bronhii. Se însoţeşte de expectoraţie 

mucopurulentă. 

Debutul este brutal cu frisoane multiple, febră înaltă 400C şi junghi toracic. Perioada a doua (5- 10 zile), are 

caracter de pneumonie – febră 39 - 400C, tuse şi expectoraţie mucoasă. A treia perioadă a bolii, este de 

deschidere în bronhii a procesului inflamator, cu evacuarea secreţiei purulente,  denumită  vomică.  Vomica  

poate  fi unică  sau fracţionată.  Acesta perioadă  poate  fi însoţită şi de hemoptizie. Ultima perioadă a bolii, 

perioada a patra este de drenare bronşică (tuse cu expectoraţie mucopurulentă 10 - 400 ml). 

O atenţie deosebită se acorda igienei bucale prin îndepărtarea rezidurilor, gargarisme. Igiena tegumentelor se 

va face prin spălare şi fricţiuni cu alcool mentolat. 

Bolnavului i se va asigura repaus la pat, lichide în cantitate suficientă, evitarea frigului, umezelii şi infecţiilor 

supraadăugate. 

 

10. Chistul hidatic – boală provocată de localizarea şi dezvoltarea în plămâni a larvei Taenia 

Echinococus. 

 Evoluează în trei faze: 

-  urticarie, prurit, tuse iritativă (chist inchis); 

- vomica hidatică prin deschiderea într-o bronhie - lichid cu gust sărat, clar eventual cu membrane. Poate fi 

unică sau fracţionată; 

-  chist infectat. 

Îngrijire – igiena mâinilor, alimentaţie bogată în vitamine şi proteine. 
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11. Pneumotoraxul reprezintă prezenta aerului în cavitatea pleurală. Pătrunderea aerului în pleură se poate 

face prin bronhii sau prin peretele toracic. 

Clasificare : 

- pneumotorax spontan, datorat în special tuberculozei pulmonare; 

- pneumotorax traumatic (fracturi de coste); 

- pneumotorax terapeutic (prin introducerea aerului în pleură în scop terapeutic). 

Debutul este brutal, cu tuse violentă uscata, junghi toracic, dispnee progresivă. Apar semne de şoc  sau  

asfixie,  faţă  palidă  apoi  cianozată,  respiraţie  rapidă  şi  superficială,  puls  tahicardic. Tensiune arterială 

scăzută, anxietate. 

 

12. Pleureziile – sunt procese inflamatorii ale pleurelor caracterizate prin apariţia în cavitatea pleurală a unui 

lichid cu caracter exudat. După natura şi aspectul lichidului se deosebesc: 

-  pleurezia serofibrinoasă (tuberculoză pulmonară); 

-  pleurezia purulentă (tuberculoză pulmonară, pneumopatii diverse); 

-  pleurezia hemoragică (infarct pulmonar, cancer sau tuberculoză pulmonară). 

 

13.  Insuficienţa  respiratorie  acută  este  un  sindrom  complex  caracterizat  prin  incapacitatea brusca a 

plămânilor de a asigura oxigen (O2) sângelui, şi eliminarea de bioxid de carbon (CO2). Drept consecinţă scade 

oxigenul în sângele arterial, creşte bioxidul de carbon şi apare cianoza. 

Cauze: 

- exces CO2 – aer confinat, mină, etc. 

- lipsa O2 – aer viciat; 

- procese pulmonare şi pleurale – stare de rău astmatic, pneumotorax sufocant, edem pulmonar acut, pleurezii 

masive bilaterale, pneumonii întinse; 

-  accidente  obstructive  ale  căilor  respiratorii  superioare  (corpi  străini,  edem  şi  spasm  glotic, hemoptizie 

masivă, puroi, apă). 

 

Îngrijirea bolnavilor cu boli ale aparatului respirator 

 

În situaţia în care îngrijitorul la domiciliu are de-a face cu astfel de bolnavi, rolul lui în îngrijirea acestora va fi 

următorul: 

-   ajută  bolnavul  să  se  alimenteze  activ  sau  pasiv,  în  funcţie  de  starea  sa  -  regimul  va  fi hidrozaharat 

în perioadele febrile iar când fenomenele acute dispar va fi hipercaloric ţinând cont de afecţiunile colaterale; 

- ajută bolnavul să se hidrateze – o hidratare adecvată ajută la eliminarea secreţiilor bronşice; 

-  sprijină bolnavii cu astm bronşic să adopte poziţia şezândă, eventual la marginea patului, atunci când apare 

criza de astm; 

-  asigura poziţia semişezândă bolnavilor cu edem pulmonar, pe scaun sau pe marginea patului; 

- asigură poziţia de drenaj postural pentru eliminarea secreţiilor bronşice; 

-  în cazul unui bolnav cu hemoptizie, linişteşte şi aşează bolnavul în poziţie semişezândă; 

- administrează medicaţia recomandată de medic pentru calmarea tusei; 

- asigură igiena bolnavului. 

 

 

B. Bolile aparatului cardiovascular 

Inima este un organ situat în mediastin, orientat cu vârful la stânga. Din punct de vedere anatomic este 

alcătuită din două părţi, inima stângă şi inima dreaptă, fiecare având un atriu şi un ventricul. Inima dreaptă 

asigură circulaţia mică sau circulaţia pulmonară iar inima stângă asigură circulaţia sistemica sau mare. 

Circulaţia din atriu în ventricul se face prin orificiul atrioventricular. 

Inima este alcătuită din trei tunici: 

- endocardul – tunica internă (învelişul intern); 

- miocardul – muşchiul cardiac; 

- pericardul – tunica externă; 

 

Semne cardiace patologice 

1. Dispneea – dificultatea de a respira şi se caracterizează prin sete de aer.  

Apare de obicei în insuficienţa cardiacă stângă. 
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• dispneea cardiacă se caracterizează prin respiraţii frecvente (polipnee) şi superficiale.  

• dispneea de efort – insuficienţa cardiacă stângă la început; 

• dispneea de repaus – mai exact de decubit (în poziţia culcat), ortopnee sau dispneea de decubit – apare 

după o anumită perioadă de evoluţie a insuficienţei cardiace stângi; 

• dispneea paroxistică sau astmul cardiac care apare de obicei noaptea (se manifestă prin sufocare, tuse, 

polipnee). 

 

2. Durerea – durerea precordială este un simptom important. Clasificare: Durere extracardiacă: 

- dureri radiculare prin compresiunea nervilor rahidieni (caracter de arsură); 

- durere de astenie neuro-circulatorie (caracter de înţepătură) – apar la persoane nevrotice, cu psihic labil, în 

special la femei; 

Dureri cardiace – dureri organice: 

- în angina pectorală – bolnavul localizează durerea retrosternal, cu palmele; iradiază în umărul şi faţa internă 

a membrului toracic stâng, apare la efort, mai ales la mers, are caracter constrictiv şi se însoţeşte de anxietate; 

durerea cedează la administrare de nitroglicerină. 

- în infarctul miocardic – durere este mai intensă, atroce cu aceleaşi sedii şi iradieri ca angina pectorală, dar 

apare în repaus şi mai ales noaptea; durează câteva ore uneori zile şi nu cedează la nitroglicerină. 

 

3. Palpitaţii – bătăi ale inimii resimţite neplăcut, supărătoare sub forma unor lovituri repetate în regiunea 

precordială. Ele pot fi regulate sau neregulate. 

 

4. Cianoza este o coloraţie violacee a tegumentelor şi mucoaselor datorită creşterii hemoglobinei, redusă în 

sângele capilar, - este cel mai important simptom al insuficienţei cardiace drepte. 

 

Afecţiuni 

1. Endocardita este un proces inflamator endocardic care apare în cadrul unor infecţii generale cu diverşi 

germeni. 

Clasificare: 

• endocardite bacteriene; 

• endocardite nebacteriene (reumatismale şi endocardita trombozată simplă) Semnele endocarditei bacteriene: 

- generale de toxiinfecţie – febra, frisoane, transpiraţii, astenie, anorexie; 

- cardiace – angor, hipertensiune arterială (HTA); 

- cutanate – paliditate (galben – murdar), erupţii hemoragice pe membre; 

- semne de embolie – durere intensă, hipotensiune arterială (HTA), dispariţia pulsului. 

- semne renale – hematurie (embolii renale). Endocardita reumatismală are o etiologie streptococică. 

Îngrijiri: regim desodat şi hipercaloric, bogat în proteine şi vitamine. 

 

2. Bolile valvulare – afecţiuni secundare de obicei unei endocardite reumatismale – defecte ale aparatelor 

valvulare. 

Stenoza mitrală – modificarea patologică a orificiului atrioventricular stâng (mitral), prin sudarea valvelor 

împiedicând scurgerea sângelui din atriul stâng în ventriculul stâng în timpul diastolei. Insuficienţa mitrală – 

este un defect valvular constând în închiderea incompletă în sistolă a valvulelor mitrale, ceea ce permite 

refularea sângelui din ventricolul stâng în atriul stâng. Insuficienţa aortică – închiderea incompletă a valvelor 

aortice în diastolă, cu refularea sângelui în diastolă, din aorta în ventriculul stâng. 

Stenoza aortica – constă într-o strâmtare a orificiului aortic, constituindu-se un obstacol în trecerea sângelui 

din ventriculul stâng în aorta, în timpul diastolei. 

 

3.  Bolile  miocardului  sunt  afecţiuni  inflamatoarii  şi  neinflamatoarii  ale  muşchiului  cardiac. Afecţiunile 

inflamatorii se numesc miocardite, iar cele neinflamatorii se numesc miocardiopatii. 

 

4. Pericardita acută – inflamaţie acuta a pericardului cu apariţia la început al unui exudat fibros (pericardita 

uscată), apoi serofibros (pericardita cu lichid). În cazul în care lichidul este în cantitate mare, se face puncţie 

evacuatorie. Pacientul trebuie să stea în repaus cu dietă fără sare. 

 

5. Tulburări de ritm cardiac (aritmii) Tulburi în formarea stimulilor 

Aritmii sinusale 
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a) Tahicardia sinusală – tulburarea ritmului cardiac prin accelerare între 100-160 bătăi/minut. Semne: palpitaţii, 

jenă precordială. 

b)  Bradicardia sinusală– frecvenţa ritmului cardiac între 40 - 60 bătăi/minut. Semne: 

ameţeli, lipotimii, rar sincope. 

Aritmii ectopice (extrasinusale) 

a)  Extrasistolele  –  contracţii  premature,  anticipate   care  tulbură  succesiunea  regulată   ale contracţiilor 

inimii.  

Clasificare: 

• extrasistole ventriculare; 

• extrasistole supraventriculare: atriale şi nodale. 

b) Tahicardia paroxistică – este o acceleraţie paroxistică a bător cardiace, cu început şi sfârşit brusc. Ritmul 

cardiac este rapide (150 – 200 bătăi/minut) şi regulat. 

c) Fibrilaţia atrială – tulburare de ritm cu frecvenţă ventriculară de obicei rapidă, neregulată şi variabilă 

(frecvenţa stimuli 400 - 600/min.). 

d) Fibrilaţia ventriculară – este o gravă tulburare de ritm constând în contracţii ventriculare ineficiente, rapide şi 

necoordonate. În absenţa tratamentului medical sfârşitul este letal. 

Tulburi în conducerea stimulilor (blocuri) – se datorează întreruperii sau încetinirii conducerii stimulului 

cardiac. 

 

6. Bolile arterelor coronariene – cardiopatiile ischemice – sunt tulburări produse de modificarea organică şi 

funcţională a arterelor coronare. 

Sunt forme dureroase (angina pectorală de efort şi infarctul de miocard) şi forme nedureroase 

(insuficienţa cardiacă, aritmii şi blocuri, moarte subită). 

Factori favorizanţi: hipercolesterolemia, HTA, tutunul, consumul de alcool, diabetul zaharat, obezitatea, stresul. 

Îngrijiri: repaus, evitarea frigului şi a emoţiilor, dietă fără sare, fără grăsimi, băuturi carbogazoase, consumul de 

alimente uşor digerabile. Va fi combătută constipaţia, se va asigura igienă bolnavului, se va institui un program 

de activitate progresivă. 

Angina pectorală – se caracterizează prin crize dureroase, paroxistice cu sediul retrosternal cu o durată de 

câteva minute. Apare la efort şi dispare la încetarea cauzelor. 

Principalul simptom este durerea retrosternală sub forma de „gheară” ce iradiază în umărul stâng şi în 

membrul superior stâng, până la ultimele doua degete. Durerea cedează prompt la administrarea de 

nitroglicerină (1 – 2 minute). 

Îngrijiri: - repaus fizic şi psihic; dietă fără sare, hipocolesterolemiantă şi hipolipemiantă, repaus după mesele 

principale; se evită frigul, emoţiile; combaterea fctorilor de risc (fumatul, obezitatea, sedentarismul, stresul). 

Infarctul miocardic – este un sindrom clinic provocat de necroza ischemică unei porţiuni din miocard. 

Necroza ischemică este determinată de obstruarea ischemica a unei artere coronare. 

Cel mai important simptom este durerea, cu sediul retrosternal sub forma de gheară,   ce iradiază în umărul 

stâng şi în membrul superior stâng, până la ultimele doua degete. Durerea din infarctul miocardic nu cedează 

la administrare de nitroglicerină. 

Îngrijiri: - repaus la pat, mobilizare pasivă, regim igieno-dietetic, masaje uşoare, asigurarea nevoilor fiziologice 

(igienă). 

 

7. Insuficienţa cardiacă: sindrom clinic care rezultă din imposibilitatea de a expulza întreaga cantitate de 

sânge primită şi de a menţine un debit sanguin corespunzător nevoi;or organismului, în condiile unei umpleri 

venoase satisfăcătoare. 

Clasificare: 

a) după localizare: insuficienţă cardiacă stângă, insuficienţă cardiacă dreaptă şi insuficienţă cardiacă globală; 

b) după  deebut: insuficienţă  cardiacă  acută  (stângă  sau dreaptă)  şi insuficienţă cardiacă cronică (stângă 

sau dreaptă). 

Insuficienţa cardiacă globală - afectează inima stângă şi pe cea dreaptă. Simptomele sunt comune 

predominând unele sau altele, după cum ventriculul stâng sau drept sunt mai alterate. Bolnavul prezintă 

cianoză (cianoza tegumentelor) şi răcirea lor, prezintă polipnee (respiraţie accelerate), tahicardie (bătăi 

accelerate ale inimii) şi edeme generalizate. 

Îngrijirea bolnavului este la fel de importantă ca şi tratamentul medical. 
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Repaosul este parte din tratament, 1 – 3 săptămâni, poate fi absolut sau parţial, mobilizarea trebuie să fie lentă 

(pasivă sau activă). Pacientul va fi ridicat din pat încet, cu repaus la marginea patului. Poziţia va fi în pat cu 

perna ridicată până la poziţia semişezând. 

Dieta bogată în alimente hipocalorice, fructe, legume, carne slabă, se asigură cantitatea de proteine 

(1g/kilocorp), se reduce sarea (în formele severe se permite 1 – 1,5 g sare/zi), regim hipolipidic (fără grăsimi), 

hidratare normală. 

O atenţie deosebită se acordă igienei corporale şi igienei mediului (aerisire, pat, lenjerie). Bolnavul este ajutat 

să-şi satisfacă nevoile fiziologice (efortul de defecaţie poate agrava o afecţiune cardiacă). 

 

8. Hipertensiunea arterială - este un sindrom caracterizat prin creşterea presiunii sistolice peste valorile 

normale 120 – 140 / 70 – 75 mm Hg. 

Clasificare: 

a) HTA esenţială – 80 – 90% din totalul hipertensiunilor. Menopauza şi obezitatea sunt factori favorizanţi, 

stresul şi ereditatea. Alimentaţia bogată în sare, se pare că ar juca un rol important în producerea acestei 

forme de hipertensiune. 

b) Hipertensiunea arterială secundară sau simptomatică – de cauză renală, endocrină, neurogenă sau 

cardiovasculră. 

Hipertensiunea arterială are ca semne următoarele tulburi funcţionale: cefaleea cu caracter pulsatil, vertijul, 

tulburări de memorie si concentrare, tulburări de vedere (vedere înceţoşată); 

Îngrijirea: dieta – cu sare putina 0,5 g/zi, hipolipidic (fără grăsimi), hipocaloric (fără dulciuri făinoase);  

mobilizarea  –  progresivă  la  marginea  patului;  evitarea  eforturilor  şi  a  stărilor conflictuale;  igienă  

personală;  limitarea  eforturilor  fizice,  combaterea  anxietăţii  şi  evitarea situaţiilor conflictuale. 

 

9. Hipotensiunea arterială – este un sindrom clinic caracterizat prin scăderea valorilor tensionale sub 100 mm 

Hg pentru TA sistolică şi 65 mm Hg. pentru cea diastolică. 

 

10. Sincopa şi leşinul. Sincopa reprezintă o insuficienţă circulatorie acută caracterizată prin pierderea bruscă 

de scurtă durată a cunoştinţei datorită opririi trecătoare şi reversibile a circulaţiei cerebrale. Lipotimia sau 

leşinul este pierderea cunoştinţei uşoară şi incompletă mai ales la persoanele emotive. 

Primul gest terapeutic este aşezarea bolnavului în decubit, cu picioarele uşor ridicate. 

 

11. Şocul – sindrom  clinic cu etiologie variată, caracterizat printr-o insuficienţă circulatorie acută. Simptomul 

principal este reprezentat de prăbuşirea tensiunii arteriale. 

Clasificare prin mecanisme de formare:  

a)  scăderea tonusului vascular (şoc traumatic); 

b)  scăderea masei sanguine (hemoragii); 

c)  şoc cardiogen (tahicardii); 

d)  factori infecţioşi (pneumonii, febra tifoidă); 

Pacientul este palid transpirat, cu puls slab şi rapid, cianoză inghinală, oligurie. 

Îngrijiri: bolnavul va fi culcat cu capul în poziţie declivă (mai jos decât corpul); se acoperă pacientul; în caz de 

hemoragie se face hemostază. 

 

12. Ateroscleroza - boala generală metabolică cronică, având ca principală cauză tulburarea metabolismului 

lipidic, consecinţa fiind îngroşarea peretelui arterial, cu îngustarea lumenului şi tulburări de irigaţie. 

În îngrijirea acestor pacienţi este foarte importantă: 

-  dieta – fără lipide (grăsimi), hipocalorică (de scădere în greutate şi combaterea obezităţii); 

-  mobilizare activă (masaje şi gimnastică medicală). 

 

13. Bolile vaselor 

a) Boli ale arterelor periferice pot fi de origine funcţională (B. Raynaud) sau organice, datorata unei leziuni 

(tromboze ale arterelor periferice sau ateroscleroza obliterantă) 

b) Bolile venelor - tromboflebita – obstrucţia totală sau parţială a unei vene prin coagulare intravasculară cu 

inflamarea peretelui venos. 

Semne: durerea, căldură, roşeaţă spre cianoză , febră, edeme. Complicaţiile: embolie pulmonară. 

Îngrijiri (pentru prevenire): 

-  mobilizare precoce după intervenţii chirurgicale; 
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-  evitarea repausului prelungit la pat; 

-  se vor face mişcări pasive şi active ale membrelor inferioare; 

-  gimnastică respiratorie. 

În cazul tromboflebitei profunde este obligatoriu repausul la pat cu membrul inferior afectat ridicat deasupra 

poziţiei inimii. 

Regim igieno – dietetic, dietă hipocalorică, hipolipidică. 

 

Îngrijirea bolnavilor cu afecţiuni cardiace 

Îngrijirea bolnavilor cardiaci este foarte importantă datorită caracterului de urgenţă a acestor boli şi pe de alta 

parte a supravegherii îndelungate de care au nevoie. Pacientul trebuie să aibă asigurat repausul fizic şi psihic; 

el trebuie poziţionat în pat în funcţie de afecţiune şi trebuie urmărit în mod special, deoarece repausul prelungit 

în pat prezintă o serie de dezavantaje (se vor face masaje uşoare pentru prevenirea trombozelor, şi masaje 

toracale pentru prevenirea pneumoniei de stază). 

Igiena personală şi cea a lenjeriei este obligatorie şi se va face cu toată atenţia. 

Regimul alimentar trebuie respectat cu stricteţe (nu trebuie să conţină sare, grăsimi, băuturi gazoase). 

Asigurarea tranzitului intestinal este importantă, în unele cazuri efortul defecaţiei fiind fatal. 

Transportul bolnavului se va face cu mare atenţiei. 

 

C. Bolile aparatului digestiv 

 

Tubul  digestiv  este  alcătuit  din:  cavitate  bucală,  faringe,  esofag,  stomac,  intestin  subţire, intestin gros. 

 

1. Semne de îmbolnăvire ale cavitaţii bucale şi faringelui pot fi: gust neplăcut, senzaţie de arsura, dureri 

intermitente sau permanente, hipersalivaţie, paloarea mucoasei şi a gingiilor, dureri la înghiţire, miros al gurii şi 

al aerului expirat (halena). 

