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INTRODUCERE

Personalul de ingrijire la domiciliu (ingrijitorii) ajuta persoanele Tn varsta, persoanele cu handicap fizic si
mental, persoanele bolnave ce locuiesc in propriile lor case sau in centre de ingrijire rezidentiala, Tn special
la satisfacerea nevoilor de natura medicala.

Ingrijitorii la domiciliu, pe langa servicile medicale, pot furniza si servicii de menaj si de rutina, de
ingrijire personala. Ingrijitorii fac curat in casa persoanelor aflate n ingrijire, spala, schimba lenjeria de pat i
de corp a bolnavului. Deasemenea ele ajuta la stabilirea planului de alimentatie (inclusiv diete speciale), la
cumparaturi de produse alimentare si la gatit. Tngrijitorul poate ajuta bolnavii la mobilizare si eliminare, la
schimbarea pozitiei Tn pat, la realizarea igienii personale, la Tmbracat.

Personalul de Tngrijire la domiciliu ofera instruire si sprijin psihologic pentru pacientii lor, pot consilia familia si
bolnavii privind nutritia, curatenia si sarcinile de uz casnic, sau pot asculta problemele bolnavilor si pot
incerca, 1n limita competentelor, la rezolvarea acestora. Ingrijitorii raporteazd schimbdrile in starea
bolnavului, sefului sau managerului de caz. In desfasurarea activitatii lor, ngrijiritorii la domiciliu, coopereaza
cu specialisti din domeniul sanatatii, inclusiv asistente medicale, terapeuti, precum si alte categorii de
personal medical.

Legea 705/2001 privind sistemul national de asistenta sociala reglementeaza organizarea, functionarea si
finantarea sistemului national de asistenta sociald in Romania. Asistenta sociala, componenta a sistemului
de protectie sociala, reprezintd ansamblul de institutii si masuri prin care statul, autoritatile publice ale
administratiei locale si societatea civila asigura prevenirea, limitarea sau nlaturarea efectelor temporare sau
permanente ale unor situatii care pot genera marginalizarea sau excluderea sociala a unor persoane.

Asistenta sociala are ca obiectiv principal protejarea persoanelor care, datorita unor motive de natura
economica, fizica, psihica sau socialda, nu au posibilitatea sa isi asigure nevoile sociale, sa isi dezvolte
propriile capacitati si competente pentru integrare sociala. Au dreptul la asistenta sociala, Tn conditiile
legii, toti cetatenii romani cu domiciliul Tn Romania, fara deosebire de rasa, de nationalitate, de origine
etnica, de limba, de religie, de sex, de opinie, de apartenenta politica, de avere sau de origine sociala.
Cetatenii altor state si apatrizii, care au domiciliul sau resedinta in Romania, au dreptul la masuri de
asistenta sociala, in conditiile legislatiei romane si ale tratatelor internationale la care Romania este parte.

Institutile de asistenta sociala sunt infiinfate si organizate ca unita{i specializate, publice sau private.
Institutile de asisten{a sociala asigura protectie, ocrotire, gazduire, Tngrijire, activitati de recuperare si
reintegrare sociala pentru copii, persoane cu handicap, persoane varstnice si alte categorii de persoane, n
functie de nevoile specifice.

Principiile Serviciului de ingrijire sociala la domiciliu sunt urmatoarele:

a. respectarea demnitatii si autonomiei beneficiarului - prevede respectarea dreptului beneficiarului la propria
decizie, propriile alegeri (cu exceptia cazurilor in care viata beneficiarului sau a celor din jur este n pericol);

b. confidentialitatea - prevede respectarea caracterului privat al relatiei cu beneficiarii, si sa nu se dezvaluie
altor persoane aspecte confidentiale, fara acordul lor;

c. accesibilitatea la servicii sociale de Tngrijire la domiciliu;

d. promovarea parteneriatului social ca mijloc de realizare si evaluare a serviciilor de Ingrijiri la domiciliu;

e. responsabilizarea individuala prin stimularea capacitatilor personale si utilizarea resurselor existente.