 

2. Semnele esofagului: 

-  disfagia – dificultate la înghiţire; 

-  durerea cu caracter de construcţie, localizată deobicei retrosternal, apare în timpul meselor; 

-  regurgitaţia (reflux de alimente în esofag); 

-  vărsătura esofagiană care conţine mucus, salivă, alimente nedigerate. 

 

3. Semne patologice ale stomacului 

-  Senzaţia  de  presiune,  plenitudine  şi  balonare  în  regiunea  epigastrică  survine  deseori  în sindromul 

de dispepsie gastrică. 

- Durerea – localizată în epigastru (etajul superior median al abdomenului), cu iradiere în spate (retrosternal), 

în stânga (hipocondrul stâng), în dreapta (hipocondrul drept) sau în bară (de la stânga la dreapta); 

Intensitatea durerii– jena epigastrică, arsura, împunsătură violentă. 

Durerea poate avea caracter orar – precoce (în timpul sau imediat după masă), semitardivă (la 3 - 4 sau 5 - 6 

ore după masă (dureri survenite la 5  -6 ore după masă, se mai numesc şi hipertardive şi se însoţesc de 

senzaţia de foame - foame dureroasă). 

- Eructaţia – evacuarea pe gură a gazelor din stomac sau esofagul inferior. Se întâlneşte în aerofagie la 

persoanele care mănâncă repede sau sunt nervoase. 

- Regurgitaţia – refluxul alimentelor din stomac, este însoţită de o senzaţie de arsură retrosternală, numita 

pirozis. 

- Vărsătura – eliminarea bruscă pe gura a conţinutului stomacului. Este un act reflex cu punct de plecare: 

stomac, intestin, pancreas sau căi biliare; 

Sunt variabile ca şi frecvenţă şi cantitate (mici, abundente). Sunt variabile ca orar (matinale – pe stomacul gol, 

postprandiale – precoce şi tardive). 

Vărsătura se analizează după: miros, gust (acru amar), conţinut (alimentar, biliar, mucos, apos, purulent, 

fecaloid, sanguinolent). 

- Hemetameză – vărsătura cu sânge. Poate avea următorul aspect: 

- sânge negricios (zaţ de cafea) – hemoragie mică; 

- sânge roşu, închis cu cheaguri, amestecat cu resturi alimentare – hemoragie mare. 

 

b) Semnele patologice ale intestinului 
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Durerile intestinale: crampe, torsiuni, sfâşieri – colici abdominale (sunt însoţite de fenomene ce indică originea 

lor – diaree, constipaţie, meteorism) 

Tenesmele – senzaţia impetuoasă de defecare, însoţită de arsură şi tensiune dureroasă la nivelul rectului. 

Scaunul – trebuie observat din punct de vedere al frecvenţei, numărului, volum, consistenţă, miros, prezenţa 

altor produse biologice (mucus, sânge, puroi), daca este însoţit de tenesme sau crampe, caracterul gazelor ce 

îl însoţesc. 

Constipaţia – sindrom caracterizat prin eliminarea întârziată a scaunelor la 2 – 3 zile (scaune dure şi mici 

cantitativ). 

Diareea – tranzit intestinal accelerat, eliminându-se mai multe scaune moi. 

 

Afecţiuni 

1. Bolile cavităţii bucale: 

Stomatite – procese inflamatorii ale mucoasei cavităţii bucale cavităţii bucale. Clasificare: 

- stomatita eritematoasă (catarală); 

- stomatita ulceroasă; 

- stomatita gangrenoasă – afecţiune rară, dar de mare gravitate – evoluţia este gravă, spre exitus, dar 

prognosticul poate fi îmbunătăţit prin administrare de antibiotice; 

- stomatita aftoasă 

Îngrijiri: igiena riguroasă a cavitaţii bucale, spălături cu infuzii de muşeţel, solutie de procaină 

1%. 

2. Bolile esofagului: 

-  funcţionale – spasme esofagiene; 

-  inflamatorii – esofagite; 

-  stenoze esofagiene; 

-  ulcere; 

-  diverticuli; 

-  tumori (benigne şi maligne); 

 

3. Bolile stomacului: 

Gastritele – o afecţiune ce se manifesta printr-un sindrom de suferinţă gastrică şi care pot fi provocate de 

procese inflamatorii, degenerative, alergice, care interesează mucoasa şi submucoasa stomacului. Ca evoluţie 

sunt acute şi cronice. 

Simptomatologie: durere în epigastru după masă, greaţă, hipersalivaţie, vărsături (la început alimentare, 

bilioase, mucoase), inapetenţă, repulsie la mâncare. 

Îngrijiri:  dieta  –  fără  condimente,  băuturi  carbogazoase,  alcool  cu  regim  hidric,  supă  de zarzavat 

strecurată, piureuri, paste făinoase. Se adaugă ulterior ou, perişoare, budinci, mere rase, mere coapte. Interzis 

fumatul. 

Ulcerul gastroduodenal este o afecţiune ce se caracterizează prin apariţia unei ulceraţii la nivelul stomacului, 

la nivelul porţiunii superioare a duodenului, esofagul inferior sau ansa de anastomoza a stomacului operat. 

Durerea: 

-                epigastrică intensă cu senzaţie de arsura şi iradiere în spate; 

-                periodica (1 -3 săptămâni); 

-                sezonieră (primăvara şi toamna); 

-                are ritm orar: 

-                 precoce (ulcere pe mica curbură); 

-                 tardive, la 2 – 4 ore după masă; 

-                 la 3 – 4 ore după masă în ulcerul duodenal) 

-                 în unele cazuri de ulcer duodenal apare foamea dureroasă; 

Durerea este calmată de ingestia alimentelor sau substanţe alcaline. 

Pot apare eructaţii acide, gust acru sau amar pe gură, vărsături postprandiale (precoce sau tardive), cu resturi 

alimentare şi miros acid. Vărsătura atenuează durerea. Pofta de mâncare este normală sau crescută. 

Îngrijiri: dieta este individualizată, alimentele bine mestecate. Alimentele nu trebuie sa fie fierbinţi sau prea reci, 

iar alimentaţia se face în 5 – 7 mese/24 ore. Alimentul de baza va fi laptele integral. Se mai administrează unt, 

frişca, smântâna, brânza de vaci, caş dulce, oua moi. Ulterior se adaugă carne de vită, peşte slab, legume şi 

fructe fierte. 
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Se vor exclude din alimentaţia  bolnavului: supele de carne, slănina, mezelurile,  grăsimile prăjite, sosurile cu 

rântaş, ceapa, condimentele, conservele, leguminoasele uscate, alimentele cu celuloză   grosolană  (gulii,  

ridichi,   bame),  brânzeturi  fermentate,   sărături,  murături,  ceaiul chinezesc, cafeaua, ciocolata, dulciurile 

concentrate (sirop, miere, marmeladă), băuturile alcoolice şi cele carbogazoase. Se interzice fumatul. 

În perioadele de acalmie nu se reintroduc alimentele codimentate, celulozice, alcool, conserve, brânzeturi 

fermentate. 

Se va avea în vedere repaus, evitarea stărilor de suprasolicitare, igienă personală. Se va urmării scaunul atât 

pe perioada bolii cât şi ulterior. 

Complicaţiile ulcerului duodenal sunt: 

a) hemoragia gastroduodenală: 

-             hematemeză; 

-             melenă sau scaun negru ca păcura; 

b) perforaţia c) stenoza 

d) malignizarea 

 

Cancerul gastric este una dintre cele mai frecvente localizări a bolii canceroase. În cazul tumorilor maligne 

problema cea mai importantă este aceea a dignosticului precoce. 

Cancerul gastric afectează în principal vârstnicii, 80% din tumori fiind diagnosticate în intervalul de vârstă 60-

80 de ani. Raportul bărbaţi: femei este de 2:1. Neoplasmul gastric face parte din neoplasmele însoţite de un 

prognostic extrem de rezervat. 

Ca şi în cazul altor neoplazii, etiologia este necunoscută. Sunt incriminate: 

consumul de alimente conservate - s-au găsit corelaţii cu cancerul gastric după consumul de amidon, murături, 

peşte sărat, carne şi alte alimente afumate; 

consumul de sare - scăderea recentă a ratei mortalităţii prin cancer gastric a coincis cu scăderea ratei 

mortalităţii prin accidente vasculare cerebrale, ambele fiind legate de consumul de sare. 

 

4. Bolile intestinului 

Duodenitele – inflamaţia mucoasei duodenale, acută sau cronică, asociată de obicei cu o gastrită sau o 

jejunită. 

Simptomatologia este asemănătoare cu a bolilor asociate: durere în epigastru, paraombilical drept., 

hipocondrul drept, cu arsuri la un interval după masă, greaţă, inapetenţă (lipsa poftei de mâncare), astenie. 

Îngrijire: dietă asemănătoare celorlalte afecţiuni ale stomacului. 

Enteritele – inflamaţii ale intestinului subţire fie parţial fie în totalitate. Pot fi acute sau cronice. Apar dureri 

abdominale surde, care din când în când, pot devenii mai puternice. Scaunele la început  normale  devin  

păstoase  moi,  apoi  diareice,  de  culoare  deschisă,  însoţite  de  mucus. Pacientul este astenic cu 

transpiraţii, ameţeli, câteodată prezintă lipotimie. 

Îngrijiri: a se evita alimentele condimentate, şi bogate în celuloză şi băuturile carbogazoase. Colopatii 

funcţionale - colonul iritabil – sindrom caracterizat prin diverse tulburi funcţionale şi colici  fără  substrat  

organic,  în  care,  clinic,  predomină  durerea  colică,  tulburările  de  tranzit (constipaţie, diaree sau alternanţa 

ambelor) şi uneori eliminări rectale de mucus. 

Îngrijiri: 

- liniştirea şi educarea bolnavului; 

- servirea meselor se va face la ore regulate; 

- mişcarea şi somnul vor fi dozate suficient; 

- se va suprima alcoolul şi tutunul; 

- se evită alimentele care balonează (legume păstăi, varză, ridichi, cartofi), fructele crude, citricele, nucile, 

grăsimile prăjite, ciocolata; 

alimentaţia bogată în fibre este baza tratamentului; 

laptele este contraindicat atunci când nu este tolerat; 

se evită alimentele reci sau fierbinţi şi băuturile carbogazoase. 

Enterocolita acută – inflamaţia acută a intestinului subţire şi gros. Cauze: 

-  infecţioase (cel mai des); 

-  chimice 

-  fizice; 
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Simptomatologie: debut brusc la scurt timp după consumarea alimentelor alterate sau a substanţelor toxice, 

cefalee, dureri abdominale progresive până la colici, zgomote hidroaerice, vărsături, scaune diareice (subţiri, 

cu aspect mucos, cu gaze urât mirositoare), tenesme, febră, frisoane, sindrom de deshidratare, sete, oligurie. 

Îngrijiri: regim dietetic – se instituie 24 – 48 de ore regim hidric (ceai fără zahăr, zeamă de orez, apoi supă de 

zarzavat strecurată cu orez sau griş, orez fiert cu sare, brânză de vaci proaspătă, carne slabă la grătar, mere 

rase). Sunt interzise condimentele, laptele, conservele, mezelurile, fructele, zarzavaturile, leguminoasele. 

Colitele sunt afecţiuni provocate de inflamaţia intestinului gros. În funcţie de localizare se clasifică în: 

- colite segmentare (interesând porţiuni din colon); 

- colite difuze (procesul inflamator interesează întregul colon). 

Simptomatologie – tulburări de evacuare a scaunului (perioade de constipaţie alternând cu perioade  de  

diaree).  Evacuare  este  însoţită  de  flatulenţă,  meteorism  intestinal,  şi  dureri  de intensitate variabilă. 

Tratamentul igieno-dietetic: 

- repus la pat, evitarea surmenajului, respectarea orelor de somn, evitarea frigului, prişniţe calde pe abdomen, 

băi calde; 

- suprimarea fumatului şi alcoolului; 

- eliminarea din dieta a alimentelor iritante (condimente, alcool), celulozice (fasole, ridichii, ţelina, conopida), 

conserve, grăsimi, prăjeli, rântaşuri, lapte; 

- bolnavul va mesteca încet, alimentele nu vor fi reci, hidratare va fi normală; 

- ulterior, bolnavul va face mişcare, exerciţii fizice, uşoare. 

 

Rectocolita ulcero-hemoragică (colita ulceroasă) – este o boală inflamatorie nespecifică. Se manifestă 

prin:subfebrilitate, chiar febră septică uneori; astenie, deprimare; anemie, uneori edeme; scaune 

sangvinolente, însoţite de mucus şi puroi, cu tenesme şi diaree (de la 2-3/zi la peste 15 emisiuni imperioase). 

Scaunul prezintă sânge, puroi, mucus si membrane. 

În investigarea bolii este foarte importantă coprocultura. 

Îngrijiri: 

- repaus la pat; 

- înlăturarea totala a alimentelor iritante,; 

- dieta – cu supe de zarzavat pasat, griş, orez, brânză de vaci, carne fiartă sau grătar, pui, peşte slab, 

cantitatea de sare trebuie stabilită de medic. 

 

Leziuni digestive induse de medicaţie 

Medicaţia antiinflamatorie nonsteroidiană are o lunga istorie, în care beneficiile utilizării nu pot fi separate de 

riscurile apariţiei reacţiilor adverse. Aceste medicamente sunt folosite pentru proprietăţile lor antialgice, 

antiinflamatorii şi antitermice, iar aspirina este utilizată din ce în ce mai mult şi pentru profilaxia bolilor 

cardiovasculare. 

Leziunile digestive induse de consumul de antiinflamatoare nonsteroidiene, variază de la hemoragii 

subepiteliale, eroziuni ale mucoasei digestive (apar forme de gastrită acută eroziv- hemoragică sau gastrită 

cronică reactivă) şi ulcere până la complicaţii ale acestora - sângerari, obstrucţii şi perforaţii, unele chiar cu risc 

vital. 

Rata apariţiei complicaţiilor gastrointestinale grave, consecinţe ale administrarii de antiinflamatoare 

nonsteroidiene, a scăzut în ultimii ani, acest fapt datorându- se unei educaţii medicale mai bune a pacienţilor 

(stoparea automedicaţiei), cât şi a schimbării atitudinii medicilor (recomandarea cu precauţie a unor doze 

minime suficiente, asocierea cu medicaţie gastroprotectoare, folosirea unor clase de medicamente mai sigure, 

evaluarea corectă a raportului risc/beneficiu) 

Simptomatologia digestivă indusă de consumul antiinflamatoarelor nonsteroidiene, incluzând pirozisul, 

epigastralgia, greaţa, vărsătura, meteorismul, diareea, hematemeza/melena, este prezentă la peste 25% dintre 

pacienţi, fiind suficient de severă pentru a impune modificarea terapiei la 10% din aceştia. 

Complicaţiile digestive ale terapiei antiinflamatorii nonsteroidiene pot să apară la orice nivel al tractului 

gastrointestinal, şi anume: esofag, stomac, duoden, intestin subţire, colon. 

În cazul în care, totuşi, au apărut consecinţele administrării antiinflamatoriilor nonsteroidiene, se recomandă 

evitarea continuării utilizării acestor medicamente, neasocierea medicamentelor toxice digestiv, folosirea celei 

mai puţin toxice clase de antiinflamatoare nonsteroidiene, administrarea după un orar corespunzător şi într-o 

doză minimă necesară. 
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Incontinenţa anală 

 

Este o infirmitate frecventă, cu repercusiuni grave psiho-sociale, fiind, alături de incontinenţa urinară, escarele 

de decubit şi de demenţă, una dintre marile probleme ale îngrijirilor, mai ales în cazul persoanelor în vârstă. Ea 

constă în pierderea involuntară a materiilor fecale şi a gazelor prin orificiul anal. Se asociază, de obicei, cu 

incontinenţa urinară şi cu deteriorarea psihică avansată. 

Apare în demenţe, accidente vasculare cerebrale, afecţiuni ale măduvei, polinevrite, diabet zaharat, abcese 

rectale, hemoroizi, fisuri anale, cancere recto-sigmoidiene şi constipaţie cronică. 

Cea mai importantă incontinenţă anală este cea neurogenă, în geriatrie. Aceasta duce la pierderea  controlului  

sfincterian.  Tratamentul  este  descurajant  şi  se  reduce  la  încercări  de reeducare şi la îngrijiri generale. 

 

D. Bolile ficatului 

 

Ficatul este cel mai mare organ din corp, fiind alcuit din doi lobi inegali, cel drept fiind de circa şase ori mai 

mare decât cel stâng. Vascularizaţia ficatului este asigurată de artera hepatică, care aduce sângele arterial, şi 

de vena portă, care aduce sânge venos funcţional. 

 

Afecţiuni 

1. Sindromul icteric – prin icter se înţelege: 

-  icter simptom – culoarea galbena a tegumentelor; 

-  icter afecţiune – totalitatea tulburărilor clinice, fiziologice şi morfologice. 

Icterele sunt caracterizate clinic prin colorarea in galben a tegumentelor si mucoaselor, iar umoral prin 

creşterea birilubinei. 

Clasificare: 

a) Icterul hemolitic – creşterea hemolizei (mari distrugeri de globule roşii) cu doua consecinţe majore, anemia 

şi creşterea birilubinei indirecte. 

b) Icterul hepatocelular – icterul din hepatită, are cauză infecţioasa sau toxică cu leziuni la nivel hepatocelular. 

Sunt crescute şi birilubina directă şi indirectă. 

c) Icterul obstructiv sau mecanic, provocat printr-un obstacol situat pe căile biliare, care împiedică evacuarea 

bilei – duce la creşterea birilubinei directe. 

d) Ictere cu patologie mixtă. 

Icterele au ca şi consecinţă creşterea bilirubinemiei şi creşterea urobilinei şi a urobilinogenului în urina, astfel 

încât urinile vor avea o culoare portocaliu închis. 

Îngrijiri: repaus la pat, fizic şi intelectual, dieta fără grăsimi, prăjeli, condimente, mezeluri, carne grasă, alcool; 

va conţine dulciuri uşor digerabile, sucuri, fructe şi compoturi, igiena tegumentelor, personală. 

 

2. Cirozele hepatice sunt suferinţe cronice cu evoluţie progresivă caracterizată morfologic prin dezorganizarea 

structurii hepatice. 

Se dezvolta mai multe etape: 

a) perioada de debut – poate fi asimptomatică sau însoţită de semne ca: oboseală, somnolenţă sau insomnie, 

greaţă, gust amar, inapetenţă, balonare. Uneori boala evoluează timp îndelungat fără niciun semn, prima 

manifestare fiind o hemoragie digestivă superioară, sau diagnosticul este pus cu ocazia unei intervenţii 

chirurgicale. 

b) perioada de stare se constată: icter, ficatul mărit de volum cu consistenţă crescută , splenomegalie, 

hipertensiune portală (apariţia varicelor esofagiene), ascita, modificări nervoase, manifestări hematologice, 

manifestări renale, manifestări cardiovasculare, febră. 

Ca îngrijiri se recomandă: 

- repaus obligatoriu cu mobilizare pasivă, cu interzicerea eforturilor fizice şi intelectuale, igiena tegumentelor şi 

a cavitaţii bucale; 

- ca dieta – regim alimentar de cruţare hepatică (interzisă carnea grasă, alcoolul, condimentele, conservele, 

mezelurile, afumăturile, brânzeturi fermentate); hidratarea va fi normală, iar în caz de ascita se reduce 

cantitatea de lichide, iar regimul va fi hiposodat; 

- bolnavul va avea zilnic scaun fără efort. 
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E. Bolile cailor biliare 

 

La nivelul hilului hepatic iese din ficat canalul hepatic, care adună bila din căile biliare intrahepatice. Canalul 

hepatic se continuă prin canalul coledoc, iar la unirea dintre ele, se găseşte ca o derivaţie vezicula biliară, 

legată prin intermediul canalului cistic.Canalul coledoc începe de la locul de unire a canalului cistic cu 

joncţiunea hepatocoledociană şi se deschide în duoden. 

Elaborarea bilei de către ficat decurge fără întrerupere, trecerea bilei în duoden fiind ritmată de fazele de 

digestie. Astfel, în intervalul dintre mese, bila se acumulează în vezicula biliară, iar la pătrunderea conţinutului 

gastric în duoden, vezicula se contractă şi-şi evacuează conţinutul în duoden, intervenind astfel în procesul de 

digestie. 

 

Afecţiuni 

 

1. Litiaza biliară – afecţiune provocată de dezvoltarea unor calculi biliari în veziculă sau în căile biliare, extra- 

sau intrahepatice. 

a) Forma latentă – senzaţie de plenitudine în hipocondrul drept, jenă dureroasă la acest nivel, mai ales după 

efort, tulburări intestinale (constipaţie spastică, diaree postprandială). 

b) Colică biliară – datorată unor contracţii spastice ale vezicii sau ale căilor biliare. Apare mai ales noaptea, 

brusc, cu durere în epigastru sau în hipocondrul drept. Bolnavul este agitat, adoptă o poziţie care să-i calmeze 

durerea, prezintranspiraţii iar extremittile se pot răci. Durerea este însoţită de greaţa, vărsături, cefalee, 

subicter, hipertermie, uneori frisoane.Urinele devin hipercrome. 