Beneficiaza de servicii de ingrijire la domiciliu:

a. persoanele care au atins varsta de pensionare, batrani solitari, lipsiti de suport din partea copiilor,
familiei extinse gi altor persoane (prieteni, rude, vecini);

b. persoanele care necesita ingrijiri temporare dupa spitalizare in vederea recuperarii i nu au ajutor
pentru Tngrijire Tn conditiile domiciliului;

C. persoanele care se externeaza din spital dupa unele interventii chirurgicale;

d. convalescentii dupa anumite boli: accident vascular cerebral, fracturi de col femural, paralizii;



e.

f.

bolnavii in stare terminalé (cancer, ciroze, s.a.);

persoanele care necesita ingrijiri de durata cum sint:

bolnavii cronici care, din cauza bolii, nu sint capabili sa-si desfasoare activitaile cotidiene

(hranire, toaleta personala, etc.) fiind imobilizati la pat si necesita ajutor permanent;

persoanele cu disabilitati (disabilitati motorii, senzoriale, mixte);
persoanele cu probleme de sanatate mintald, cu exceptia persoanelor cu probleme de sanatate

mintala Tn faza acuta, care depasesc competentele serviciului.

Serviciile oferite In cadrul Serviciului de ingrijire sociala la domiciliu sint sub forma de:
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suport moral;

sprijin pentru plata unor servicii comunale;

Tngrijirea locuintei si gospodariei,

ajutor pentru realizarea igienei personale;

organizarea procesului de adaptare a locuintei la nevoile persoanei dependente;
acordarea ajutorului la procurarea produselor alimentare;

suport la prepararea hranei;

antrenarea n activitati sociale si culturale.

Ingrijirea la domiciliu include urmatoarele etape:

a. identificarea potentialilor beneficiari ce corespund criteriilor de eligibilitate a Serviciului de ingrijire sociala
la domiciliu;
b. informarea populatiei despre gama serviciilor oferite, in cat timp se poate primi serviciul si care este

procesul prin care se poate obtine;

c. evaluarea necesitatilor pentru a stabili forma de ngrijire a solicitantului de servicii;

d. elaborarea planului individualizat de asistenta;

e. implementarea planului individualizat de asistenta la domiciliu si monitorizarea situatiei beneficiarului;

f. evaluarea rezultatelor. Reevaluarea necesitatilor si revederea planului individualizat de asistenta la
domiciliu;

Serviciile de fingrijire la domiciliu nu pot fi acordate fara consimtamintul persoanei care necesita
ajutor sau dispune de discernamintul reprezentantului legal al acesteia, daca persoana vizata este
lipsita de capacitatea de exercitiu sau aceasta este limitata.

In situatia In care starea de sanatate a persoanei dependente nu permite obtinerea consimtamintului
acesteia, pentru acordarea ingrijirilor la domiciliu decizia se ia de catre structura teritoriala de asistenta
sociala, Tn baza evaluarii necesitatilor beneficiarului si a recomandarilor medicale facute de medicul de
familie, prin consultarea si a medicului specialist, cu acordul rudelor de gradul | ale persoanei respective
sau, Tn lipsa acestora, cu acordul unui alt membru de familie sau reprezentantului legal.



MODUL 1: COMUNICAREA LA LOCUL DE MUNCA.

Intr-o definitie simpla, comunicarea constd in transmiterea unui mesaj de la o persoana la alta si
reprezinta, cu prisosin{a imaginea pe care au dat-o stramosii nostrii acestui cuvant — “a pune Tmpreuna”.

Elementele care se regasesc in procesul de comunicare sunt:

Emitatorul reprezinta persoana care detine informatiile, ideile, intentiile si obiectivele care privesc
comunicarea. Acesta formuleaza mesajul, alege limbajul, receptorul (destinatarul) si mijlocul de comunicare,
dar, desi are cel mai important rol in inifierea comunicarii, nu poate controla, pe deplin, ansamblul procesului
de comunicare.

Receptorul reprezintd persoana careia 1i este destinat mesajul, iar, ntr-o comunicare, importanta
receptorului nu este mai mica decéat a emitatorului.

Canalul reprezinta calea de comunicare care permite difuzarea mesajului (de exemplu, calea aeriana permite
difuzarea sunetelor, a cuvintelor)

Mesajul reprezinta informatia in sine si cuprinde datele care vor fi transmise. Mesajul este constituit din
ansamblul simbolurilor transmise de emitator catre receptor si reprezinta forma fizica (orala, scrisa, gesturi,
etc.) In care emitatorul codifica informatia. Cuvintele constituie modul Tn care codificam mesajele pe care le
transmitem interlocutorilor nostrii, iar specialistii vorbesc chiar de textul si de muzica mesajului.

Feedback-ul include toate mesajele verbale si nonverbale pe care o persoana le transmite, Tn mod constient
sau inconstient, ca raspuns la comunicarea altei persoane.

Procesele de comunicare se bazeaza pe fenomene de interactiune, de schimb, de implicare si sunt
determinate de acestea. Orice comunicare reprezinta un fenomen dinamic intre doi sau mai mulii interlocutori,
iar comunicarea devine eficientd atunci cand mesajul transmis este identic cu cel receptionat, in caz contrar
mesajul este incomplet sau distorsionat.

Tn cadrul procesului de ngrijire a batranilor si a bolnavilor, comunicarea are un rol esential Th cunoagterea si
evaluarea nevoilor acestuia. Vorbele spuse cu blandete, cu calm si dragoste alina suferinta si mangaie
sufletul, iar, astfel, a vorbi unui bolnav (persoana asistata) devine un act de ingrijire, prin el insusi.

Orice comunicare implica exprimarea mesajului prin cuvinte, forma cea mai comuna, ideala, sau prin limbaj
non-verbal.

Comunicarea verbala se realizeaza pe baza cuvantului, respectiv a sunetelor articulate, iar comunicarea
verbala este atributul definitoriu, esential al omului. Comunicarea verbala se manifesta prin limbajul
vorbit sau scris care reprezinta modul cel mai des folosit de transmitere a mesajelor. Pentru ca interlocultorii
sa comunice efecient, codul acestora trebuie sa fie unul comun. Asadar, nu este suficient sa se vorbesca
aceeasi limba ci, mai important, este ca sensul cuvintelor sa fie inteles de toti actorii implicati Tn respectivul
proces de comunicare. Ca urmare, o conditie esentiald este aceea de a ne asigura in permanen{d cd vom
fi Infelegi, iar o atentie sporitd este nevoie sa fie acordatd persoanelor varstnice, suferinde, cu diverse
disfunctii de limbaj, de intelegere, de memorie si orientare care nu Intotdeauna pot utiliza mesajul verbal.

Comunicarea non-verbald este reprezentata de urmatoarele elemente: vizuale (culorile, formele,
obiectele), auditive (diferite tipuri de sunete), olfactive (parfumuri, arome, mirosuri) si motorii sau chinestezice
(baletul, dansul, limbajul surdo-mutilor). De asemenea, comunicarea non- verbala are la baza moduri de
exprimare precum: expresia fetei, gesturile, atitudinea, pozitia, distanta interlocutorilor. De exemplu, pozitia
in pat a bolnavului poate exprima existenta unei dureri care obligé persoana sa adopte o anumita pozitie in
care durerea e resimiita la o intensitate mai mica (pozitii/posturi ,antalgice” pentru cad diminua durerea), iar o
pozitie de retragere, cu genunchii la barbie, Tnsotitd de o privire care exprima teama si ingrijorare poate fi
sugestiva pentru anxietate, pentru diferite stari halucinatorii, vizuale sau auditive.