Tratamentul litiazei biliare este medical şi chirurgical chirurgical. 

Dieta – fără grăsimi, maioneză, ciuperci, carne grasă, salam, cârnaţi, icre, sardele, brânzeturi 

fermentate,leguminoase uscate, sosuri cu rântaş, prăjeli, ceapa, condimente iritante, frişcă, prăjituri cu cremă, 

cacao, ciocolată, cafea, alcool, nuci şi alune. Mesele vor fi reduse cantitativ şi dese şi se vor încheia cu o 

infuzie caldă (ceai de muşeţel, tei, sunătoare). 

Igiena personală este importantă, tranzitul intestinal trebuie să fie normal. 

 

2. Colecistitele acute – inflamaţii cu caracter acut ale peretelui colecistic. De cele mai multe ori apar datorită 

unei litiaze biliare, al unei colecistite cronice preexistente sau sunt secundare unor infecţii. 

Colecistitele  acute prezintă semnele  generale şi locale ale unei infecţii: febră (ridicatseori însoţită de frisoane), 

alterarea stării generale şi dureri. Bolnavul este palid, adinamic, tras la faţă, transpiră, prezintă stare 

subicterică sau icter, anorexie, greţuri, deseori vărsături şi constipaţie. 

Îngrijiri: pungă cu gheaţă în regiunea colecistului, dietă asemănătoare cu cea din litiaza biliară. Tratamentul 

este chirurgical în toate cazurile care apar pe fondul unei litiaze biliare. 

 

F. Bolile pancreasului 

 

Pancreasul este o glandă voluminoasă cu dublă secreţie - externă şi internă - anexată duodenului. Prin 

aspectul exterior şi prin structura sa, pancreasul prezintă asemănări cu glandele salivare, motiv pentru care i s-

a dat şi numele de “ glanda salivară abdominală”. 

Pancreasul este situat în abdomenul superior, în imediata vecinatate a stomacului şi duodenului. Anatomic i se 

descriu trei regiuni: cap, corp şi coada. 

Pancreasul exocrin secretă fermenţi digestivi (direct în tubul digestiv): tripsina, amilaza şi lipaza, iar pancreasul 

endocrin constituit din insulele Langerhans, secretă: insulină şi glucagonul., ce ajung direct în circuitul sanguin. 

 

Afecţiuni 

 

1. Pancreatita acută catarală – apare în cadrul bolilor infecţioase şi nu are o individualitate bine precizată. 

Semnele sunt de tip dispeptic (vărsături, greaţă, inapetenţă). 

Îngrijiri: - regim igienodietetic, fără grăsimi. 

 

2. Pancreatita acută hemoragică – marea dramă pancreatică, datorată alcoolului, abuzului alimentar, 

accidente, obstrucţionarea căilor pancreatice. Debutul este brusc, brutal, cu dureri epigastrice (în etajul 

superior al abdomenului). Durerile sunt violente. 
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Îngrijiri:în primele zile nu este permisă alimentarea orală, treptat se administrează cantităţi mici 

300 – 400 ml/zi, fără sare, ulterior se adaugă glucide. Repausul la pat este obligatoriu. 

 

3. Pancreatita cronică – boală caracterizată prin leziuni cronice, inflamatorii şi degenerative, cu evoluţie spre 

scleroză şi insuficienă pancreatică, provocată de reducerea sau dispariţia ţesutului glandular. 

Simptomatologie: anorexie faţă de grăsimi, greţuri, meteorism, flatulenţă, diaree şi constipaţie, respiraţie urât 

mirositoare. Apar dureri, care poate avea un caracter constant, întrerupt de exacerbi, sau crizele dureroase pot 

alterna cu perioade de acalmie. Crizele dureroase sunt în legătură cu prânzuri bogate sau după consum de 

alcool.Bolnavul slăbeşte, este agitat, nervos, poate prezenta tulburări psihice. 

Îngrijiri: - dietă de cruţare cu interzicerea definitivă a alcoolului, a meselor copioase bogate în grăsimi. Se 

recomandă mese mici şi frecvente cu aport mai bogat în proteine. 

 

G. Bolile de nutriţie 

Ultimele decenii se caracterizează printr-o creştere alarmantă a bolilor de nutriţie, determinate de tulburarile 

metabolismului factorilor nutritivi, derglări care recunosc cauze exogene, endogene şi mixte. 

Cauzele endogene care determina aceste boli sunt situate pe primul loc, şi sunt reprezentate de o serie de 

factori ereditari, constituţionali, dar şi de anumite disfuncţii endocrine (hipofiză, tiroidă, suprarenale, gonade). 

În  ceea  ce  priveşte  factorii  micşti,  aceştia  rezulta  din  coparticiparea  factorilor  exogeni  şi endogeni, dar 

se pare că dereglările produse de factorii exogeni devin din ce în ce mai importante. Se ştie că bolile 

cardiovasculare sunt bolile care determină cea mai mare mortalitate – la noi peste 

46% din cazurile de mortalitate. Alături de alţi factori de risc: sedentarismul, fumatul, stresul, şi în strânsă 

corelaţie cu aceştia alimentaţia neraţională împreună cu bolile de nutriţie (obezitate, diabet zaharat, 

dislipidemii) – contribuie la această mortalitate crescută. 

 

Afecţiuni 

 

1. Diabetul zaharat - este o boală de metabolism cu evolutie cronica, determinată genetic sau castigată, 

caracterizatăprin perturbarea metabolismului glucidic, insoţită sau urmată de perturbarea metabolismului 

lipidic, protidic şi mineral şi care se datorează insuficienţei absolute sau relative de insulină în organism. 

Triada clasică simptomatică: polifagie (apetit exagerat), poliurie (diureză mare), şi polidipsie (sete mare), este 

intalnită în diabetul insulinodependent, mai ales la tineri (30 - 35 % dintre cazuri), iar în in majoritatea cazurilor 

(deci în diabetul de maturitate, insulinoindependent), debutul este insidios sau atipic, ajungând la deplina sa 

manifestare dupa ani de evoluţie tacută sau necaracteristică. Acest fenomen explică apariţia complicaţiilor 

grave, adesea ireversibile. 

Dintre cauzele diabetului zaharat mentionăm: 

- ereditatea (transmiterea defectului genetic) deţine un rol important, 35 - 45 % dintre bolnavi având aceasta 

etiologie; 

-  alimentaţia  -  este  aproape  unanim  acceptat  în  aparitia  diabetului  zaharat,  rolul  consumului exagerat 

de zahăr şi dulciuri concentrate. Boala se observă frecvent la cofetari şi în ţări având un consum mare de 

zaharuri (Anglia, Cuba). Totuşi rolul cel mai important, este factorul supraalimentaţie, indiferent de natura 

alimentelor , în consecinţă obezitatea; 

- profesiunea şi mediul - profesiunile cele mai afectate sunt cele de bucătar, cofetar, ospătar etc. Sunt 

predispuşi şi cei cu ocupaţii sedentare şi cu solicitări nervoase exagerate (intelectuali, manageri, tehnicieni, 

oameni cu funcţii de răspundere etc). De aceea diabetul zaharat este mai frecvent întâlnit în mediul urban şi la 

bărbaţi; 

- vârsta - in 80 % dintre cazuri, boala apare după 40 - 45 ani, iar la copii, la vârsta pubertăţii. 

- inflamaţiile pancreasului (pancreatita acută hemoragică, pancreatite cronice) şi intervenţiile chirurgicale pe 

pancreas; 

- infecţiile, în special virozele (acestea ar actiona printr-un proces autoimun), care sunt mai frecvente la copil. 

Au mai fost incriminate hepatita epidemică şi parotidita urliană. 

Regulile de igiena trebuie bine cunoscute de diabetic, dar şi de persoana care îngrijeste un bolnav cu diabet 

zaharat, deoarece de respectarea sau nerespectarea lor, depinde apariţia unor complicaţii severe - în general 

se recomandă: 

- curaţenie corporală generală frecventă (baie generală zilnică cu apă şi săpun), urmată de schimbarea zilnică 

a lenjeriei de corp; 
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- atenţie deosebită la ingrijirea danturii; 

- perfecta igienă a organelor genitale - adeseori infecţiile genitale pot reprezenta punctul de plecare al unor 

infectii cu germeni rezistenti (pielonefrite, pielite); atenţie deosebită persoanelor obeze, unde igiena organelor 

genitale, dar şi cea generală, este mai greu de intreţinut; 

- problema cea mai importantă este igiena membrelor inferioare, mai ales in cazul apariţiei arteritei diabetice - 

renunţarea la fumat este obligatorie. Se recomandă: evitarea încălţămintei strâmte, a jartierelor, a ciorapilor cu 

elastic, evitarea poziţiei picior peste picior, loviturilor la picioare, iar tăiatul unghiilor va fi corect făcut; în 

anumite cazuri se recomanda crema pentru calcaiele prea aspre. Nu se vor tăia niciodată bătăturile de către 

bolnav şi va fi sfătuit să-şi ţină picioarele departe de sobă sau de alte surse de caldură, in pat este necesara 

schimbarea frecventa a pozitiei. Bolnavul îşi va spăla (sau i se vor spala) zilnic, cu apă şi săpun, picioarele, se 

vor usca cu un prosop moale, şi aceasta numai prin presare, nu prin frecare, iar la final se vor pudra cu talc 

picioarele, în caz de transpiratie. 

Tratamentul dietetic - principii generale - persoana care îngrijeşte un bolnav cu diabet zaharat, trebuie să 

cunoască cele trei grupe mai importante de alimente: 

- alimente care nu conţin glucide sau care conţin cantităţi suficient de reduse, încât să poată fi consumate fară 

restricţie; 

- alimente bogate în glucide, care sunt interzise diabeticului; 

- alimente cu glucide în cantităţi moderate, care pot fi consumate, dar numai în cantităţile stabilite de medic şi 

numai cântărite; 

- se vor exclude glucidele concentrate: zahăr, produse zaharoase, făinoase etc.; 

- din alimentaţie nu trebuie să lipsească proteinele animale cu mare valoare biologică (lapte, carne, branzeturi, 

ouă, peşte), şi lipidele vegetale (uleiuri vegetale), peste); 

- pâinea va fi împărţită pe felii şi pe mese, cât mai exact; 

- mesele se vor repartiza la ore cât mai precise (dimineaţa, ora 11, prânz, ora 17 şi seara). Ultima masă va fi 

servită la ora 22, sub forma unei mici gustari; 

- din alimente să nu lipseasca fibrele, deoarece celulozicele din legume, fructe, cereale, chiar leguminoase 

uscate, scad glicemia şi previn cancerul de colon. 

 

2. Obezitatea – reprezintă depaşirea greutăţii ideale cu 15 - 20%, întâlnindu-se frecvent în ţările cu nivel de trai 

ridicat. O treime până la o cincime din populaţia adultă a acestor ţări este supraponderală. Este vorba despre 

un bilanţ energetic pozitiv între aportul alimentar excesiv şi cheltuielile energetice reduse, prin sedentarism. 

Astazi este o certitudine relaţia dintre obezitate şi bolile cu cea mai mare rată de mortalitate: bolile 

cardiovasculare, dislipidemiile, diabetul zaharat etc. Astfel 85 - 95% dintre diabetici au fost sau sunt obezi; 

peste 60% dintre dislipidemici au obezitate. Proporţii asemanatoare s-au înregistrat în infarctul miocardic şi în 

cardiopatia ischemică. 

Factorii etiologici ai obezităţii sunt în ordinea frecvenţei şi importanţei următorii: 

- supraalimentaţia; 

- reducerea sau lipsa activitaţii fizice, raportat la consumul alimentar nemodificat; 

-   profesiunile   sedentare,   renunţarea   la   sporturi   sau   diferite   exerciţii   fizice,   comoditatea 

transportului auto; 

- factori psihologici, în sensul refugierii în satisfacţia alimentară, pentru o nereuşită în viaţă, diferite deziluzii 

afective etc. (refulări); 

- alcoolismul; 

- mediul urban, unde aceşti factori sunt mai evidenţi; 

- modificari endocrine (cauze endogene); 

Adoptarea unei diete cu conţinut mic de calorii este o condiţie esenţială pentru tratarea obezităţii. Numărul de 

calorii necesar pentru menţinerea greutăţii depinde de numeroşi factori, printre care vârsta şi nivelul de 

activitate fizică. Aportul caloric pentru slăbire trebuie stabilit de medic sau nutriţionist, iar pentru ca slăbirea să 

fie de durată, bolnavul trebuie să consume cu moderaţie alimente bogate în principii nutritive, dar cu conţinut 

mic de grăsimi şi calorii. 

Un alt element necesar în tratamentul obezităţii, scăderea ponderală şi în menţinerea greutăţii este creşterea 

activităţii fizice (dacă bolnavul poate şi nu prezintă boli care interzic activitatea fizică). 

 

H. Bolile aparatului urinar 

Simptomatologie: 
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a) durerea – localizată în regiunea lombară cu sediu unilateral sau bilateral, apare spontan. Durerea poate  

migra  (iradiază)  spre  partea  antero-inferioară  a  abdomenului,  spre  regiunea  organelor genitale; 

b) tulburări de emisie a urinii (disurie, polakiurie, nicturie, retenţie de urină); 

c) tulburările diurezei – tulburări ale volumului urinii (poliuria, oliguria, anuria); 

d) hematuria – prezenţa sângelui în urina; 

e) piuria – prezenţa puroiului în urină. 

Este important de ştiut ca îngrijirea pacienţilor renali este deosebită şi necesită: 

- repaus la pat; 

- igiena personală; 

- diată individualizată; 

- curăţenie şi dezinfecţie la patul bolnavului. 

 

Afecţiuni 

 

1. Infecţiile tractului urinar se definesc prin prezenţa bacteriuriei semnificative cu leziuni ale tractului urinar la 

diferite nivele, cu sau fără manifestări clinice, în condiţiile examinării urinei imediat după colectarea ei. Cauze: 

microorganisme patogene (Escherichia coli cel mai des întâlnit germen la vârstnici); 

manopere instrumentale urologice; 

aport insuficient de lichide, care dereglează ritmicitatea micţiunilor şi golirea vezicii urinare; 

obstrucţia căilor urinare; 

disfuncţia neurogenă a vezicii urinare; 

incontinenţa urinară, golirea insuficientă a vezicii, scăderea diurezei, diabetul zaharat (glicozuria fiind un mediu 

de cultură prielnic infecţiilor urinare), scăderea imunităţii. 

Educaţia pacientului de către cadrul medical, cuprinde: 

asigurarea igienei personale, inclusiv a regiunii perineale; 

tratarea infecţiilor ginecologice sau a altor focare cronice infecţioase; 

tratamentul bolilor intestinale, combaterea constipaţiei; 

dietoterapie - limitarea produselor picante, educaţia pentru un aport abundent de lichide (câte un litru în 2-3 

ore) pentru urinări frecvente. 

Complicaţii posibile - pielonefrite acute sau cronice, septicemii, artrite reactive, incontinenţă de urină. 

 

2. Pielonefritele – sunt inflamaţii acute sau cronice, care afectează ţesutul interstiţial renal (spaţiul dintre 

nefroni). Cauza principală în declanşarea pielonefritelor o constituie infecţiile urinare. Îngrijiri: 

- regimul alimentar va fi complet, iar lichidele se vor administra în cantităţi mai mari decât în condiţii normale; 

- se recomandă un regim acidifiant (carne, ouă, fse, brânză) care se va alterna cu unul alcalinizant 

(lapte, fructe, zarzavaturi, legume); 

- se recomandă bolnavului să golească complet vezica urinară la fiecare micţiune,; 

- se are în vedere o igienă perineală strictă pentru femei. 

 

3. Litiaza renală – formarea unor calculi în bazinet pe căile urinare în urma precipitării substanţelor. 

Simptomatologie: durere colicativă (lombară, iradiere), nelinişte, agitaţie, greaţă, vărsături. Îngrijiri: repaus la 

pat, căldură locală, iar după calmarea colicii se administrează lichide în 

cantitate mare 

 

4. Incontinenţa urinară este „pierderea de urină pe cale naturală la timp nepotrivit şi în loc nepotrivit”, 

scurgerea involuntara şi inconştientă a urinii. 

Dintre cauzele incontinenţei urinare cronice, cea mai frecventă este tulburarea de contracţie a muşchiului 

vezicii urinare, secundară unor afecţiuni neurologice (accidente vasculare cerebrale, boala Parkinson, boala 

Alzheimer), sau altele (cistite, cancere vezicale, obstrucţie uretrală). La toate aceste cauze se adaugă 

modificările fiziologice de vârstă (scăderea capacităţii vezicii urinare, creşterea eliminării lichidelor consumate 

ziua în timpul nopţii). Mobilitatea redusă a bolnavului, tulburările de mers, pierderea echilibrului contribuie la 

apariţia incontinenţei urinare. 

Consecinţe  ale  acestei  afecţiuni  sunt:  medicale  (leziuni  locale,  ulceraţii,  micoze,  infecţii urinare), 

psihosociale (jena, izolare socială, depresie), economice (deseori se ajunge la spitalizarea bolnavilor cu costuri 

foarte mari). 
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Bolnavul cu incontenenţă urinară trebuie să se prezinte la apariţia primelor simptome la medic. Identificarea 

cauzei determină o anumita conduită terapeutică. Tratarea infecţiilor urinare prin antibiotice, atrofiei vaginale 

prin terapie hormonala, eliminarea unor medicamente, tratamentul constipaţiei pot rezolva această problemă. 

Pentru incontinenţele urinare care nu au raspuns la aceste măsuri un rol major îl are educarea bolnavului. 

Golirea vezicii urinare la anumite intervale de timp, reducerea consumului de lichide după ora 18.00 (fără însă 

să-şi restricţioneze consumul de lichide în cursul zilei), golirea vezicii urinare înainte de culcare, au un efect 

benefic. Toaleta locală riguroasă previne apariţia infecţiilor bacteriene, micotice, leziunilor. Purtarea 

condoamelor, tampoanelor, pamperşilor, montarea sondelor urinare temporar sau definitiv devin necesare în 

incontinenţele urinare refractare la măsurile terapeutice. 

În situaţia persoanelor cu incontinenţă urinară refractară la tratament, pierderea necontrolată a urinei 

generează probleme serioase de îngrijire curentă: miros neplăcut pentru anturaj, schimbarea frecventă a 

lenjeriei sau utilizarea unor absorbante speciale costisitoare, precum şi riscul apariţiei escarelor sacrate în 

condiţiile în care acest important punct de sprijin este aşezat pe un aşternut umed în permanenţă. 

În trecutul nu prea îndepartat, îngrijirea acestor persoane, era foarte greu de realizat, din cauza dificultăţilor 

tehnice la îndemână pentru realizarea unui drenaj al urinei din vezica urinară prin uretră la exterior, într-un 

sistem închis, etanş. Progresele tehnologiei medicale, ne-au pus la îndemână  mijloace  pe  cât  de  simple  pe  

atât  de  eficiente  pentru  ajutorarea  acestor  pacienţi, reuşindu-se pentru mulţi dintre ei o reintegrare aproape 

completă în viaţa familială şi socială. Mai simplu spus, un om cu incontinenţă urinară nu trebuie să se mai 

simtă jenat şi complexat în faţa prietenilor care-l vizitează, din cauza mirosului neplacut de urină, pentru că 

acest inconvenient este astazi uşor de evitat printr-un mijloc devenit curent în practica medicală - sonda 

vezicală zisă "a demeure" (sonda lăsată pe loc). Purtătorul acestei sonde se poate deplasa şi poate desfăşura 

orice activitate în limita posibilităţilor lui motorii. 

Sonda  urinară  trebuie  montată  de  către  un  medic  sau  un  cadru  mediu  cu  experienţă  în efectuarea 

acestei manevre şi în condiţii perfecte de igienă (asepsie): igiena riguroasă a regiunii uro-genitale, folosirea de: 

mănuşi sterile, sonda Foley sterilă, pungi colectoare. 

Sonda urinară "a demeure" aduce nu doar un confort fiziologic, dar are şi un impact psihologic extrem de 

pozitiv, redându-i pacientului încrederea prin eliberarea de neplăcerile cauzate de incontinenţă. 

Cateterele  uretrovezicale  sunt  de  multe  ori  o  soluţie  comodă,  în  cazul  bolnavilor  cu incontinenţă urinară 

sau retenţie de urină. Instalarea unei sonde vezicale “a demeure” are însă marele dezavantaj că poate duce 

rapid (uneori în câteva zile) la apariţia infecţiei urinare, mai ales în cazul persoanelor spitalizate. 

 

5. Retenţia de urină este o tulburare a micţiunii, frecventă vârstei a treia, constând în imposibilitatea eliminării 

urinei din vezică. Retenţia cronică apare la vârstnici, datorită, în special, hipertrofiei de prostată. Se însoţeşte 

de glob vezical şi poate fi acută sau cronică. Retenţia acută apare brusc şi este pasageră. Dispare după 

tratament sau sondaj vezical. 

Retenţia cronică de urină apare lent şi progresiv, după o perioadă de tulburări de micţiune (polakiurie, disurie). 

Se poate instala după o fază de retenţie cronică incompletă. Complicaţia obişnuită este infecţia urinară, care 

poate favoriza formarea de calculi intraveziculari şi care se poate propaga ascendent la rinichi şi anexe. 

Pot apărea retenţii acute de urină şi în boli infecţioase sau în stări toxice. Tratamentul constă în cateterism 

evacuator, cu o sondă de tip Foley. La femei se poate utiliza şi o sonda metalică sau o sonda Nelaton corect 

sterilizată şi manevrată. Cateterismul prezintă riscuri importante, de aceea bolnavii trebuie investigaţi preventiv. 

 

6. Adenomul de prostată este o afecţiune frecventă a sexului masculin, întâlnită într-un procent de 20 % la 

bărbăţi în jurul vârstei de 40 de ani, 70 % la 60 de ani şi 90 % la 80 de ani. Această afecţiune poate prezenta 

manifestări clinice evidente, specifice sau poate evolua multă vreme asimptomatic. 

Simptomatologie: nicturie (micţiuni nocturne), senzaţie imperioasă de a urina, polakiurie, disurie; incontinenţa şi 

semne de obstrucţie: forţă scăzută a jetului, jet ezitant, golire în doi timpi, efort la urinare. 

Complicaţiile  adenomului  de  prostată  constau  în: retenţie  acută  de  urină  cu  glob vezical, infecţii la diferite 

niveluri ale tractului uro-genital (uretrite, cistite, pielonefrite, prostatite, epididimite), insuficienţă renală 

progresivă. 

Tratamentul  chirurgical  este  indicat  atunci  când  sub  tratament  medicamentos,  bolnavul prezintă: retenţie 

completă de urină, repetat; reziduu vezical peste 100 ml; reziduu vezical infectat; infecţii urinare repetate 

secundare adenomului; hematurie repetată de la nivelul adenomului; litiază sau diverticuli vezicali secundari 

adenomului. 
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Educaţia pacientului cu adenom de prostata constă în a face o serie de modifcări ale stilului de viaţă. Acestea 

pot adesea controla simptomele unei prostate mărite şi preveni agravarea bolii. 

limitarea consumului de lichide seara - după ora 19 pentru a reduce nevoia de a merge la toaletă în timpul 

nopţii; 

golirea vezicii urinare – evitatarea umplerii la maxim a vezicii urinare. Pacientul să încerce să urineze cât de 

mult poate de fiecare data când merge la toaleta. Pentru anumiţi bărbati, urinarea cu aşezare pe toaletă este 

mai eficientă decât din picioare; 

limitarea consumului de alcool - alcoolul creşte producerea de urină şi irită vezica; 

evitarea inactivităţii fizice - inactivitatea produce retenţie urinară. Chiar şi efortul fizic moderat poate reduce 

problemele urinarare cauzate de mărirea prostatei; 

evitarea frigului şi umidităţii- vremea rece poate duce la retenţie urinară şi poate creşte urinarea imperioasă. 

 

7. Cancerul de prostată este în principal o boală a persoanelor în vârstă, şi este rar diagnosticat înainte de 45 

de ani. Creşte rapid o dată cu vârsta, iar trei sferturi din cazuri apar la bărbaţii peste vârsta  de  65  de  ani.  Şi  

cum  populaţia  lumii  îmbătrâneşte,  cancerul  de  prostată  va  deveni  o problemă de sănatate extrem de 

importantă. 

Factorii de risc incriminaţi în determinarea cancerului de prostată sunt: vârsta, prezenţa bolii în familie, 

alimentaţia bogată în carne roşie, grăsimi şi produse lactate. 

Cancerul de prostată evoluează lent şi fără simptomatologie în stadiile iniţiale. Semne de alarmă pot fi 

dificultatea sau durerea la urinare, urinarea frecventă, mai ales nocturnă, prezenţa sângelui în urină sau 

spermă. Durerile lombare, toracice, pelviene sau la nivelul coapselor pot semnaliza că a apărut diseminarea la 

nivelul coastelor, pelvisului sau altor oase. Toate aceste simptome pot totuşi avea şi alte cauze cum ar fi 

infecţia sau adenomul de prostată sau creşterea de volum a prostatei, rezultat firesc al procesului de 

îmbătrânire. 

Societatea Americană de Cancer recomandă efectuarea anuală a tuşeului rectal la bărbaţii peste 

50 de ani şi de asemenea efectuarea anuală a unui test PSA. 

La bărbaţii de peste 70 de ani boala progresează adesea atât de lent încât decesul e determinat de alte cauze 

înainte ca simptomele cancerului de prostată să devină importante. Din acest motiv unii medici consideră ca la 

pacienţii din această grupă de vârstă se poate renunţa la intervenţia chirurgicală sau la tratamente. 

 

I. Patologia tegumentului 

 

1. Escarele sunt leziuni ale pielii interpuse între doua planuri dure (os si pat). Cauze pot fi generale (paralizia, 

caşexia, vârsta, obezitatea) şi locale cum ar fi: a) menţinerea pacientului timp îndelungat în aceiaşi poziţie; 

b) cutele lenjeriei de corp şi pat; 

c) existenţa frimiturilor sau fragmentelor de gips etc., în patul bolnavului imobilizat; 

d) igiena defectuoasă a tegumentelor. 

Regiuni expuse: in funcţie de poziţia in care sta pacientul 

- decubit dorsal: occipital, omoplaţi, coate, regiunea sacro-coccigiană, călcâi; 

- decubit lateral: umăr, regiunea trohanteriana, maleole, părţile laterale ale genunchiului; 

- decubit ventral: tâmple, umeri, creasta iliacă, genunchi, vârful degetelor picioarelor. 

Semne: 

- obiective – flictenă (băşică), eritemul (roşeaţă), plagă sau necroză; 

- subiective – prurit (mâncărime), usturime, durere. 

Metodele de prevenire se adresează cauzelor locale, ele pot sa apară în câteva ore sau câteva zile.Reguli: 

- schimbarea de poziţie la 2 – 3 ore după un orar bine stabilit; 

- asigurarea confortului bolnavului printr-o igiena optimă, schimbarea lenjeriei de pat şi de corp ori de câte ori 

este nevoie, spălarea zilnică cu apă şi săpun şi ungerea zonelor expuse; 

- folosirea materialelor complementare- accesorii ale patului – saltele speciale, colaci din cauciuc, perne de 

diferite forme; 

- alimentaţie şi hidratare echilibrată; 

- favorizarea vascularizaţiei în zonele expuse cu ajutorul masajului care se face întotdeauna numai pe pielea 

curată. 
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2. Eritemul – este o roşeaţa congestivă a pielii care dispare la digitopresiune. Poate fi generalizat (cauzat de o 

alergie  sau boala infecţioasa)  sau localizat (poate  avea o cauza fizica,  chimica, medicamentoasa, 

autoimuna). 

 

3. Echimoza - rezultă din eliberarea sângelui din vasele capilare în ţesuturile de sub piele. 

Semnul de culoare maronie de pe piele se decolorează şi în cele din urma dispare pe măsura ce sângele este 

absorbit de ţesuturi. Se petrec adesea ca rezultat al unei lovituri dar pot să apară brusc ca reacţie alergică sau 

ca semn al unei boli mai serioase. La început o vânătaie va avea o nuanţă roşiatică, după 1 – 2 zile fierul din 

sânge se transformă şi devine albastru- violet, după 6 zile culoarea se schimba din nou spre verde şi în 8 – 9 

zile vânătaia va căpăta o culoare maronie- gălbuie. 

 

4. Arsurile – sunt leziuni produse de agresiunea mai multor agenţi: căldura flăcării, fluide (lichide) 

fierbinţi, materiale topite, substanţe chimice, electricitate. 

Simptomele  unei  arsuri  includ  o  leziune  locală  dar  şi  tulburări  generale:  scăderea  tensiunii arteriale, 

dispnee, tulburări hepatice, renale, hepatice sau gastro – intestinale. 

 

5. Erupţiile cutanate – apar datorită unor boli infecţioase acute (scarlatina, herpesul, rujeola, varicela etc.), 

unor reacţii alergice (urticaria), efectului toxic al unor medicamente, în urma cărora tegumentul se modifica. 

Forme de erupţie cutanată: 

a) vezicula: este o băşica cu formă rotundă, având dimetrul mai mic de 5 mm, umplută cu lichid clar sau gălbui. 

Sunt caracteristice în primul rând pentru afecţiunile virale cum ar fi: herpesul, Zona Zoster, varicela. 

b) pustula: apare ca un abces minor, cu conţinut purulent, la suprafaţa tegumentului cu localizare la rădăcina 

firului de par, formând astfel leziunile de foliculită (coşurile). Pustulele mai apar şi în infecţiile cutanate cu: 

Stafilococ, Streptococ etc. 

c) papula: este o mică ridicătură circumscrisă bine delimitată la suprafaţa pielii şi consistenţă. Apare frecvent în 

urticarie. 

d) peteşii: sunt mici hemoragii de formă rotundă, ovalară sau punctiformă. 

 

6. Culoarea tegumentelor: 

a) paloarea – decolorarea pielii cauzată de anemii, hemoragii, colaps, şoc; 

b) cianoza – coloraţia albăstruie a tegumentelor şi mucoaselor datorată afecţiunilor aparatului respirator, 

aparatului circulator, bolilor cardiace şi poate fi localizată la nivelul degetelor, lobului urechii, buze, nas, ochi, la 

nivelul feţei şi a limbii; 

c) roşeaţa – caracterizează coloraţia intensă a pielii apărută în emoţii, eforturi fizice, stări febrile etc.; 

d) coloraţia galbenă – apare în ictere prin impregnarea ţesuturilor cu pigmenţi biliari sau datorată consumului 

unor medicamente; 

e) pigmentaţia anormală - tegumentul mai poate deveni brun în crizele hepatice, cenuşiu-murdar în supuraţiile 

pulmonare, galben-pai în anemia pernicioasă şi în anumite forme de cancer, şi culoarea bronzată care apare în 

boala Addison. 

 

J. Patologia osteo-articulară 

 

Reumatismul articular degenerativ 

Reumatismul  este  o  afecţiune  care  interesează   predominant  articulaţiile.   Manifestările reumatice  sunt  

foarte  variate  şi  sunt  determinate  de  cauze  diferite:  cunoscute  (predispoziţie genetică, vârsta a treia, 

traumatisme, uzura , obezitate, factori meteorologici şi infecţioşi) şi necunoscute încă. 

Persoanele vârstnice au un factor de risc mai mare faţă de îmbolnăviri reumatice degenerative prin reducerea 

activităţii musculo-articulare dar şi prin modificari inerente metabolice ale organismului. Astfel, vârstnicii au 

tendinţa de deshidratare a ţesuturilor care devin mai friabile. De asemenea se produc unele modificări 

biochimice la nivelul acestora, prin scăderea unor factori care asigură elastcitatea ţesuturilor. Singura 

posibilitate de a întârzia sau opri aceste procese este menţinerea unei funcţii articulare prin mişcare. În afara 

poliartrozelor, există localizări preferenţiale a reumatismului degenerativ, cu precădere la nivelul articulaţiilor 

supuse stresului gravitaţional: genuchi, şold, articulaţii intervertebrale. 

Prin artroză înţelegem forma de reumatism degenerativ care se localizează la nivelul articulaţiilor membrelor 

inferioare sau superioare. 
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După localizare, artrozele se împart în trei mari categorii: coxartoza - artroza şoldului, gonartroza - artroza 

genunchiului şi spondiloza - artroza coloanei vertebrale. Principalele cauze care duc la artroză sunt anomaliile 

congenitale şi traumatismele. 

Bolnavii de artroze trebuie să se ferească de frig şi de umezeală, deoarece în aceste condiţii climatice durerile 

se intensifică, în timp ce căldura le ameliorează. 

Tratamentul medicametos constă în administrare de antiinflamatorii şi tranchilizante, sub prescripţie  medicală.  

Foarte  importantă  este  şi  kinetoterapia  (gimnastica  medicală),  iar  dacă bolnavii cu artroze nu au şi 

suferinţe cardiace sau respiratorii, care să reprezinte contraindicaţii, curele balneare în staţiuni cu profil de 

reumatologie sunt deosebit de utile şi de binevenite. 

 

Atrozele membrului toracic sunt mai rare. 

 

Spondiloza  este  cea  mai  raspândita  boală  artrotică,  fiind  localizată  la  nivelul  coloanei vertebrale. Există 

mai multe tipuri de spondiloză, după zona coloanei vertebrale care este afectată - spondiloza cervicală, 

lombară şi toracică. În cazul acestor tipuri de artroze, constatam deplasarea inelelor coloanei vertebrale în 

zona cervicală, lombară, respectiv toracică. Atunci când spondiloza este definitiv instalată, individul are 

dificultăţi importante de mişcare. 

 

Gonartroza - este artroza care afectează genunchii şi poate sa apară numai la unul dintre genunchi sau la 

ambii. Repercusiunile sunt neplacute pentru bolnav: are dificultăţi la mers, mai cu seamă la urcarea şi 

coborârea treptelor, când se deplasează se aud zgomote la articulaţia afectată, are dureri mari şi persistente în 

zona genunchiului. Zgomotele sunt consecinţa îngustării şi tocirii articulaţiei. Oasele ajung să se frece unele de 

altele, producând acest gen de zgomote, numite şi crepitaţii. Durerile dispar de obicei în starea de repaus, dar 

aceasta nu este o soluţie deoarece imobilitatea conduce adesea la creşterea în greutate peste limitele 

normale, iar obezitatea favorizează cronicizarea reumatoidă, spondilita anchilozantă şi alte boli cu procese 

inflamatorii cronice. 

În cazul surplusului de greutate, există două măsuri terapeutice: dietetic şi medicamentos. Cei care suferă de 

artroză la genunchi sau şold să nu stea prea mult în picioare sau să meargă mult pe jos, mai ales pe scări sau 

pe drumuri cu urcuş. În cazul în care o persoană are artroză într-o singură parte, fie la genunchi, fie la şold, ar 

fi bine să poarte baston în mâna opusă, tocmai pentru a echilibra greutatea între articulaţia afectată şi mâna 

care sprijină bastonul. De asemenea, foarte importantă este dieta. În cazul bolnavilor obezi, dieta trebuie să fie 

hipocalorică, pentru ca, prin scăderea greutăţii, să fie redusă solicitarea suplimentară a articulaţiilor. Scăderea 

în greutate la persoanele obeze care au deja artroze la genunchi sau la şold este foarte greu de obţinut, pentru 

că efortul fizic nu mai este posibil din cauza durerilor la articulaţii. 

Coxartroza - este artroza localizată la nivelul şoldurilor. Un prim simptom este mersul şchiopătat,  la  început  

neînsoţit  de  vreun  fel  de  durere.  Atunci când  se  confruntă  cu  primele simptome neplăcute, bolnavul 

poate fi indus în eroare fiindcă durerea nu apare la nivelul şoldului, ci iradiază în zona genunchiului sau în zona 

fesiera. Astfel, aceste manifestări pot fi cu uşurinţă confundate  cu  simptomele  de  sciatică.  Este  neaparată  

nevoie  de  investigaţii  medicale  de specialitate pentru a se stabili cu exactitate un diagnostic. 

Coxartroza  numită  şi  artroza  coxofemurală,  este  poate  cea  mai  importantă  dintre  toate artrozele, pentru 

că afectarea sa duce la deficienţe serioase în stabilitatea şi mobilitatea bolnavului. 

Coxartroza, o dată instalată, are un caracter progresiv. Duce la deformarea bazinului, scurtarea membrului 

inferior, alterarea şi a celeilalte articulaţii coxo-femurale prin suprasolicitare, la împiedicarea mersului şi 

imobilizarea individului. Dintre toate artrozele, ea are caracterul cel mai ireversibil şi cel mai invalidant, de unde 

şi prognosticul rezervat. 

 

Osteoporoza 

Osteoporoza este o afecţiune cronică caracterizată prin scăderea masei osoase şi prin deteriorarea structurii 

osoase, ceea ce duce la mărirea fragilitţii osoase si în consecinţă la creşterea riscului de fractură. 

Osteoporoza comună este clasic împărţită în: osteoporoza de tip I, care se manifestă prin dureri,  iar  radiologic  

prin  tasări  vertebrale,  şi  osteoporoza  de  tip  II,  care  este  osteoporoza fiziologică a vârstei a treia, ce se 

exprimă prin îmbătrânirea normală a scheletului şi se întâlneşte la toţi subiecţii vârstnici. Cea de tip I afectează 

femeile aflate la 15-20 de ani după menopauză, iar cea de tip II se întâlneşte la ambele sexe, însă după vârsta 

de 70 de ani. Semnele clinice sunt: dureri de tip mecanic, calmate de repaus, cele vertebrale (tasări) sau date 

de fracturi (antebraţ, col femural). 
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De-a lungul timpului, s-a observat că la cauzele ce determină osteoporoza, se adaugă stresul, dereglările 

hormonale, obezitatea şi un regim de viaţă şi dietă dezechilibrată. 

Osteoporoza slăbeşte oasele şi acestea se fractureaza mult mai uşor, de aceea se impun a se lua măsuri 

pentru prevenirea a căderilor vârstnicului: 

reducerea riscului de cădere la domiciliu prin montarea de balustrade solide la toate scările, precum şi mânere 

de sprijin la baie; acoperirea podelei alunecoase cu covoare sau mochetă; casa trebuie ţinută în ordine şi se 

înlătură obiectele căzute pe jos, mai ales bucăţile de sfoară, aţă, cabluri electrice, de telefon, etc. 

bolnavul se va echipa cu îmbrăcaminte şi încălţăminte care conferă siguranţă maximă- încălţăminte  şi cu  tălpi  

nealunecoase,  fără  talpi  din  cauciuc  (tenişi)  pentru  că  sunt  atât  de aderente şi-l pot dezechilibra. Hainele, 

capoatele şi paltoanele să fie suficient de scurte ca să nu se împiedice când urcă scările. 

păstrarera echilibrului în timpul mersului folosind un baston. Articolele de bucătarie să fie puse cât mai la 

îndemâna. Bolnavii în vârstă trebuie să-şi controleze auzul şi vederea prin folosirea de ochelari şi aparat 

auditiv; casa să fie cât mai bine luminată. 

 

Fracturile colului femural 

 

Fracturile de col femural sunt mai frecvente la femeile cu osteoporoză, cu vârste peste 50-60 de ani. Apar ca 

urmare a slăbirii rezistenţei osului (în urma osteoporozei, iradierii sau a tumorilor), sau, evident, ca urmare a 

acţiunii unui agent traumatic cu energie mare. 

Simptomele care apar sunt: durerea, impotenţa funcţională, poziţie vicioasă în fracturile cu deplasare: scurtare, 

rotaţie externă, aducţie. 

Diagnosticul pozitiv se pune prin examinare clinică şi imagistică iar diagnosticul diferenţial se face cu alte 

leziuni traumatice ale şoldului. 

 

K. Patologia neurologică 

 

Accidentul vascular cerebral - AVC 

Accidentul vascular cerebral este o afecţiune care se declansează în mod neaşteptat, la oameni cu diferite 

vârste, în general peste vârsta de 55 ani. 

Un accident vascular cerebral este oprirea subită a funcţionării creierului. El este cauzat de stoparea circulaţiei 

sangvine spre creier (cheag de sânge, spasm vascular) sau de ruperea unui vas sangvin  în  creier,  provocind  

astfel  moartea  celulelor  cerebrale  ale  parţii  creierului  care  este afectată, oprind funcţionarea părţilor 

corpului pe care le comandă. 

Creierul este foarte sensibil la orice întrerupere a aportului de oxigen, iar dacă aportul de sânge şi de oxigen 

este întrerupt destul de mult timp, o parte a celulelor creierului mor. 

Principalele semne ale unui accident vascular cerebral sunt: 

- amorţirea sau slăbirea bruscă a forţei într-o parte a corpului, care poate ajunge până la paralizarea completă 

a unei părţi a corpului (faţă, braţe, picioare); 

- pierderea vorbirii sau dificultatea de a înţelege cuvinte sau de a citi - persoana afectată poate să nu fie 

capabilă de a găsi un cuvânt potrivit, poate resimţi o slăbiciune în maxilar sau să aibă o lipsă de coordonare cu 

propria limbă; 

- bolnavul îşi poate pierde vederea sau poate vedea dublu, poate avea dureri mari de cap, însoţite de stare de 

greaţă şi somnolenţă, ameţeli sau vertij; 

- de asemenea, bolnavul poate suferi căderi bruşte, instabilitate, mişcarile îi pot fi stângace; 

- bolnavul îşi poate pierde inexplicabil cunoştinţa, îi poate tremura o parte a corpului (un braţ, un picior), poate 

avea dificultăţi la înghiţirea alimentelor, mers nesigur, dezechilibru. 