Comunicarea solicita din partea persoanei bolnave si a persoanei de ingrijire o deschidere cat mai mare,
totala chiar, care se bazeaza pe increderea cu care interlocutorii intra Tn dialog, iar aceasta incredere
este cheia deschiderii, premisa obtinerii unui maxim de date (privind suferinfele, nemultumirile,
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nevoile).Impartasirea de idei si judecati, empatizarea comunicarii, apropie participantii la dialog, valorizeaza
persoana care trebuie ajutata, transforma comunicarea Tintr-un instrument eficient. Multe persoane
varstnice sufera, adesea, mai mult din cauza izolarii, ignorarii, marginalizarii, lipsei de comunicare cu cei
din jur, decéat de o boala sau alta. A-i vorbi unui bolnav, Tn graba, rastit, plictisit, indiferent, fara a te asigura ca
te-ai adaptat Tnfelegerii sale, nivelului de cultura, capacitafi auditive, poate sa-i faca rau, adancindu-i
suferintele.

O comunicare speciala este comunicarea ingrijitorului cu o persoana bolnava care Tsi traieste ultima parte a
vietii, iar in aceasta situatie, comunicarea are semnificatii particulare si alaturi de alte elemente de ingrijire
paleativa, devine o solutie a calitatii vietii pana in ultima clipa.

Tnaintea initierii comunicarii, a dialogului se impune evaluarea cu grija a persoanei cu care se comunica
(factori personali), cat si a mediului de comunicare (factori de mediu). Pentru favorizarea comunicarii
ingrijitorul va folosi ascultarea activa care potenieaza calitatea dialogului cu persoana afatda Tn ingrijire.
Aceasta tehnica are rolul sa fincurajeze bolnavul sa discute, cu deschidere si sinceritate si, astfel, sa
favorizeze culegerea unui maximum de informatji.

A asculta este mai mult decat a auzi.. Pentru a realiza o ascultare eficienta, e necesara 0 anumita
pregatire: rezervarea timpului necesar ascultarii (nu graba, expedierea, superficialitatea, formalismul),
concentrarea asupra comunicarii, acceptarea perioadelor de pauza, necesare si semnificative, evitarea
intreruperilor vor avea darul sa ofere premise pentru o0 comunicare eficienta. Totusi, Tngrijitorul poate
orienta, cu grija, discutia Tn directia dorita, atunci cand exista tendinta persoanei asistate de a se indeparta
de subiectul pus T1n discutie. Concomitent cu ascultarea, ingrijitorul va verifica perceptia, intreband
persoana asistata daca a inteles, verificAnd calitatea si adaptarea raspunsului. Pentru verificarea perceptiei se
folosesc procedee precum: reafirmarea, repetarea ca un ecou, parafrazarea, repetarea raspunsului, afirmatia
si rezumarea.

Ascultarea activa se manifesta plenar, daca ingrijitorul manifesta disponibilitate si deschidere. S-a observat
ca folosirea pauzelor, a tacerii in comunicare este utila, deoarece ofera ragaz pentru adunarea gandurilor,
asigura persoana ca este ascultata, sporeste calitatea si cantitatea informatiilor.

Comunicareai cu persoanele bolnave asistate

Depresia. Este intalnita mai ales la bolnavii cronici si la cei care necesita ingrijiri pe termen lung, deasemenea
foarte multe persoane varstnice sunt depresive. In aceste cazuri, vorbirea este mai lentd, mai inceata,
raspunsurile intarzie, sunt scurte. Abordarea este mai dificila din cauza lipsei de concentrare, a
sentimentului de inutilitate si nancrederii, a pesimismului sau chiar, Tn cazuri grave, a ideilor de suicid. Tot
in depresiile grave ne putem 1intalni cu negativismul verbal, cu mutismul, adica refuzul de a vorbi, de a
comunica. In aceste cazuri, intrebarile vor fi scurte, spre a nu solicita capacitatea de concentrare, reluate dupa
0 pauza, fara insistente si persuasiune care pot determina o blocare a comunicarii. Ingrijtorul va incerca s&
convinga persoana asistata ca tot ceea ce face este in scopul de a o ocroti, de a o ajuta.