Cauzele apariţiei AVC: 

- cauza majoră a accidentului vascular cerebral - ateroscleroza, ai cărei factori de risc sunt hipercolesterolemia, 

hipertensiunea arterială, tabagismul, obezitatea, diabetul zaharat, inactivitatea fizica   şi  stresul.   

Ateroscleroza   determină   îngustarea   sau   blocarea   vaselor   sangvine   care alimentează creierul şi sunt 

responsabile de 20-25% din accidentele vasculare cerebrale embolice; 

- fibrilaţia atrială, reprezintă una dintre cauzele principale ale formării cheagurilor în inimă, iar aceste cheaguri 

dacă sunt mari, se pot fragmenta la un moment dat şi pot ajunge la nivelul vaselor cerebrale pe care le pot 

înfunda, ducând la apariţia AVC. 
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- ruperea bruscă a unei artere cerebrale determină un accident vascular cerebral de origine hemoragică - 

leziunile cerebrale hemoragice reprezintă 20% din accidentele vasculare cerebrale şi pot fi cauzate de: ruptura 

unei mici artere profunde a creierului datorată unei hipertensiuni de lungă durată, spargerea unui anevrism sau 

o malformaţie arterovenoasă. 

După  vârsta  de  55  de  ani,  la  fiecare  10  ani,  riscurile  unui  accident  vascular  cerebral  se dublează, 

indiferent de sex. Riscurile apariţei unui atac vascular cerebral cresc la fumători, hipertensivi, cardiaci, 

diabetici, obezi. 

Majoritatea  accidentelor  vasculare  cerebrale  pot  fi  evitate  prin  adoptarea  unor  măsuri preventive şi 

anume: 

prevenirea diabetului zaharat; 

controlarea nivelurilor colesterolului; 

evitarea consumului de alcool şi a fumatului; 

- combaterea hipertensiunii arteriale; 

evitarea combinaţiei dintre contraceptivele orale şi tabagism; 

se recomandă consumul de legume şi fructe proaspete, exerciţiul fizic; 

evitarea excesului de sare în alimentaţie, 

 

Accidente vasculare ischemice tranzitorii 

 

Reprezintă  o  complicaţie  a  hipertensiunii  arteriale  şi  a  aterioscrelozei  cerebrale.  Este  un accident 

frecvent la vârstnic, relativ benign şi apare în jurul vârstei de 70 de ani şi se întâlneşte cam în 20% dintre 

accidentele vasculare cerebrale. Reversibil într-un interval de 24 de ore, are un prognostic  imediat  bun,  dar  

îndepărtat  rezervat.  Debutează  brusc,  este  de  obicei  minor,  fără pierdere de cunoştinţă şi durează câteva 

minute sau ore. 

Se poate manifesta prin: hemipareză, tulburi de vedere, de vorbire, de deglutiţie, tulburări motorii şi senzitive. 

Totul revine la normal în câteva ore. Gravitatea constă în repetare. 

 

Viaţa după un accident vascular cerebral 

Reabilitarea după un accident vascular cerebral nu presupune doar recuperarea unor disfuncţii motorii, 

senzitive, senzoriale sau emoţionale, ci şi asigurarea unei reintegrări familiale şi sociale corespunzătoare 

desfăşurării unei vieţi cât mai normale. 

Anumite tulburări de percepţie, destul de des întălnite în cazul persoanelor care au suferit un accident vascular 

cerebral, pot îngreuna recuperarea acestui, şi anume: 

- îngustarea câmpului vizual pe o parte a corpului ( imposibilitatea de a vedea anumite lucruri decât dacă 

întoarce capul în acea direcţie); 

- reflexe şi simţuri diminuate la nivelul membrelor afectate ( în unele cazuri persoana asistată nu îşi simte 

părţile corporale afectate); 

- dificultăţi de concentrare, confuzii, amnezie retrogradă sau anterogradă (persoana asistată nu-şi aminteşte 

numerele de telefon, datele calendaristice, etc); 

- dislexie (tulburări de citit), tulburări de scriere; 

- tulburari legate de activităţile cotidiene (îmbrăcare, gătit, igienă); 

Persoanele cu astfel de tulburări trebuie să evite anumite activităţi care pot pune în pericol viaţa acestuia sau a 

altor persoane (şofatul, manevrarea unor utilaje); 

Există  anumite  recomandări  utile  în  cazul  persoanelor  cu  tulburări  de  percepţie,  precum oferirea unui 

confort domestic care să protejeze persoana asistată, de eventualele accidentari (iluminarea  corespunzatoare  

a  încăperilor,  evitarea  suprafeţelor  care  predispun  la  accidentări fizice, mobilier corespunzător, etc). 

Persoanele care au suferit un accident vascular cerebral tind să desfăşoare anumite activităţi mai lent sau 

dezorganizat, mai ales când acestea le par nefamiliare. În aceste cazuri apar anxietatea şi ezitarea care fac şi 

mai grea reintegrarea socială. Sprijinul familiei şi prietenilor este extrem de important în aceste cazuri. 

 

Sfaturi pentru persoanele care ingrijesc un bolnav cu AVC 

 

Îngrijirea  unei persoane cu dizabilităţi, secundare unui accident vascular cerebral poate fi uneori dificilă din mai 

multe motive. Recuperarea acestor persoane necesită multă răbdare, minime cunoştinţe medicale precum şi 

un suport material adecvat. 
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Majoritatea   aparţinătorilor   sunt   ingrijoraţi   de   faptul   că   nu   vor   putea   oferi   sprijinul corespunzator 

pacienţilor cu dizabilităţi. Pe lânga ajutorul fizic, de cele mai multe ori contează şi sprijinul emoţional, în special 

în momentele în care apare depresia. 

Echipa  de reabilitare  care se ocupă de asistarea medicală  a unei astfel de persoane după externarea 

acesteia poate oferi toate informaţiile necesare îngrijirii ambulatorii (pentru acasă ) : 

- integrarea într-un program de recuperare; 

- oferirea unui suport fizic şi emoţional corespunzător; 

- încurajarea activităţilor sociale (plimbări, citit, privitul la televizor, etc ); 

- participarea la diferite programe educaţionale; 

- încurajarea unor activităţi care îi pot oferi independenţa necesară desfăşurării unei vieţi normale; 

- supravegherea tratamentului recomandat de medicul specialist (tratament medicamentos, exerciţii fizice). 

 

M. Bolile infecto-contagioase 

 

Epidemiologia bolilor transmisibile 

Aceste îmbolnăviri pot fi provocate de agenţi infecţioşi (bacterii, virusuri, paraziţi) dar şi agenţi neinfecţioşi 

(toxici, genetici). 

Izvorul epidemiogen sau sursa de infecţie constituie sursa care generează şi elimină în mediul înconjurător 

diverşi agenţi patogeni. Izvorul de infecţie poate fi reprezentat de oameni sau animale, bolnavi sau purtători de 

germeni. Cel mai periculos izvor de infecţie este constituit de sursele de infecţie necunoscute. De asemenea 

este important de cunoscut căile de eliminare ale agenţilor patogeni - respiraţie, calea digestiva, mucoase şi 

tegumente, sânge. 

 

Căile şi mecanismele de transmitere 

Contaminarea şi infectarea unui organism receptiv se poate realiza prin mecanisme directe sau indirecte : 

a) Transmiterea directa - infectarea organismului receptiv se poate realiza prin inhalarea de particule, pe cale 

cutanată sau prin mucoasă (muşcături, sărut), contact sexual, infecţie neonatală, transplacentar, transfuzii de 

sânge sau plasma contaminate. 

b) Transmiterea indirectă se face prin intermediul: 

- aerului (difteria, gripa, TBC, scarlatina); 

- apei (dizenteria, holera, hepatita, parazitoze); 

- solului (TBC, tetanos, poliomielita, salmonele); 

- obiecte (TBC, hepatita A, parazitoze); 

- mâini murdare (hepatita A, stafilococii, TBC, dizenterie, febra tifoidă) ; 

- vectori: păduche (tifos exantemic), ţânţar (malarie), căpuşă (febra recurentă). 

 

Profilaxia şi combaterea bolilor transmisibile 

Principalele măsuri profilactice şi de combatere a bolilor transmisibile au în vedere acţiuni asupra celor trei 

verigi ale lanţului epidemiologic şi anume: 

- măsuri faţă de izvoarele de infecţie; 

- acţiuni asupra căilor şi mecanismelor de transmitere ale infecţiei şi creşterea rezistentei specifice şi 

nespecifice a masei receptive. 

1. Măsurile privind sursa sau izvorul de infecţie se adresează bolnavilor, celor care intră în contact şi 

purtătorilor de germeni 

În vederea întreruperii lanţului epidemiologic bolnavii sunt izolaţi în spitalele de boli contagioase sau în anumite 

condiţii la domiciliu, iar toate persoanele care au venit în contact cu bolnavul în perioada de contagiozitate a 

bolii vor fi supravegheaţi clinic (inclusiv termometrizare) şi prin probe de laborator pe întreaga perioadă de 

incubaţie a bolii. 

Cel  mai  frecvent  izvor  de  infecţie  incriminat  în  declanşarea  unor  epidemii  îl  reprezintă purtătorii  de  

germeni.  În  scopul  de  ai  face  inofensivi  pentru  colectivitatea  în  care  trăiesc  şi muncesc se iau măsuri 

adecvate mergând până la schimbarea locului de muncă. 

2. Măsurile privind calea de transmitere se realizează prin dezinfecţie, dezinsecţie şi deratizare, iar la 

acestea se mai adăugă acţiuni igienico-sanitare şi gospodăreşti în vederea asanării mediului înconjurător. 

3. Măsurile privind creşterea rezistentei masei receptive se fac prin folosirea unor mijloace specifice şi 

nespecifice: 
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a) Profilaxia specifică: permite creşterea rezistenţei organismului faţă de un anumit agent patogen şi se 

realizează prin imunizare activă cu ajutorul vaccinurilor şi prin imunizare pasivă cu seruri imune sau 

imunoglobuline şi chimioprofilaxie cu antibiotice sau chimioterapie. 

b) Profilaxia nespecifică: cuprinde masuri referitoare la igiena personală şi a mediului ambiant, alimentaţie 

raţională, evitarea surmenajului. 

 

1. HIV - virusul imunodeficienţei umane. SIDA - Sindromul imunodeficienţei dobândite 

HIV (virusul imunodeficienţei umane) atacă şi distruge sistemul imunitar al organismului, favorizând  apariţia  

unor  infecţii  oportuniste,  infecţii  ce  vor  provoca  afecţiuni  iremediabile persoanei care a contactat virusul. 

Infecţiile oportuniste sunt infecţiile de care un sistem imunitar în stare normală poate să se apere, dar în cazul 

unui sistem imunitar slăbit, efectul negativ al acestora este foarte mare. În cazul infecţiei cu HIV, aceste infecţii 

oportuniste au un impact devastator asupra organismului. 

Când se declanşează, fiecare afecţiune are anumite semne şi simptome ce o caracterizează, iar totalitatea 

semnelor şi  simptomelor ce apar poarta numele de sindrom. SIDA este stadiul in care apar semnele şi 

simptomele diferitelor infecţii oportuniste care încep să distrugă organismul al cărui sistem imunitar este 

puternic slăbit. SIDA este deci un sindrom. 

Virusul imunodeficienţei umane (HIV) se transmite, SIDA nu se transmite. 

Virusul imunodeficienţei umane, poate fi prezent, în diferite concentraţii, în lichidele biologice 

- sânge, spermă, secreţii vaginale şi uretrale, lapte matern, lacrimi, urină, materii fecale (care conţin sânge), 

secreţii nazale, salivă. 

Virusul poate pătrunde in organism prin contactul dintre fluidele infectate şi mucoasele organismului, sau cu 

răni şi ulceraţii. În principal acest virus poate infecta organismul prin contact sexual neprotejat, transfuzii de 

sânge si derivate de sânge, se transmite de la mama infectată la făt, în timpul sarcinii, a naşterii şi alăptării. 

Posibilitatea infectării este cu atât mai mare în cazul în care există "porţi de intrare" - leziuni ale pielii sau ale 

mucoaselor – aşa numitele "soluţii de continuitate" - care să faciliteze trecerea virusului de la o persoană la 

alta. Pielea intactă reprezintă o barieră naturală, iar o picătura de sânge, secreţie vaginală sau spermă 

infectate nu pot reprezenta un risc. 

Cum s-a  mai precizat,  transmiterea  pe  cale  sexuală  este  cea  mai frecventă  modalitate  de răspândire a 

infecţiei, iar toate practicile sexuale neprotejate sunt potenţial infectante: vaginală, anală, orală. Transmiterea 

infecţiei cu HIV, este cu atât mai mare cu cât numărul de parteneri sexuali este mai mare şi mai ales atunci 

când nu este folosit prezervativul. 

Transmiterea  infecţiei prin sânge infectat cu HIV presupune : 

- transfuzii de sânge sau produse de sânge netestate, contactul involuntar cu sângele altei persoane. Atenţie! 

în cazul unor accidente sau acordarea primului ajutor unei persoane rănite, chiar daca pielea intactă a celui 

care participă la actul medical reprezintă o barieră naturală, este bine ca acesta să manifeste prudenţă sau să 

ia toate masurile de siguranţă (de ex. mănuşi chirurgicale de unică folosinţă); 

- injecţii cu ace şi seringi reutilizate fără a fi sterilizate; 

- intervenţii chirurgicale cu instrumente tăioase sau care înţeapă şi care sunt murdărite de sânge provenind de 

la o persoana infectata cu HIV. 

Virusul imunodeficienţei umane nu se transmite prin: aer (respiraţie, tuse, strănut), atingere, pupături (sărut 

"uscat"), îmbrăţişare, alimente, apă, băi sau wc-uri publice, ştranduri, folosirea în comun a rechizitelor, 

jucăriilor, tacâmurilor şi veselei. HIV nu se transmite prin salivă, urină, secreţii nazale, lacrimi, fecale dacă 

acestea nu conţin sânge. 

Prezenţa într-o colectivitate a unei persoane seropozitive nu reprezintă un pericol pentru persoanele sănătoase 

atât timp cât nu exista condiţiile de transmitere a infecţiei. 

În cazul infectării cu virusul imunodeficienţei umane (HIV), perioada de incubaţie poate fi mai lungă sau mai 

scurtă, în funcţie de mai mulţi factori (starea de sănătate a persoanei infectate, comportamentul igienic, 

alimentar) - între 2 luni şi 5 ani şi în toată această perioadă, HIV este prezent în toate fluidele corpului (spermă, 

sânge, secreţii) şi poate fi transmis altei persoane.Infecţia cu virusul imunodeficienţei umane (HIV) nu prezintă 

semne caracteristice, iar dacă acestea ar exista ne-am putea feri de persoanele infectate. În momentul în care 

apar, semnele şi simptomele sunt cele ale infecţiilor oportuniste care afectează organismul si singura 

modalitate care certifica infecţia cu HIV este prezenta anticorpilor prin testul de laborator HIV. Acest test pune 

in evidenta infecţia in mod indirect prin evidenţierea anticorpilor specifici anti-HIV, ce sunt produşi de sistemul 

imunitar ca răspuns la infecţie. 

 

http://www.seximus.ro/articole/test_hiv.php
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2. Hepatita virală C 

Virusul hepatic C (HCV) este principala cauză a apariţiei bolilor hepatice, el fiind răspunzător de aproximativ 

20% din hepatitele acute, 60-70% din hepatitele cronice şi aproape 30% din ciroze sau fazele finale ale bolilor 

hepatice şi din cancerele hepatice. 

Cel mai mare risc de dobândire a hepatitei C îl au: 

-  persoanele expuse frecvent la produse de sânge - personalul medical care se poate înţepa cu ace infectate; 

-  consumatorii de droguri intravenoase; 

-  sugarii născuţi din mame infectate cu HCV. Persoanele expuse frecvent la produse de sânge sunt: 

-  pacienţii cu hemofilie (o boala de sânge care necesită transfuzii repetate); 

-  pacienţii cu transplante de organe; 

-  pacienţii cu insuficienţă renală cronică (dializaţi); 

-  pacienţii cu cancer, care necesita chimioterapie. 

Alte grupuri care par să aibă un risc relativ crescut pentru hepatita C sunt: 

- persoanele cu comportamente sexuale cu risc crescut, parteneri multiplii şi boli transmisibile sexual; 

-  persoanele  care  abuzează  de  cocaina,  în  particular  prin  administrare  intranazală,  folosind instrumente 

deja folosite de alţii. 

Odată cu anul 1991, când s-a introdus  screening-ul pentru anticorpii HCV şi cu îmbunătăţirea testelor la 

mijlocul anului 1992, transmiterea hepatitei C prin transfuzii a fost stopată. În prezent, consumul de droguri 

intravenoase este cel mai mare factor de risc pentru transmiterea infecţiei. 

Riscul transmiterii HCV de la o femeie însărcinată la făt creste odată cu cantitatea de viruşi din sângele mamei, 

iar boala la nou născuţi este, de obicei, uşoara si asimptomatica. Infecţia nu poate fi transmisă prin alăptare. 

Transmiterea sexuală a hepatitei C între partenerii monogami (cu un singur partener sexual) este neobişnuită. 

Virusul mai poate fi contactat prin cuţite, răni superficiale, injecţii, extracţii dentare sau alte tehnici medicale. 

Mulţi pacienţi cu hepatita cronică C sunt complet asimptomatici, iar atunci când simptomele apar, acestea  sunt 

de obicei uşoare, nespecifice  şi intermitente.  Simptomele  includ: oboseală, greaţă, inapetenţă, sensibilitate 

sau disconfort la nivelul hipocondrului drept, dureri musculare, dureri articulare. 

Singurele posibilităţi de prevenire a apariţiei de noi cazuri de hepatita cronică C sunt: 

-  monitorizarea analizelor sangvine; 

-    precauţie  în  manevrarea  sângelui,  produselor  de  sânge,  lichidelor  organismului  uman, informarea 

populaţiilor despre activităţile cu risc crescut de infectare; 

- întreruperea folosirii acelor de seringă de către mai mult de o persoană printre consumatorii de droguri 

intravenoase. 

 

3. Hepatita virală A 

Hepatita virală A este o boală infecţioasă acută, provocată de virusul hepatic A, virus care pătrunde în 

organismul uman cel mai frecvent pe cale digestivă. Această boală se manifestă clinic prin fenomene de 

intoxicaţie generală, dereglări ale tractului digestiv, mai cu seamă dereglări hepatice, însoţite sau nu de apariţia 

icterului. 

Întotdeauna virusul hepatic A determină hepatită acută, care se vindecă în 2-3 luni şi care niciodată nu va 

evolua la hepatită cronică, iar organismul bolnavului cu acest tip de hepatită va poseda imunitate faţă de 

virusul hepatic A pentru tot restul vieţii. Virusul se înmulţeşte în celulele hepatice dar nu le lezează astfel că, 

după eliminarea lui, ficatul nu rămâne cu leziuni permanente. 

În  România,  frecvenţa  este  destul  de  mare  pentru  hepatita  acută  A,  majoritatea  persoanelor contactând 

la un moment dat în viaţă (mai ales în copilărie) infecţia. 

Principalele surse de infecţie cu acest virus sunt reprezentate de: mâinile murdare, alimentele şi apa 

contaminate. Acesta nu se transmite prin sânge, injecţii, operaţii. 

În această boală manifestările digestive sunt cele mai frecvente, astfel că apar: anorexie, modificări ale 

sensibilităţii gustative şi olfactive (dezgust de a fuma), greaţă, vărsături, dureri epigastrice, senzaţie de greutate 

în hipocondrul drept, balonări abdominale, constipaţii sau diaree. Starea de greaţă şi vărsăturile pot fi uneori 

atât de intense, încât boala se poate confunda cu o toxiinfecţie alimentară. Deasemenea  intoleranţă faţă de 

alimente poate fi totală. 

Hepatita virală A evoluează totdeauna spre vindecare chiar şi în formele prelungite, recăderile sunt rare, iar 

prognosticul este bun. 

 

4. Hepatita B 
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Hepatita B este o boala gravă cauzată de infecţia cu virusul hepatic B. Acesta afectează ficatul şi determină  la  

nivelul acestuia  formare  de ţesut cicatricial  şi poate  duce, în final,  la  ciroză hepatică. 

De obicei transmiterea se face prin sânge infectat, dar si sexual şi materno-fetal (de la mamă la făt). Hepatita 

de tip B este extrem de contagioasă, deoarece virusul hepatic de tip B este foarte rezistent, iar prezenţa sa a 

fost pusă în evidenţă nu numai în sângele, dar şi în secreţiile vaginale, anale, sperma, saliva şi urina 

persoanelor infectate. 

Transmiterea este posibilă prin folosirea instrumentelor chirurgicale nesterilizate, transfuzii de sânge, contact 

sexual neprotejat (oral, anal, vaginal) cu un partener infectat cu virus hepatic B, prin folosirea în comun a 

seringilor pentru injectarea drogurilor. Dacă femeia însărcinată este infectată, ea poate transmite fătului 

infecţia. 

Hepatita de tip B afectează cu predilecţie adulţii şi vârstnicii, iar în faza de debut tulburările digestive sunt mai 

reduse. Diagnosticul hepatitei B se face pe baza analizelor sangvine complete unde se vor identifica modificări 

la nivelul enzimelor hepatice, factorilor coagulării, proteinemiei etc. 

Evoluţia acestei boli este severă şi prelungită, iar în 10% din cazuri apare cronicizarea care poate evolua spre 

hepatită cronică progresivă şi ciroză hepatică, uneori cancer hepatic. 

 

5. Tuberculoza 

Tuberculoza este o maladie infecţioasă periculoasă, care, în cazul nedepistării la timp şi tratării inadecvate, 

poate duce la pierderea capacitaţii de muncă, invaliditate şi deces. Cel mai frecvent tuberculoza afectează 

plămânii (tuberculoza pulmonara), însă poate afecta şi alte organe (tuberculoza oaselor şi articulaţiilor, 

tuberculoza renală, tuberculoza ganglionilor limfatici intratoracici, tuberculoza aparatului uro-genital, 

tuberculoza pielii, a ochilor etc.). 

Tuberculoza  este  provocată  de  mycobacteria  tuberculozei  (Mycobacterium  tuberculosis) numită si bacilul 

Koch în numele medicului Robert Koch, care a descoperit agentul patogen al maladiei. Este un microorganism 

neobişnuit de viabil, care işi păstrează proprietăţile la uscare, congelare, după prelucrarea cu alcool, acid şi 

alcalii. Lumina directă a soarelui, temperaturile ridicate şi substanţele care conţin clor distrug rapid bacteriile. 

Iată de ce cel mai mare risc de contaminare cu tuberculoză îl reprezintă încăperile închise, umede şi 

neaerisite. 

În  majoritatea  cazurilor,  tuberculoza  este  transmisă  pe  cale  aeriană  de  la  bolnavul  cu tuberculoză 

pulmonară contagioasă, adică cel care elimină mycobacteria tuberculozei. Sursa principală de infecţie o 

constituie sputa bolnavului care răspândeşte în aer microparticulele ei bacilifere, eliminate prin tuse, strănut, 

vorbire şi scuipat. Acestea, împreuna cu aerul inspirat, pătrund în plămânii persoanelor sănătoase, provocând 

tuberculoza. 

Persoana sănătoasă poate fi contaminată cu tuberculoză în încăperi aglomerate, neventilate, în care se afla un 

bolnav de tuberculoză pulmonară contagioasă. În cazul altor forme ale maladiei, cum ar fi, de exemplu, 

tuberculoza renală sau tuberculoza ganglionilor limfatici, mycobacteriile nu sunt eliminate în aer şi 

contaminarea nu poate avea loc. Orice persoană poate fi infectată cu tuberculoză, indiferent de statutul social 

şi situaţia materială. 

Riscului ridicat de transmitere a infecţiei sunt expuse: 

- persoanele care se afla în contact permanent cu bolnavii de tuberculoza pulmonară contagioasă; 

- persoanele cu imunitate scăzută, cauzată de subnutriţie şi condiţii nefavorabile de viaţă, afecţiuni cronice; 

- persoanele infectate cu HIV; 

- fumătorii activi, persoanele care consuma alcool şi/sau droguri; 

- copiii nevaccinaţi contra tuberculozei. 

Mycobacteriile  tuberculozei  distrug  ţesutul  pulmonar,  ducând  la  invaliditatea  grava  a bolnavilor şi la 

deces. Boala poate evolua latent timp îndelungat şi, daca persoana nu este obişnuită să acorde atenţie stării 

generale nesatisfăcătoare a organismului, ea va solicita asistenţă medicală cu întârziere, ca urmare 

tratamentul fiind de o durată mai lungă şi necesitând mult mai multe eforturi. Drept consecinţa, tratamentul ar 

putea fi ineficient. 

Bolnavul cu tuberculoza pulmonara contagioasă nesupus tratamentului poate infecta timp de un an de la 10 la 

15 persoane. Unui risc sporit sunt supuşi membrii familiei bolnavului şi alte persoane care se află adesea sau 

permanent în anturajul lui. 

Infectarea  cu  tuberculoză  poate  fi  prevenită,  în  primul  rând,  prin  reducerea  numărului bolnavilor - sursa 

de mycobacterii de tuberculoză. Pentru aceasta este necesar ca toţi bolnavii de tuberculoza să solicite la timp 

asistenţă medicală şi să obţină un tratament complex. 
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Cel mai bun mod de profilaxie a tuberculozei este depistarea la timp şi tratamentul adecvat. Totodată,  fiecare  

om poate  şi trebuie  să contribuie  la creşterea  imunitzării organismului său. Renunţarea la anumite deprinderi 

vicioase, respectarea regimului alimentar, călirea organismului, exerciţiile fizice pot diminua riscul de 

contaminare cu tuberculoză. 

Dacă în casă sunt bolnavi de tuberculoză, pentru a evita contaminarea celor din jurul lui este necesară 

aerisirea frecventa a încăperii şi curăţarea umedă a acesteia de 2 – 3 ori pe zi. Bolnavul, în timpul tusei şi 

strănutului, trebuie să-şi acopere nasul şi gura cu o batistă sau cu un şerveţel, să utilizeze  scuipătoare,  care  

urmează  a  fi  dezinfectată.  Batistele  şi  şerveţelele  cu  spută  trebuie distruse. 

Bolnavii cu infecţii tuberculoase sunt îngrijiţi în spitale sau secţii de pneumologie 

În primul rând caracterul infecţios şi contagios al tuberculozei pulmonare necesită izolarea de restul bolnavilor 

pulmonari cu caracter neinfecţios: tumori, scleroze pulmonare. 

Caracterul infecţios evolutiv al infecţiei tuberculoase creează şi o serie de sarcini de îngrijire specială a 

bolnavului cu tuberculoză. Întrucât depistarea tuberculozei se face exigent şi organizat în majoritatea cazurilor 

în aceasta categorie sunt bolnavi care au mai fost internaţi dar nu s-au supus tratamentului, mulţi dintre ei sunt 

alcoolici, certăreţi, asociabili. Fiind suferinzi, cu febră, cu tuse,  expectoraţie,  dispnee  sunt oameni  de  obicei  

amărâţi,  necăjiţi,  pesimişti,  al  căror  proces pulmonar, fie din cauza indisciplinei lor fie din cauza condiţiilor 

sociale, evoluează mult mai sever, alarmant ceea ce pretinde şi o atenţie mult mai mare faţă de aceşti bolnavi. 

 

N. Boli parazitologice 

 

1. Parazitoze intestinale 

Ascariaza: este produsă de Ascaris lumbricoides cu transmitere fecal-orală, singura gazdă susceptibilă este 

omul. Ouăle sunt depuse pe pământ contaminând zarzavaturile şi fiind astfel înghiţite de om; producând la 

nivel intestinal numai dureri abdominale vagi şi inconstante. 

Oxiuraza: este produsă de Enterobius, parazit de aproximativ 4 mm, vizibil cu ochiul liber. cel mai comun 

parazit la om, obişnuit infectează toata familia, îşi depune ouăle în regiunea perianală determinând o 

mâncărime intensă şi facilitând autoinfectarea. 

Trichinoza:  infecţia  cu  Trichinella  spiralis  este  consecinţa  consumului  de  carne  infectată  cu larvele 

acestui parazit rămânând viabile în muşchi 6 – 9 luni. Ele pot produce tulburări gastro- intestinale (greţuri 

vărsături diaree), iar în faza invadării muşchilor apar: febra, urticaria, durere musculară, durere de cap 

(cefalee), psihoze, şi uneori chiar deces. 

Giardiaza: este consecinţa infestării cu cel mai răspândit parazit intestinal. Giardia lambia care este „găzduit” 

de om. Produce: diaree (inclusiv la sugar), o diaree cronică, dureri abdominale, în general periombilicale, şi nu 

prea intense. 

 

2. Ectoparaziţii (paraziţii de la suprafaţa corpului) 

Ectoparaziţii sau paraziţii de pe suprafaţa corpului sunt cei mai complecşi ca organizare. Unii dintre aceştia 

sunt ectoparaziţi permanenţi, cei mai mulţi însă sunt paraziţi temporari. 

Căpuşele sunt insecte de dimensiuni mici, sunt ectoparaziţi ai animalelor (reptile pasări mamifere) şi 

accidental  ai omului.  Principala  acţiune  a  căpuşelor  constă  în  transmisiunea  unor  germeni extrem de 

periculoşi.Principalele  semne  ale  invaziei căpuşei sunt durerea,  roşeaţa  şi tumefierea  (umflarea)  locului 

muşcăturii. De asemenea, pot apărea vezicule însoţite de mâncărime. 

Scabia (râia) – se transmite prin contact direct cu persoana infestată (dormitul în pat, sau folosirea în comun a 

lenjeriei de corp şi de pat). Primele semne apar de obicei din a zecea zi de la infestare. Deplasarea parazitului 

prin canalele săpate în epidermă produce o mâncărime puternică, mai ales în cursul nopţii. 

Tratamentul  se  face  cu  pomezi  ce  conţin  diverse  insecticide  de  contact,  insecticide  ce  au capacitatea 

de a penetra pielea. În cazul utilizării unor insecticide cu capacitate de penetrare redusă se recomandă o 

spălare prelungită şi frecarea energică a pielii pentru deschiderea galeriilor. 

Pediculoza corpului – este produsă de un păduche localizat de obicei în lenjeria de corp, mai ales la cusături 

şi la pliuri. El trece pe corpul gazdei numai când se hrăneşte. Se caracterizează prin apariţia pe suprafaţa 

corpului a unor zone papulare, puternic pruriginoase, complicate prin leziuni de grataj, care se pot suprainfecta. 

Localizarea, de obicei, în regiunea interscapulară, abdomen şi coapse. 

Pediculoza capului – trăiesc, se hrănesc (prin înţeparea pielii capului) şi se reproduc în păr şi scalp. 

Transmisiunea se face prin convieţuirea cu o persoana infestată sau prin utilizarea în comun a unor obiecte de 

îmbrăcăminte (pieptăn, căciuli, baticuri, pălării etc.). 
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Pediculoza pubiană – localizarea este părul pubian, perineal, din barbă, mustaţă, sprâncene, gene, din axial. 

Transmisiunea se produce prin contact sexual sau prin folosirea în comun a unor obiecte de lenjerie intimă. 

 

 

 

CAP. 9. ÎNGRIJIREA BOLNAVILOR CU NEVOI SPECIALE 

  

A. Îngrijirea bolnavilor inconştienţi şi comatoşi 

În îngrijirea acestor bolnavi, personalul de îngrijire are un rol foarte important în cadrul echipei medicale, 

deoarece aceşti bolnavi nu-şi mai pot îndeplini singuri o mare parte din nevoile fundamentale. Astfel, îngrijirile 

acordate în aceste situaţii sunt următoarele: 

-  se  asigură  bolnavului  un  climat  corespunzător  (temperatura  18-20  C,  aerisirea  spaţiului respectiv); 

- se asigura poziţionarea bolnavului în pat: decubit dorsal, cu capul rotit într-o parte pentru a preveni căderea 

limbii spre glotă; semişezânda, dacă starea bolnavului o permite; poziţie de drenaj postural, dacă are secreţii 

(cu picioarele mai ridicate şi cu capul întors într-o parte); 

- în caz de vărsături, se întoarce capul bolnavului într-o parte şi se pregăteşte tăviţă renala; 

- în caz de incontinenţă urinară, se asigura bolnavului urinar sau ploscă, sau pamperşi; 

- în caz de retenţie urinară se va ajuta asistenta medicală la introducerea sondei vezicale; 

-  se  asigură  bolnavului  comatos,  toaleta  pe  regiuni  zilnic  sau  ori  de  câte  ori  este  nevoie; 

deasemenea se va asigura igiena cavitaţii bucale, a părului; 

- se vor face manevre pentru prevenirea escarelor; 

- se alimentează bolnavul pe cale bucală cu linguriţa, dacă reflexul de deglutiţie este păstrat. Daca reflexul de 

deglutiţie nu este prezent, se va ajuta asistenta medicală la introducerea şi fixarea sondei pentru alimentare. 

 

B. Îngrijirea bolnavilor dializaţi 

Dializa (epurarea extrarenală) este utilizată în scopul de a elimina deşeurile toxice acumulate în exces în 

sânge (de ex. ureea) şi pe care rinichiul bolnav (în insuficienta renală) nu le poate excreta. În practică se 

folosesc doua procedee de dializă: hemodializa (rinichiul artificial) şi dializa peritoneală. 

 

Hemodializa sau rinichiul artificial este cea mai eficientă metodă de epurare extrarenală şi foloseşte nişte 

aparate mari care pe de-o parte scot sângele din organismul bolnavului pentru a-l purifica iar pe de altă parte îl 

introduce în organism pe cel detoxifiat. Pentru a fi conectat la aparat, bolnavul prezintă la unul din braţe doua 

vene proeminent (fistule) care sunt rezultatul unei intervenţii chirurgicale. 

În dializa peritoneală cu ajutorul unui tub se introduce în cavitatea peritoneală lichidul de dializa care, după ce 

traversează suprafaţa endoteliului peritoneal, este îndepărtat prin alt tub. 

O atenţie deosebită din partea personalului de îngrijire, o necesită bolnavii dializaţi, atât cei ce fac dializă 

peritoneală cât şi cei hemodializaţi. 

Bolnavul cu insuficienta renală cronică este mai sensibil la infecţii şi deci necesită atenţie mai mare în privinţa 

igienei şi a curăţeniei. Îngrijitorul va efectua toaleta cavitaţii bucale cu rigurozitate şi apoi va badijona cu 

glicerină boraxată sau apa bicarbonatată. Va acorda o atenţie deosebită igiene  corporale,  deoarece 

substanţele  de metabolism rămase în organism, pe care un rinichi sănătos le elimina, pot afecta tegumentul. 

Bolnavilor dializati cu complicaţii cardiovasculare, cei taraţi care-şi petrec majoritatea timpului la pat, li se va 

face masaj pe regiuni pentru a favoriza circulaţia sangvina, li se va schimba poziţia în  pat  pentru  prevenirea  

escarelor.  Deasemenea,  tot  pentru  a  preveni  escarele,  personalul  de îngrijire va avea grija ca cearşaful de 

pat să fie bine întins şi să nu conţină resturi alimentare. Lenjeria de pat şi pijamaua bolnavului va fi schimbată 

ori de cate ori este nevoie. 

Îngrijitorul va alimenta şi hidrata bolnavul conform indicaţiilor personalului medical. Regimul alimentar al 

acestor bolnavi, va fi sărac în proteină animală, lichidele se vor administra în funcţie de diureză, sarea nu se va 

da în cantitate peste 2-3 g/zi, iară în cazul apariţiei edemelor, aportul va fi redus la 0,5 g/zi. Se vor da mese 

frecvente, variate, în cantităţi reduse, prezentate cât mai estetic, având în vedere apetitul scăzut al bolnavului. 

Bolnavii care se mobilizează vor evita statul prea mult în picioare sau în poziţie şezândă pentru a evita apariţia 

edemelor gambiere. Poziţia recomandata pacienţilor dializaţi este cea de decubit dorsal sau poziţia declivă 

(Trendelenburg). 
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Bolnavii care prezintă vărsături vor fi poziţionaţi în decubit lateral, iar dacă aceasta nu este posibil se va 

poziţiona capul pe o parte, pentru evitarea absorbţiei lichidului de vomă în căile respiratorii ce poate avea ca 

urmare pneumonia de aspiraţie. 

 

C. Îngrijirile acordate bolnavilor cu afecţiuni oncologice 

Îngrijirea bolnavilor cu afecţiuni maligne, este una din sarcinile cele mai grele ale echipei medicale. De multe 

ori, echipa medicală care lucrează cu această categorie de bolnavi, rămâne fară răsplată morală. Acest fapt se 

datorează particularităţilor bolilor maligne şi anume – tratamente de lungă durată şi extrem de dificil de 

suportat, suferinţele fizice şi psihice, evoluţia, de cele mai multe ori, severă şi fără cale de întoarcere. 

Comportamentul bolnavilor cu afecţiuni maligne este foarte diferit, de aceea personalul de îngrijire trebuie să 

fie înţelegător faţă de psihologia acestor pacienţi, ei trecând prin stări diferite, de la un anume grad de şoc, la 

aflarea diagnosticului de care suferă, la anxietate, frică, depresie. 

În funcţie de localizare şi de etapa bolii îngrijirile pot fi diferite. Bolnavii în faza de debut a bolii, şi care au un 

grad de independenţă, trebuie susţinuţi psihic, trebuie să cunoască etapele îngrijirii (metodele terapeutice – 

tratamente cu chimioterapice etc.). 

În schimb, bolnavii aflaţi într-o fază avansată a bolii trebuiesc îngrijiţi cu foarte mare atenţie. Astfel, o îngrijire 

deosebită se va acorda igienei corporale, şi efectuării necesităţilor fiziologice, monitorizându-se  diureza  din  

punct  de  vedere  cantitativ  şi  calitativ,  consistenţa  şi  aspectul scaunului dar şi culoarea şi consistenţa 

vomei, care apare de cele mai multe ori din cauza tratamentului pe care aceştia îl urmează. 

Bolnavul trebuie întreţinut uscat şi curat, observându-se apariţia eventualelor simptome la nivelul pielii (escare, 

forme de hemoragii cutanate etc.). Transpiraţiile vor fi şterse de pe faţă, secreţiile glandelor salivare şi 

faringiene, vor fi îndepărtate, buzele vor fi întreţinute umede. Dacă reflexul de deglutiţie este menţinut, şi 

afecţiunea de care suferă permite, va fi hidratat pe cale bucală cu lichide în cantităţi mici, cu linguriţa. 

Administrarea medicamentelor se face de către îngrijitor, până în ultimul moment, pentru a uşura ultimele clipe 

ale acestuia. Dacă bolnavii cu afecţiuni oncologice devin inconştienţi, nu se va întrerupe tratamentul decât la 

indicaţia medicului. 

Alimentaţia se face în funcţie de starea bolnavului, de forma de boală şi localizarea acesteia cât şi de 

tratamentul pe care acesta îl urmează. 

 

D. Îngrijiri acordate bolnavilor agitaţi şi psihici 

“Boala psihică” sau mintală este un termen utilizat pentru a desemna un grup de tulburari ce cauzează o 

severă tulburare în gândire, afectivitate şi în relaţiile sociale. Boala mintală poate afecta pe orcine, indiferent de 

vârstă (copii, adolescenţi, bătrâni) şi poate apărea în orice familie şi la oricare membru al ei. 

Boala psihică este diferită de întârzierea (retardarea) mintală. Retardarea mintală înseamnă prezenţa unei 

capacităţi intalectuale reduse, manifestată în special prin posibilităţile diminuate de învăţare ale persoanei, 

aparută încă de la naştere şi este legată numai de afecţiuni cognitive. 

Persoanele care prezintă boli mintale sunt în mod obişnuit normale ca inteligenţă, deşi în unele cazuri, datorită 

bolii, creierul nu le functionează la nivelul performanţelor optime. 

Cauzele bolilor mintale nu sunt încă pe deplin cunoscute, mai mulţi factori jucând aici un rol important. Aceşti 

factori includ - deteriorarea funcţionării creierului, influenţe genetice precum şi un nivel ridicat al stresului, 

nerezolvat printr-un nivel de satisfacţie în viaţă, depresii nenumărate pe parcursul vieţii, fapte marcante din 

copilărie sau chiar din viaţa de zi cu zi. 

În tratamentul blilor psihice, medicaţia joacă un rol important, reducând marcant simtomele bolii la majoritatea 

oamenilor. 

Pentru a evita apariţia bolilor psihice, trebuie săevităm în primul rând stresul, factor de bază în provocarea 

acestor boli. 

 

Depresia – reprezintă o stare caracterizată prin tristeţe, nefericire, inutilitate, scăderea libidoului, insomnie,  

idei de persecuţie,  în care pot apare idei suicidale  determinate  de trăirile  penibile, insuportabile  sau  poate  

apărea  ca  efect  secundar  al  unor  tratamente  medicamentoase,  în schizofrenia afectivă. 

 

Atacurile de panică – se caracterizează printr-o creştere rapidă a anxietăţii cu frică de deznonodăminte 

dezastruoase, de moarte iminentă însoţite de cefalee, ameţeală, dispnee, polipnee, senzaţie de sufocare, de 

leşin, palpitaţii, durere toracică, transpiraţii, amorţeli, furnicături, valuri de căldură  sau  frig,  paloare,  tensiune  
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arterială  uneori  ridicată.  Aceste  crize  pot  debuta  brusc, neaşteptat, cu durată de până la o jumătate de oră 

şi fară un orar precis. 