Tulburdrile de auz. Surditatea totala (mai rar) sau partiala (mai frecvent) sau hipoacuzia sunt frecvente, mai
ales, la persoanele n varsta al carui auz este diminuat chiar in cadrul imbéatranirii normale. Tn aceste cazuri,
se va pozitiona in asa fel incat persoana asistata sa ii poata vedea fata si buzele in timp ce vorbeste. De
asemenea, va verifica daca persoana foloseste proteza auditiva, daca este deschisa, daca bateria este
functionala. Vorbirea va fi clara, simpla, cu fraze scurte, va vorbi mai tare, dar fara a tipa, rostind silabele mai
rar. Va adauga mimica si gestica, nu se va enerva, fiindca persoana nu il aude, sau inca nu il aude, deoarece
nu a luat masurile mentionate anterior. Eventual, Tngrijitorul poate comunica cu persoana asistata prin semne,
prin scris, prin desen.

Tulburarile de vedere. Scaderea acuitatii vizuale este de asemenea paralela cu inaintarea Tn varsta si este de
diferite grade, pana la pierderea completa a vederii (cecitate vizuald). Limbajul verbal este in prim plan,
mijloacele non-verbale iesind din discutie. Ingrijitorul va informa varstnicul in legaturd cu orice alte
zgomote, cu prezenta altor persoane care intrd in camera, cu diferite manevre necesare, de pilda necesitatea
unei examinari, cercetarea unor documente personale.



Tulburérile de intelegere si de exprimare. Se intalnesc la persoanele cu suferinte cerebrale, cu sechele dupa
accidente cerebrale-vasculare si se traduc prin: necoordonarea in vorbire, dificultati in arajamentul
cuvintelor Tn fraza, inabilitatea de a-si gasi cuvintele, imposibilitatea de a raspunde (afazie, disfazie, dislexie).
Tngrijitorul va adresa intrebéri care s& comporte rdspunsuri prin ,da” si

,NU” sau printr-un dat din cap, va acorda mai mult timp pentru a obtine raspunsurile, va observa, concomitent,
comportamentul si limbajul non-verbal.

Nervozitatea. Unele persoane asistate pot fi surprinse intr-o stare deosebita de iritabilitate, de nervozitate,
determinate de suparare sau fara o explicatie anume, nervozitatea poate traduce teama, anxietatea sau
neputinta, stari care pot fi prevenite si risipite prin explicati si asigurari. Ingrijitorul va deturna atentia
bolnavului de la obiectul supararii, nervozitatii, antrenand persoana in alte activitati pentru o perioada mai
scurta sau mai lungd, dupa care va reveni la scopul comunicarii.

Violenfa constituie o situatie speciala care se poate intalni la unii bolnavi si care se explica printr-o serie de
cauze (care trebuie investigate dinainte): leziuni cerebrale, senilitate, diverse afectiuni psihice, consum de
alcool, reactii secundare la unele medicamente care pot determina stari de agitatie. De asemenea,
ingrijitorul se va informa Tnaintea initierii comunicarii, asupra potentialului violent al persoanei asistate (accese
de violentd in antecedente, confuzie si dezorientare, agitatie, iritabilitate, impulsivitate, non-cooperanta,
suspiciune).

Daca va suspecta un potential de violenta, Tngrijitorul va lua urmatoarele masuri:

- va informa pe ceilalfi membrii ai echipei (e recomandabil sa nu abordeze singur o astfel de
persoana);

- va identifica eventualele cauze care pot declansa violenta;

- va plasa persoana intr-o camera unde poate fi observata in permanenta;

- va indeparta din preajma obiectele contondente;

- nu va atinge persoana;

- nu va face miscari bruste spre aceasta, spre a nu-i declansa reactii de aparare sau agresivitate;

- va pastra o anumita distanta fata de persoana respectiva;

- va evita sa stea cu spatele la aceasta.