 

Anorexia şi bulimia – sunt stări psio-patologice generate de anxietate, în care simptomul cel mai evident îl 

reprezintă tulburarea modalităţilor de alimentaţie cu efecte serioase asupra stării de nutriţie.  La anoreci,  

dorinţa de a slăbii şi de a-şi păstra controlul asupra propriei greutăţi se transformă într-o obsesie. 

Bulimicii provin de obicei din familii cu istoric de depresii majore la rudele biologice şi/sau părinţi obezi. În 

anumite cazuri, sindromul bulimic este legat de stres, situaţii frustrante generatore de mânie ce se liniştesc prin 

mâncare devenind un fel de medicament antidepresiv. 

 

Tulburările obsesionale – se caracterizează prin obsesii şi acţiuni obsesive. Obsesiile sunt reprezentate  de  

imagini,  amintiri,  gesturi,  stări  afective,  gânduri  repetitive  stagnante,  idei  cu caracter parazitar, 

incoercibile, penibile şi sâcâitoare care se impun împotriva dorinţei şi voinţei bolnavului. El le recunoaşte ca 

fiind anormale şi prezintă permanent o teamă de a nu fi sesizate de cei din jurul său, încercând să le înlăture, 

să le amâne sau să le disimuleze. Pacientul poate prezenta frică intensă, insuficient motivată, de anumite 

obiecte, situaţii, persoane. 

 

Sindromul maniacal – este opusul simptomelor depresive şi este dominat de o dispoziţie euforică. Pacientul 

este excesiv de vesel, bine dispus şi simte permanent bucuria de a trăii. Se caracterizează prin gândire 

haotică, dezordonată, cu idei de supraevaluare şi hiperactivitate ce poate ajunge până la agitaţie psihomotorie, 

insomnie, sociabilitate exagerată, permanentă nevoie de mişcare, voce tare. Poate fi întâlnit în unele forme de 

schizofrenie, în tumorile de lob frontal, în oligofrenii, în stări post traumatice cranio-cerebrale, în intoxicaţii sau 

tratamente cu cortizon. 

 

Schizofrenia – tulburare psihotică, caracterizată prin dezorganizarea gândirii şi afectivităţii, ce afectează 

limbajul şi raţionamentul, simţul identităţii faţă de lumea înconjurătoare. Include adesea fenomene psihotice, 

cum ar fi auzirea unor voci sau exprimarea unor convingeri ferme anormale cunoscute ca idei delirante. 

 

Bolnavii cu boli psihice necesită o îngrijire mai deosebită deoarece ei pot deveni un pericol, atât pentru ei 

însăşi cât şi pentru anturaj. 

Bolnavii agitaţi psihomotor se pot manifesta astfel: 

-  vorbire incoerenta, logoree, ţipete; 

-  dezorientare în timp şi spaţiu; 

-  acte periculoase, loviri, răniri de persoane, deteriorări de bunuri; 

-  mişcări necontrolate, necoordonate. 

Ca şi condiţii de spitalizare, bolnavului psihic i se va asigura: 

-  o camera izolată, aerisită, liniştită, temperatură 16 – 21 ºC; 

-  ferestre prevăzute cu transperante sau obloane; 

-  patul prevăzut cu gratii, perne pentru a împiedica lovirea bolnavului în caz de agitaţie; 

-  izolarea prizelor electrice. 

-   referitor la alimentaţie, bolnavul psihic va fi supravegheat de către personalul de îngrijire cu privire la: 

- apetit  –  în  caz  de  refuz  alimentar,  îngrijitorul  ajută  cadrul  medical  la  alimentarea bolnavului prin sondă 

(sonda va fi introdusă prin nas pentru a nu fi retezată de dinţi); 

- hidratare – după un puseu de agitaţie psihică, bolnavul trebuie imediat hidratat, datorita pierderilor mari de 

lichide din perioada de agitaţie. 

Pentru intervenţia de urgenţă în cazul unui bolnav agitat psihic, personalul de îngrijire va avea întotdeauna 

pregătit un material pentru imobilizare: unul – doua cearşafuri, cămăşi de protecţie, chingi. 

Iniţial se va încerca liniştirea  bolnavului prin vorba blândă, calmă,  reţinându-l la pat. La nevoie, se va apela la 

imobilizarea forţată a bolnavului. Pentru aceasta, este nevoie de persoane cu forţă fizică mai mare. Se va evita 

panica. Se vor îndepărta din jurul bolnavului obiectele care ar putea fi folosite de acesta pentru lovire. 

Imobilizarea bolnavului agitat se va face ca măsură extremă numai după ce au fost încercate toate variantele 

menite să câştige încrederea bolnavului. 

Imobilizarea cu cămaşa de protecţie: 

-  cămaşa de protecţie este confecţionată din pânză rezistentă, cu deschizătoare în spate, cu mâneci foarte 

lungi şi prevăzute cu şnururi puternice; 
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-  se îmbracă bolnavul agitat cu cămaşa, închizând-o la spate cu şnururi; 

-   braţele bolnavului se încrucişează pe torace cu ajutorul mânecilor care se leagă la spate cu şnururile; 

-   după  imobilizarea  prin  acest  procedeu,  bolnavul,  trebuie  supravegheat  deoarece  se  poate autoasfixia. 

Imobilizarea cu cearşaf: 

-   Îngrijitorul  aplica  cearşaful  pe  spate,  transversal,  înfăşurând  capetele  libere  pe  membrele superioare; 

-   părţile  de  cearşaf  care  depăşesc  mâinile  se  răsucesc  şi,  după  ce  se  încrucişează  braţele bolnavului 

pe torace, extremităţile răsucite se duc înapoi şi se leagă; 

-  cu alt cearşaf se leagă membrele inferioare. 

Imobilizarea cu chingi: 

-  garniturile de chingi se compune din 4 manşete şi 2 benzi late; 

-  cele 4 manşete se aplică astfel: 2 pe glezne şi 2 deasupra articulaţiilor radio-carpiene; 

-  se aplică o bandă lată peste pieptul bolnavului, dedesubtul membrelor superioare; 

-  a două bandă se aplica imediat deasupra genunchilor. 

Imobilizarea bolnavului psihic agitat prin forţa manuală: 

-  această metodă necesită o forţa musculară apreciabilă; 

-  metoda se aplică în caz de urgenţă şi trebuie făcuta cu energie, fără a brutaliza bolnavul; 

-  bolnavul agitat poate fi făcut inofensiv cel mai uşor imobilizându-l la nivelul încheieturilor; 

-   îngrijitorul va recurge la ajutor pentru a culca bolnavul în pat, iar apoi se vor fixa umerii acestuia pe suprafaţa 

patului, prin apăsare. Ulterior se vor imobiliza membrele superioare la nivelul articulaţiilor radio-carpiene; 

-  se va exercita o presiune şi la nivelul genunchilor; 

-  acest tip de imobilizare nu va depăşi 1 – 2 ore, deoarece prin imobilizare prelungită se pot crea stări de 

agitaţie mai grave. 

 

E. Îngrijirea bolnavilor imobilizaţi la pat 

Bolnavii imobilizaţi la pat se simt handicapaţi, punându-şi nădejdea în personalul de îngrijire şi în membrii 

familiei lor. De aceea, aceşti bolnavi necesită o preocupare deosebită. 

Îmobilizare la pat, poate fi determinată de: 

- afecţiuni grave (paralizii, astenii, adinamii, leziuni ale membrelor inferioare); 

- unele  complicaţii  care  pot  apărea  în  urma  unor  boli  (imobilizarea  la  pat  este  o  măsură preventivă); 

- fracturi (aparate  gipsate),  infarct miocardic,  traumatisme  (imobilizarea  la  pat este  o măsură terapeutică). 

Pentru imobilizarea la pat, bolnavul are nevoie de un pat confortabil, încăpător, care nu va fi aşezat sub 

fereastră sau prea aproape de uşă pentru a proteja bolnavul de curenţii de aer. 

În caz de polachiurie sau perturbarea funcţiilor sfincteriene, este recomandabil ca urinarul să fie aşezat în aşa 

fel ca bolnavul să-l poată lua. 

Îngrijiri: 

- se va asigura igiena camerei şi a patului bolnavului – aerisirea şi curăţeniei camerei, schimbarea lenjeriei de 

pat ori de câte ori este nevoie; 

- se va avea grijă de igiena corporală a bolnavului – se va schimba lenjeria de corp ori de câte ori s- a murdărit 

(la nevoie se folosesc cămăşi desfăcute la spate); se va face toaleta bolnavului sub forma de băi parţiale la 

pat; se va asigura igiena gurii şi a danturii (protezelor dentare), se va urmări igiena mâinilor la fiecare masă, 

igiena părului (săptânal sau la două săptămâni); 

- alimentarea se va face la pat, activ sau pasiv în funcţie de starea bolnavului, asigurândui-se o poziţie cât mai 

comodă; 

- se va face prevenirea escarelor prin schimbarea poziţiei în pat a bolnavului, prin masarea zonelor expuse, 

fricţionări cu alcool şi pudraj cu pudră de talc, lenjeria de pat şi de corp să fie curată şi fără cute; 

- se asigură prevenirea apariţiei unor complicaţii datorate imobilizării prelungite la pat prin masajul membrelor 

inferioare, fricţionarea corpului cu alcool diluat, asigurarea unei poziţii corecte în pat, mobilizare pasivă a 

bolnavului. 

Comportamentul personalului de îngrijire faţă de aceşti bolnavi imobilizaţi trebuie să fie cât se poate de atent, 

deoarece aceştia sunt irascibili, mai nervoşi, capricioşi, de aceeea se va manifesta o atitudine calmă, plină de 

blândeţe. Îngijitorul se va preocupa de programul zilnic al bolnavului – dacă este posibil, să-l scoată la aer, să-i 

citească, să-i asigure vizionarea programelor TV.  

 

SUPRAVEGHEREA BOLNAVULUI 
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A. Tipuri de modificări apărute în statusul bolnavului 

În îngrijirea bolnavului, personalul de îngrijire este obligat să-l supravegheze pentru a culege toate datele 

privind starea generală şi/sau evoluţia bolii acestuia, comunicând medicului sau asistentei medicale, tot ce a 

observat la bolnav, în cursul zilei sau în cursul nopţii. 

Astfel, îngrijitorul va urmări zilnic cu atenţie: faciesul (expresia feţei), starea psihică, atitudinea şi poziţia 

bolnavului în pat, mişcările pe care le execută, somnul, funcţiile vitale şi vegetative, deoarece acestea pot fi 

semne importante în stabilirea diagnosticului, în caz de îmbolnăvire a acestuia. 

1. Poziţia bolnavului în pat este determinată de afecţiunea de care acesta suferă. În cazul unei afecţiuni  mai 

puţin  grave,  are  o  atitudine  asemănătoare  cu  a  unei persoane  sănătoase,  iar  în afecţiunile mai grave 

starea bolnavului este alterată, el devenind adinamic. Afecţiunile însoţite de dureri,  obligă  bolnavul  să  adopte  

poziţii  forţate  –  poziţii  antalgice  Poziţia  în  pat  poate  fi determinată şi de nevoia de a uşura unele funcţii ale 

organismului persoanei asistate. 

2. Expresia feţei arată anumite stări psihice ca: durere, spaimă, agitaţie, depresie, bucurie, indiferenţă, 

oboseală etc. Expresia feţei poate să se schimbe în raport cu modificarea stării de sănătate,  din  acest  motiv  

schimbarea  fizionomiei  bolnavului  trebuie  să  fie  o  preocupare permanentă a personalului de îngrijire. 

3. Starea psihică - reprezintă un parametru important în urmărirea stării de sănătate. 

Persoana care îngrijeşte trebuie să recunoască modificările survenite în starea de sănate a bolnavului,  dacă 

acesta îşi păstrează cunoştinţa, dacă este orientat în timp şi spaţiu dacă are privirea absentă sau stă în pat 

nemişcat sau daca devine apatic faţă de mediu şi de persoana proprie. 

Bolnavii  cu  afecţiuni  psihiatrice,  pot  adopta  un  comportament  agresiv,  sau  pot  deveni copilăroşi, 

neajutoraţi, capricioşi, cu reacţii isterice, să-şi exteriorizeze excesiv suferinţa, sau pot avea un ton poruncitor, 

prin care cer să fie ajutaţi de toţi. 

4. Culoarea tegumentelor – în cursul îmbrăcării şi dezbrăcării persoanei asistate, toaletei zilnice, îngrijitorul 

trebuie să observe bine tegumentele bolnavului care se află în îngrijirea sa, pentru a putea sesiza anumite 

modifici care pot apare la nivelul pielii. 

Paloarea   pielii – se observă în caz de anemii şi de irigare insuficientă a pieli, hipovitaminoză (carenţă de vit. 

B12), unele afecţiuni renale, etc., şi este de obicei asociată cu ameţeli, oboseală, somnolenţă. Când paloarea 

se instalează brusc poate fi semnul unei hemoragii. O paloare extremă se mai constată în cazuri de colaps şi 

şoc. 

Cianoza se manifestă prin culoarea albastră a tegumentelor. Dacă cianoza se instalează brusc şi se 

accentuează poate fi semnul unei afecţiuni respiratorii grave sau asfixiei cu un corp străin. Mai poate apare în 

cursul afecţiunilor aparatului circulator sau în unele boli congenitale ale inimii, ingestia unor substanţe chimice 

(azotaţi) etc. 

Roşeaţa pielii poate să apară în emoţii, în cursul efortului fizic, în unele afecţiuni sau în caz de febră. 

Coloraţia galbenă a pielii şi ochilor apare în cazul unor afecţiuni hepatobiliare, infecţioase sau mecanice, sau 

în urma consumării unor medicamente. 

Icterul – este o afecţiune caracterizată prin colorarea în galbenă a pielii, şi a părţilor albe ale globului ocular, şi 

se datorează unei cantităţi mari de birilubină în sânge. 

În cursul diferitelor boli pot să apară pigmentaţii anormale ale pielii, ca de exemplu, culoarea galbenă ca paiul 

în cancer, culoarea brună, cenuşie-murdar în ciroza hepatică etc. 

Edemul reprezintă acumulare de lichid în ţesuturi. Este un simptom întâlnit în cursul unor boli renale, cardiace, 

hepatice, carenţiale, inflamatorii sau după traumatisme. Regiunea cuprinsă de edeme, este mai voluminoasă, 

pielea mai palidă, întinsă fără cute, uneori însoţit de cianoză. 

Descuamaţiile şi erupţiile cutanate observate în cursul unor manevre de igienă, schimbarea lenjeriei de 

corp, etc., trebuiesc semnalate cât mai urgent cadrelor medicale, ele putând semnala o boala infecţioasă. 

Hemoragiile  cutanate  –  pot  apărea  sub  formă  de  hemoragii  mici,  punctiforme,  ovalare  sau rotunde, 

denumite peteşii, sub forma unor plăci hemoragice cu extindere mai mare, numite echimoze sau sub forma 

unor hematoame. 

5. Escarele de decubit sunt răni la nivelul pielii, şi a ţesutului învecinat datorită comprimării constante şi 

îndelungate între un plan osos şi un plan dur (suprafaţa patului sau a fotoliilor). Ele iau naştere de obicei la 

bolnavii grav, imobilizaţi de mult timp la pat, în aceeaşi poziţie. Ţesuturile supuse comprimării, sunt insuficient 

irigate şi de aceea se produce moartea celulelor, lezarea pielii şi formarea de ulceraţii care de cele mai multe 

ori se suprainfectează. 

Apariţia escarelor de decubit este favorizată de numeroşi factori: 
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- locali – umezeală (incortinenţă urinara şi fecale, transpiraţii abundente), menţinerea bolnavului în aceeaşi 

poziţie, cute ale lenjeriei de pat şi de corp, cusăturile, nasturi, frimituri, obiecte uitate în pat, căldura excesiva a 

patului umed; 

- generali – tulburări trofice, unele afecţiuni ale măduvei spinării, tulburări de circulaţie şi edeme, intoxicaţii, 

cancerul, vârsta înaintată, etc. 

Escarele de decubit apar în primul rând în regiunile unde proeminenţele osoase sunt acoperite direct de piele, 

ca: regiunea sacrată, scapulară, occipitală, la nivelul călcâielor, al crestelor iliace, a proeminenţelor 

trohanterelor, pe suprafeţele laterale ale genunchilor, precum şi pe maleole la bolnavii în decubit lateral. 

Compresiunea produsă de unele aparate gipsate, păturile prea grele, sau obiectele uitate în patul persoanei 

aflate în îngrijire cu sensibilitate redusă, pot produce escare de decubit şi în alte regiuni ale corpului. 

6. Parezele, paraliziile şi mişcările involuntare – în cursul acţiunilor de mobilizare, toaletă, transport etc., 

dacă personalul de îngrijire sesizează unele mişcări involuntare, mai mult sau mai puţin trecătoare ca: tremur, 

ticuri, convulsii sau altele trebuie să anunţe imediat cadrele medicale. 

Tremurăturile sunt oscilaţii musculare ritmice, de mica amplitudine care interesează una sau mai multe regiuni 

ale corpului cum sunt tremurăturile mâinilor, buzelor, ale limbii, ale membrelor inferioare sau superioare, ale 

capului sau numai a mandibulei sau pot fi generalizate. Ele reflecta în general o îmbolnăvire a sistemului 

nervos central sau o intoxicaţie. 

Convulsiile sunt succesiuni de contracţii involuntare ale unor grupe musculare sau ale întregii musculaturi şi 

pot fi însoţite şi de alte manifestări: de pierderea conştinţei, tulburări de respiraţie, relaxarea sfincterelor, 

manifestări papilare etc. 

7. Durerile –durerea este definită ca o "experienţă senzorială şi emoţională neplăcută asociată cu o leziune 

tisulară actuală sau potenţială". 

În practica medicală, se întâlnesc mai multe tipuri de durere: 

- dureri acute de scurtă durată (de la câteva secunde pană la câteva ore); 

- dureri acute de lungă durată (poate ţine zile sau săptămâni); 

- dureri cronice (durerile din bolile canceroase, SIDA sau alte afecţiuni cronice); 

- dureri recurente – apar sub forma unor accese sau crize (nevralgiile, durerile abdominale etc). Cefaleea – 

(durerea de cap), se manifestă printr-o durere constantă sau senzaţie de apăsare la nivelul frunţii şi tâmplelor. 

Durerile toracice pot apărea sub forma unor senzaţii de jenă, presiune, dureri surde, difuze sau junghiuri bine 

localizate ce pot fi accentuate de mişcările respiratorii sau de tuse. Durerea toracică poate fi violentă, 

constrictivă, apărută în accese, sau au un caracter continuu cu localizare retrosternală şi iradieri variabile, 

însoţite de frica de moarte. 

Durerile abdominale pot fi cauza unor probleme ale organelor interne (ficat, splină, pancreas, stomac, 

intestine). Pot apare sub formă de crampe, rupturi, arsuri, ce pot fi însoţite de alte manifestări ca vărsături, 

diarei, tenesme rectale, etc.. 

Durerile lombare sunt de obicei unilaterale şi pot avea un caracter permanent. Pot fi de mică intensitate, 

sâcâitoare sau se instalează brusc sub forma de crize dureroase, violente, cu iradieri în organele genitale, 

însoţite de vărsături. O colică renală poate dura de la câteva ore până la câteva zile şi să fie întreruptă de o 

mişcare violentă, deplasarea sau transportul bolnavului.Durerile lombare sunt de cele mai multe ori accentuate 

de eforturi fizice sau cu ocazia unor acte fiziologice. De exemplu, cistita acută provoacă dureri cu ocazia 

micţiunilor. 

Durerile extremităţilor sunt acuze frecvente ale persoanelor de vârsta a treia. Durerile articulare reumatoide 

sunt în general suportabile, dar se amplifică la mişcări active şi pasive. În reumatismul acut însă, durerile sunt 

aşa de puternice încât bolnavul nu tolerează nici atingerea patului. 

8. Temperatura corpului se menţine constantă între 36 - 37° (homeotermie) datorită unui echilibru constant 

între cantitatea de căldură produsă şi cea pierdută de organism, proces numit termoreglare. 

În axilă, temperatura normală oscilează între 36 – 37°. Temperatura cea mai joasa se măsoară dimineaţa între 

orele 4 şi 5. Pe la orele 9 – 10, temperatura începe să se ridice uşor, atingând cele mai mari valori spre seară, 

între orele 16 si 20. 

Hipertermia – apare daca temperatura axilară se ridică peste 37oC. Cauzele care duc la apariţia hipertermiei 

determină modificări în metabolismul organismului, din acest motiv hipertermia este însoţită de obicei de 

cefalee, dureri de spate şi în extremităţi, accelerarea pulsului şi a respiraţiei, congestia   feţei,   inapetenţă,   

sete,   limbă   uscată,   diminuarea   volumului   urinilor,   creşterea vasodilataţiei cutanate (roşeaţă, 

transpiraţie), stare generală alterată cu manifestări nervoase care pot duce uneori până la tulburări de 
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cunoştinţă şi delir. Totalitatea acestor simptome formează sindromul febril. În practica curentă însă, termenul 

febră se confundă cu acela de hipertermie. 