Plansul. Se pot intalni persoane emotive, labile care plang usor sau spontan, nestapanit, nemotivat, n
anumite tulburéri cerebrale. Tn prima situatie plansul este o supapa de usurare, de descarcare a tensiunilor si
de aceea trebuie Tngaduit. Nu i se va cere persoanei aflate Tn Tngrijire sa inceteze plansul, nu vom plange
alaturi de el, fiindca nu este un model de empatie, de compasiune recomandabil n aceste cazuri. Ingrijitorul
va ramane alaturi de persoana asistata, cu rabdare, pana se linisteste, asigurandu-i intimitatea. Va folosi
atingerea ca mijloc de comunicare si apropiere, iar dupa ce va inceta plansul, va relua comunicarea, cu grija,
cu blandete, cu menajamente si cu tact.

Specificul comunicarii in cadrul procesului de ingrijire decurge din rolul Tngrijitorului, adica responsabilitatile
acestuia si din problematica persoanei asistate.

Relationarea ingrijitorului cu persoana asistata pe durata interventiei.

Pe durata interventiei sale, ingrijitorul trebuie sa apeleze la toate calitatile sale privind discrefia si
disponibilitatea si sa manifeste delicatete si tact In relatia sa verbala si non-verbala cu persoana asistata.
Ingrijitorul va fi atent la sensul pe care 1l d& interventiilor sale si la semnificatiile gesturilor si cuvintelor
sale pentru ca Tngrijirea sa ofere persoanei asistate o stare de bine, fizic si psihic.

Ingrijitorul va tine seama de nevoia de respect, discretie si demnitate a persoanei asistate.

Respectul este “sentimentul prin care acordam celuilalt consideratie”, iar ngrijitorul isi va manifesta
respectul fatd de persoana asistata prin faptul ca:

- va bate la usa inainte de a intra;

- se va adresa persoanei asistate cu pronumele de politete “dumneavoastra”;

- hu va intrerupe interventia de ingrijire, nu va neglija persoana asistata decét in cazul aparitiei unei urgente;
- va respecta ritmul (de gandire, vorbire, actiune) al persoanei asistata;



- va constientiza faptul cd modul n care ingrijitorul atinge persoana asistata (presiunea, bruschetea atingerii)
reflecta disponibilitatea acestuia;

- va lasa persoana asistata sa se exprime;

- va oferi persoanei asistate raspunsuri adaptate si pertinente.

Discretia fata de sentimentul de pudoare al bolnavului, iar pudoarea este “sentimentul de jena pe care 1l
resimte o persoana cand isi arata nuditatea”. Pentru a respecta nevoia de pudoare:

- persoana asistata va fi dezbracata cu acordul ei (nu va fi dezbracata in timp ce aceasta doarme, pentru
ca, ulterior, aceasta sa se trezeasca dezbracata);

- va fi creat un cadru de siguranta si confort pentru realizarea ingrijirilor intime;

- se va manifesta gentilete si tact in realizarea ngrijirilor intime.

Demnitatea si respectul de sine sunt valori importante pentru fiecare fiinta umana, iar pentru a nu incalca
dreptul bolnavului de a-i fi respectate aceste valori, Ingrijitorul va adopta urmatoarea conduita:

- 1si va stapani privirea in fata degradarilor fizice importante, pentru a atenua imaginea negativa pe care o
poate transmite persoanei asistate;

- nu va folosi, Tn mod sistematic, manusi de unica folosinta, daca nu este absoluta nevoie;

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

- va favoriza autonomia bolnhavului (nu va face “in locul” acestuia, sarcini pe care le-ar putea realiza
singur).

Relatia de comunicare ingrijitor-familie

Relatia cu familia este deosebit de importanta, iar prezenta familiei este pentru personalul de ingrijire
naturala si legitima, familia constituind liantul si interfata dintre persoana asistata si ngrijitor. Uneori, exista
disensiuni intre persoana asistata si familia acesteia, iar in acesta situatie delicata, ingrijitorul este nevoie sa
nu intervina.