Febra se întâlneşte în: infecţii, insolaţie, deshidratare, hipertiroidie, eforturi musculare, prin creşterea arderilor; 

unele boli ale sistemului nervos (encefalite, tumori). 

Frisonul este o reacţie nervoasă caracterizată prin tremurături neregulate (datorită creşterii bruşte a T°). 

Bolnavul trece de la senzaţia de frig la frisoane intermitente şi uneori la frison continuu (ex.debutul 

pneumoniei). Se datorează contracţiilor musculare şi este cu atât mai intens, cu cât creşterea temperaturii este 

mai rapidă, dacă se repetă, poate sugera o septicemie. 

Transpiraţia este un proces care contribuie la pierderea căldurii şi marchează de obicei sfârşitul accesului 

febril, în timp ce frisonul apare în debutul febrei. Intensitatea transpiraţiei depinde, în primul rând, de starea 

toxiinfecţioasă care determină o vasodilataţie periferică. 

Hipotermia reprezintă scăderea temperaturii corpului sub limite normale, cauzată de un dezechilibru între 

termogeneză şi termoliză. Este mai puţin nocivă decât hipertermia. La bătrâni, hipotermia este cauzată este de 

încetinirea activităţii sistemului nervos. 

Gradul de temperatură, durata stărilor de hiper- şi hipotermie, oscilaţiile şi simptomele care le însoţesc sunt 

date foarte valoroase în stabilirea diagnosticului, aprecierea asupra evoluţiei bolii şi a eficacităţii  tratamentului  

aplicat.  Din  acest  motiv,  măsurarea  şi  înregistrarea  temperaturii bolnavului, după un orar fix, constituie una 

din sarcinile elementare ale îngrijirii bolnavului. 

9. Respiraţia – este funcţia prin care organismul uman captează oxigenul din mediul înconjurător, necesar 

proceselor de oxidare din organism, şi elimină dioxidul de carbon rezultat din arderile celulare. 

Frecvenţa respiraţiei – reprezintă numărul de respiraţii pe minut şi este influenţată de vârstă şi sex. 

Amplitudinea, ritmul, zgomotele respiratorii, simetria mişcărilor respiratorii, tipul de respiraţie, mucozităţi, 

prezenţa sau absenţa tusei sunt date importante ce ajută echipa medicală în stabilirea diagnosticului. 

10. Circulaţia – este funcţia prin care se realizează mişcarea sângelui în interiorul vaselor sanguine, care are 

drept scop transportul substanţelor nutritive şi a oxigenului la ţesuturi, dar şi transportul produşilor de 

catabolism de la ţesuturi la organele excretoare. 

Pulsul este o undă expansivă ritmică, sincronă cu bătăile inimii şi se percepe când se comprimă o arteră pe un 

plan osos. Frecvenţa pulsului, reprezintă numărul de pulsaţii pe minut şi este influenţat în funcţie de vârstă şi 

sex. 

Măsurarea pulsului – pulsul poate fi măsurat pe orice arteră accesibilă palpaţiei, care poate fi comprimată pe 

un plan osos: radială, temporală superficială, carotidă, humerală, poplitee, femurală şi pedioasă. 

În practica curentă, se apreciază de obicei pulsul radial. Când se măsoară pulsul, bolnavul aflat în îngrijire 

trebuie să fie în repaus fizic şi psihic cu cel puţin 5-10 minute înainte de numărătoare,deoarece  efortul  fizic  

sau  o  emoţie  oarecare,  în  timpul  sau  înaintea  luării  pulsului,  ar  putea modifica valorile reale. Braţul 

bolnavului trebuie să fie sprijinit, pentru ca musculatura antebraţului să se relaxeze. Se reperează şanţul radial, 

pe extremitatea distală a antebraţului în continuarea policelui. În apropierea marginii externe a feţei anterioare 

a antebraţului se află un şanţ în profunzimea căreia se găseşte artera radială. După ce s-a reperat şanţul, se 

va exercita o presiune uşoară asupra peretelui arterial cu cele trei degete palpatoare, până la perceperea 

pulsului. Fixarea degetelor se realizează cu ajutorul policelui, cu care se îmbrăţişează antebraţul la nivelul 

respectiv. 

Frecvenţa pulsului poate fi lentă sau rapidă. Se stabileşte prin numărătoarea pulsaţiilor pe minut, cu ajutorul 

unui ceas prevăzut cu secundar, ţinut în mâna liberă. 

Tensiunea  arterială  –  reprezintă  presiunea  exercitată  de  sângele  circulant  asupra  pereţilor arteriali. 

Valoarea ei este determinată de forţa de contracţie a inimii, de rezistenţa întâmpinată de sânge, rezistenţa 

determinată de elasticitatea  şi calibrul sistemului vascular şi de vâscozitatea sângelui. Nivelul tensiunii 

arteriale variază în raport cu sexul, vârsta, precum şi cu orarul activităţii fiziologice în cursul zilei. 

Variaţiile zilnice sunt în legătura cu gradul de activitate al organismului şi cu temperatura mediului ambiant. 

Valorile cele mai scăzute ale tensiunii arteriale se găsesc în timpul somnului şi dimineaţa, ridicându-se spre 

seară. Tensiunea arterială creşte în cursul eforturilor fizice, după mese abundente, precum şi în cursul 

emoţiilor (frică, teamă, furie, bucurie). 

Valorile tensiunii sunt influenţate şi de temperatura mediului înconjurător. În timpul activităţii, camerele 

supraîncălzite sau în cursul zilelor călduroase tensiunea arterială scade. La frig, datorită vasoconstricţiei 

generalizate, tensiunea arterială creşte. Gradul de urcare a tensiunii arteriale în aceste stări nu depinde numai 

de intensitatea factorilor cauzali, ci şi de gradul de reactivitate al organismului, care determină variaţii 

individuale. 
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Nivelul tensiunii arteriale poate să depăşească valorile normale în plus, când vorbim de hipertensiune, sau în 

minus, când vorbim de hipotensiune. Modificările în plus sau în minus pot să intereseze, atât tensiunea minima 

cât şi tensiunea maximă. 

Hipertensiunea apare ca un simptom în bolile vasculare, ale rinichilor, în tulburări endocrine, menopauză etc., 

dar şi ca boală independentă, boala hipertensivă. 

Hipotensiunea arterială apare odată cu scăderea forţei de contracţie a inimii (miocardite, endocardite, afecţiuni 

valvulare stabilizate) apoi în caz de insuficienţă circulatorie periferică, prin relaxarea pereţilor vasculari 

(vasodilataţia paralitică a bolilor infecţioase), în caz de reducerea masei sanguine (insuficienţa glandelor 

suprarenale). 

11.   Eliminarea   –   reprezintă   necesitatea   organismului   de   a   „scăpa”   de   substanţele nefolositoare, 

vătămătoare, rezultate din metabolism. Excreţia se realizează prin mai multe căi: 

-    aparat renal – urină; 

-    piele – transpiraţie – perspiraţie; 

-    aparat respirator – respiraţie; 

-    aparat digestiv - scaun; 

-    în  stări  patologice,  apar  eliminări  pe  cale  patologică,  sub  forma  de  vărsături  şi  pe  cale respiratorie – 

spută. 

Urina – soluţie apoasă care este formată din substanţe nefolositoare sau toxice organismului. Cantitatea de 

urină – adult 1200 – 1400 ml/24 h; 

Frecventa micţiunilor: (influenţată de cantitatea de lichide ingerate, climă) - adult 5 - 6/zi; Ritmul micţiunilor - 2/3 

din numărul micţiunilor în timpul zilei, 1/3 noaptea; 

Culoarea urinei: 

-        galben deschis până la galben închis până la roşiatică; 

-  modificări în funcţie de alimente (culoare închisă în regimul bogat în carne şi deschisă în 

regimul vegetarian); 

-        în funcţie de afecţiuni (icter – brună negricioasă); 

- medicamentele schimbă culoarea astfel: (albastru – verde în tratament cu albastru de metilen, brun negru în 

tratament cu acid salicilic, etc.); 

Mirosul - amoniacal; 

Aspectul - normal – clar, transparent uneori tulbure; 

Scaunul – resturile alimentare supuse procesului de digestie, eliminate din organism prin actul defecaţiei. 

Culoarea: 

în funcţie e alimentaţie: 

- galben deschis – regim lactat; 

- brun închis – regim bogat în produse din carne; 

- negru – alimente preparate care conţin sânge; 

- verde – legume verzi 

- culoare caracteristică alimentului – mure, ciocolată, afine; 

în funcţie de medicamente: 

- brun – negru – bismut; 

- negru – verzui – fier; 

- alb – bariu; 

- negru – mat – cărbune; 

Transpiraţia – fenomen fiziologic prin care organismul îşi intensifică pierderea de căldură şi funcţia de excreţie 

prin intermediul glandelor sudoripare. 

Cantitatea – minimă pentru a menţine umiditatea pliurilor. 

Mirosul – variază în funcţie de alimentaţie, climat, şi de deprinderile igienice ale individului. 

 

B. Aspecte patologice cu privire la eliminare 

În condiţii patologice există mari pierderi de lichide prin: diaree, vărsătură, drenaj, expectoraţie abundentă etc. 

1) Retenţia de urină – reprezintă incapacitatea vezicii urinare de a-şi evacua conţinutul. Poate fi datorată unui 

obstacol în calea de eliminare a urinei. 

2) Incortinenţă de urină şi materii fecale – poate apărea în urma unor infecţii (infecţie urinară sau 

intestinală), traumatisme ale măduvei spinării, pierderea stării de conştientă, creşterea presiunii abdominale, 
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leziuni obstetricale, etc. Persoanele în vârstă sunt predispuse la incontinenţă datorită lipsei de control a 

sfincterelor sau a procesului de îmbătrânire. 

Diareea  –  tranzitul  intestinal  accelerat  provoacă  diareea.  La  eliminare  pot  apare  contracţii dureroase, 

involuntare şi pasagere ale muşchilor abdominali şi/sau dureri la nivelul anusului cu iritaţia tegumentelor 

perianale. 

3) Constipaţia – se caracterizează prin scaune rare, unul la 2 – 4 zile, sau mai rare uneori, chiar cu ritm 

regulat, dar la intervale mai mari decât cele fiziologice. Fecalele sunt de consistenţă obişnuită sau uscată, de 

volum redus, fără resturi alimentare digerabile. 

4) Vărsăturile – prin vărsătura înţelegem evacuarea prin gura a conţinutului stomacului. Vărsătura  (voma) 

este  un act reflex, reprezentând  o modalitate  de  apărare  faţă  de conţinutul stomacal dăunător organismului. 

Eliminarea este explozivă şi abundentă. 

Cauzele vărsăturii pot fi: 

- de origine centrală (cerebrală) – se produc fără nici un efort şi nu sunt precedate de senzaţii de greaţă şi de 

stare generală alterată; 

- de origine periferică – boli infecţioase, digestive, urogenitale, agenţi chimici, medicamentoşi, etc. 

Vărsăturile de origine periferică prezintă simptome premergătoare: greaţă, salivaţie abundentă, ameţeli, 

tahicardie, dureri de cap. 

Vărsăturile pot fi însoţite de o serie de simptome ca: dureri abdominale, greaţă – salivaţie, cefalee, transpiraţii 

reci, deshidratare. 

5) Transpiraţia – este un fenomen fiziologic prin care organismul îşi intensifică pierderile de căldură. Într-o 

cantitate excesivă are semnificaţie patologică, putând duce uneori la deshidratarea vârstnicului. 

6) Expectoraţia – reprezintă eliminarea sputei din căile respiratorii. Sputa reprezintă totalitatea substanţelor 

care se expulzează din căile respiratorii prin tuse. 

În codiţii fiziologice, mucoasa căilor respiratorii secretă doar o cantitate mică de mucus, necesară suprafeţei 

interioare a organelor respiratorii faţă de uscăciune şi de efectul nociv al aerului şi prafului. Acest mucus nu se 

elimină din căile respiratorii şi, fiind necesar organismului, nu declanşează actul tusei. 

În condiţii patologice se adună în căile respiratorii o cantitate variabilă de spută care acţionează ca un corp 

străin şi provoacă actul tusei. În timpul evacuării prin faringe şi gură se mai adăugă şi saliva, secreţie nazală şi 

faringiană. 

Aspectul şi cantitatea sputei expectorate pot fi de multe ori denaturate prin unele alimente sau medicamente 

ingerate sau ţinute în gură înainte de expectorarea sputei. 

7) Hemoptizia este eliminarea pe gura a unei cantităţi de sânge, provenind din căile aeriene inferioare.  Când 

sângele provine de la nivelul rinofaringelui,  eliminarea  poartă denumirea  de epistaxis; când provine de la 

nivelul gingiilor - de gingivoragie; de la nivelul stomacului - de hematemeză. Aceste cauze trebuie eliminate 

deoarece, cu excepţia epistaxisului, când sângele se elimina de obicei prin nas, în celelalte cazuri, sângele 

este eliminat tot pe gură. 

8)  Hematemeza  are  unele  caractere  particulare:  apare  în  timpul  unui  efort  de  vărsătură; sângele este in 

general mai abundent, neaerat, mai închis la culoare, amestecat cu cheaguri de sânge si uneori, cu alimente; 

începe si se termina de obicei brusc; in orele următoare bolnavul are deseori dureri, iar a doua zi melenă 

(scaun negru, moale şi lucios). 

9) Hemoragia de origine bucală (stomatoragia, gingivoragia) sau rinofaringiană (epistaxis) ce poate fi luata in 

discuţie în cazul sputei hemoptoice. În aceste cazuri, sputa este striată cu sânge sau alcătuită din sânge 

neaerat, amestecat în mucus. Se elimina în cantităţi mici, de obicei dimineaţa la trezire şi fără eforturi de tuse. 

 

C. Îngrijirea bolnavilor cu escare şi probleme de termoreglare 

1. Escarele de decubit pot fi prevenite printr-o prevenire şi supraveghere conştiincioasă a bolnavului, 

imobilizat la pat. 

Patul trebuie făcut foarte atent, cu cearşaf, muşama aleză bine întinse, lenjeria de corp bine aranjată, făr cute. 

Se va controla să nu rămână obiecte străine, cât de mici în patul bolnavului, iar aparatele gipsate vor fi 

verificate zilnic. Suprafeţele predispuse la escare vor fi aşezate pe colaci de cauciuc, pe inele sau pe perne 

elastice. Muşamaua, colacii, pernele elastice, precum şi celelalte obiecte de cauciuc utilizate la îngrijire, vor fi 

îmbrăcate, evitând contactul lor direct cu pielea bolnavului. 

Pentru captarea scaunului şi a urinei la bolnavii imobilizaţi la pat, este bine a se utiliza bazinete pneumatice. 

Aşezarea şi scoaterea bazinetului (ploştii) de sub bolnav trebuie făcute cu blândeţe, întrucât mişcările bruşte 

sau dezlipirea brutală a bazinetului pe pielea afectată poate să contribuie la  dezepitelizarea  suprafeţelor  
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cutanate.  Bolnavul trebuie  ţinut  pe bazinet  numai  timpul strict necesar, întârzierea scoaterii ploştii de sub el, 

nu este permisă, mai bine se va reaşeza după un interval de timp, în care circulaţia pe suprafeţele cutanate 

interesate se restabileşte. 

La intervale stabilite de timp, se va schimba poziţia bolnavului în pat, aşezându-l pe rând în decubit dorsal, 

decubit, lateral stâng, decubit ventral, decubit lateral drept. 

Tegumentele bolnavului imobilizat la pat trebuie întreţinute uscate şi curate. După fiecare micţiune sau 

defecare va fi spălat, uscat şi pudrat cu talc. Pentru evitarea apariţiei leziunilor la nivelul pielii, lenjeria udă se 

va schimba frecvent şi suprafeţele cutanate vor fi aerisite zilnic de mai multe ori şi pudrate din nou cu talc. 

Suprafeţele expuse escarelor vor fi spălate zilnic cu apă şi săpun cu foarte mare blândeţe şi apoi frecţionate 

pentru activarea circulaţiei locale. 

Dacă însă escara s-a format, aceasta se va trata ca şi plăgile infectate de alta natură şi va fi îngrijită numai de 

către asistenta medicală. Îngrijirea escarelor necesită îndepărtarea secreţiilor purulente, dezinfectarea 

suprafeţelor supurate, medicaţie locală epitelizantă sau, în cazul unor ulceraţii mai profunde cu mortificarea 

ţesuturilor, tratamentul se face prin metode chirurgicale.De cele mai multe ori, cu toate măsurile riguroase de 

îngrijire, uneori, apariţia escarelor de decubit nu poate fi prevenită, dar, formarea lor în majoritatea cazurilor 

este urmare a unei îngrijiri insuficiente. 

Tehnica pansării presupune: 

- dezinfectarea plăgii şi a zonelor din jurul plăgii – aceasta se va face dinspre plagă spre exterior. Urmele de 

leucoplast se vor şterge cu benzină uşoară, iar dezinfectarea zonelor din jurul plăgii, se va face cu un tampon 

steril îmbibat cu tinctură de iod sau alcool; 

- tratarea plăgii se va face cu soluţii dezinfectante şi antibiotice indicate de medic; 

- protejarea plăgii se face cu comprese sterile de tifon peste care se aşează un strat absorbant de vată; 

- fixarea pansamentului se face cu leucoplast sau cu faşă de tifon. 

2. Termometria.  Temperatura se măsoară, la domiciliu, cu termometrul pentru uz medical în axilă, ţinând 

termometrul aproximativ 10 minute. Temperatura axilară normală oscilează între 36 şi 37°. În mod curent, 

temperatura se măsoară de cel puţin doua ori pe zi (la orele 8 şi 18), mereu la aceeaşi ora, dar în anumite 

situaţii, temperatura se măsoară de mai multe ori, chiar din doua în doua ore, pentru a surprinde eventualele 

modificări termice care apar numai în anumite ore din zi sau din noapte. La omul normal, temperatura este mai 

scăzută dimineaţa şi mai crescută după- amiază. 

Termometrul  maximal  utilizat  în  medicina  este  gradat  după  scara  Celsius.  El  este  un termometru cu 

scară redusă, de la 34,5 pana la 42 C°, scara variaţiilor patologice ale temperaturii corporale umane. 

Măsurarea temperaturii în axilă –se şterge bine axila cu un prosop, se ridică braţul şi se aşează rezervorul 

termometrului în axilă, apoi se apropie braţul persoanei aflată în îngrijire de trunchi, iar antebraţul flectat se 

plasează pe suprafaţa anterioara a toracelui. Termometrul se menţine în axilă timp de 10 minute. 

Acţiunea frigului şi a căldurii asupra organismului 

Frigul şi căldura se vor aplica numai în cadrul unor limite restrânse, pentru a nu periclita viaţa celulară. Frigul în 

terapie se aplică local sub două forme : formă uscată şi formă umedă. 

a) Aplicarea locală sub forma uscată se realizează cu punga cu gheaţă sau un recipient cu gheaţă. Contactul 

direct şi prelungit al pungii cu pielea personei aflată în îngrijire, este foarte periculos, căci poate provoca leziuni 

şi din acest motiv punga cu gheaţă va fi întodeauna izolată de piele printr-un prosop, cu care va fi îmbrăcată 

punga sau recipientul. 

Punga se va aplica numai pe perioada indicată de asistenta medicală sau medic. Este bine, dacă, din oră în 

oră punga cu gheaţă se îndepărtează pentru câteva minute, pentru a preveni congelarea pielii. Punga trebuie 

schimbată din 3 în 3 ore, căci în acest interval de timp, punga se va încălzi, gheaţa se va topi şi nu se va mai 

obţine efectul dorit. 

Dacă nu avem gheaţă la îndemână, punga sau recipientele speciale vor fi umplute cu zăpada sau apa rece. În 

acest caz, schimbarea conţinutului se va face la intervale de timp mai mici. 

b) Aplicarea frigului sub forma umedă se realizează prin - comprese, împachetări, frecţii, loţiuni şi băi. 

Compresele se realizează prin împăturirea unei pânze sau un prosop, înmuiate în apa şi stoarse parţial. 

Bolnavul care transpiră trebuie să fie supravegheat: ferestrele şi uşile vor fi închise; se va aşterne un prosop pe 

pernă; i se vor şterge periodic faţa şi gâtul cu un prosop îmbibat în alcool; i se va schimba cămaşa periodic cu 

o cămaşă caldă, fiind în prealabil şters bine. 

Bolnavul care prezintă hipotermie (frison) trebuie încălzit cu pături şi temofoare sau sticle cu apă caldă (fără 

contact direct cu pielea), se creşte treptat temperatura mediului ambiant, se administrează lichide uşor călduţe, 

în cantităţi mici la intervale regulate de timp, se masează extremitaţile. 