In cazul famililor unde persoana aflatd in ingrijire suferd si de o boald terminald, anturajul apropiat al
bolnavului traverseaza o situatie de crizd majora care bulverseaza intregul echilibru familial. Tn acest context,
ingrijitorul trebuie sa dea dovada de tact si compasiune in relatia cu persoana asistata, Tnsa si familia va
avea nevoie de ajutor si suport. De aceea, ingrijitorul va crea un climat de incredere prin faptul ca se va
prezenta, va informa si va explica bolnavului si familiei acesteia interventia sa si va implica familia in procesul
de ingrijire.

Ingrijitorul Tsi desfasoara activitatea in cadrul unei echipe multidisciplinare, unde comunicarea este foarte
importanta pentru asigurarea coerentei procesului de ngrijire. lar o componenta importanta a comunicarii in
echipa este transmiterea informatiilor. Principile care reglementeaza transmiterea informatfiilor sunt
ierarhizarea si organizarea informatiilor. O buna transmitere sta la baza unei bune ngrijiri si evalueaza

extrem de importante: “Prea multa informatie ucide informarea” si “Scrisul ramane, vorbele zboara”.

1. Transmiterea orald de informalfii

a) transmisii orale de alertd sunt transmisiile care Tntrerup procesul de ingrijire si transmit semnul de alarma:
hipertensiune, hipertermie, dispnee, cadere, pierdere a cunostintei. Aceste transmisii de urgenta fac apel
la judecata clinica a fingrijitorului si, deci, la facultatea sa de analiza a situatiei critica in functie de datele
cunoscute;

b) transmisii orale formale se transmit int-o maniera organizata, ierarhizata, intr-un timp formal, adica intr-un
loc si la ore cunoscute anterior. Informatiile schimbate intr-un moment sau loc informale (vestiare, culoar,
pauze, ascensor) nu sunt impartatite ntregii echipe si implica riscul unei dezvaluiri a secretului profesional.

2. Transmiterea n scris a informatilor: modelul informatiilor-tintite

In scris, se asigurd o transmitere eficientd si pertinentd a informatiilor, deoarece se tine cont de valoarea
juridica a acestora. O definifie a transmiterii informatiilor-tintite este oferitd de F. Dancausse “Metoda de
organizare a partii narative a dosarului bolnavului, pentru a intelege rapid situatia sa si ingrijirile necesare.
Aceasta metoda raspunde, pe de o parte exigentelor profesionale si legale in materie de personalizarea,
individualizare a Tngrijirilor si de cealaltd parte, confortului profesionistilor in materie de castig de timp.
Metoda este conform schemei procesului de ingrijiri (date, interventii, rezultatre)”.

In fapt, este important s& subliniem c& transmiterea tintita este o0 metoda de transmitere a informatiilor si se
bazeaza pe procesul de ingrijiri pe care il intareste, insistand pe diferitele faze ale acestuia:



- culegere — date — analiza
- oObiectiv — plan de actiuni —
- interventii evaluare — rezultate — reajustare

a. Informati tintite pe ingrijiri

Tinta este “un enunt concis si foarte precis care atrage atentia prin raport cu ceea ce se intampla cu
persoana asistata sau cu anturajul acesteia”. Tintele sunt alarme (diferite de alerte, caci nu exista mereu
notiunea de urgentd). Ele atrag atentia profesionistului asupta elementelor semnificative, pozitive sau
negative.

Pentru a transmite, se f{inteste:

- un diagnostic de Tngrijire: incapacitatea bolnavului de a se autoingriji;

- un fapt marcant: debutul unui tratament;

- 0 perturbare a starii de sanatate: urerea;

- reactie la ingrijiri sau la tratament: intoleranta la medicamente;

- comportament sau emotie a bolnavului: agitatie, méhnire;

b. Structurarea informatiilor: modelul DAR

Date - Acestea sunt informatii care precizeaza {inta datelor clinice: senzatii, elemente obiective sau subiective
- ex. pentru tinta durerea: localizarea, masurarea intensitatii, diminuata de pozitii antalgice, etc.

Actiuni - Acestea sunt activitati, precum interventiile, supravegherea, programata sau nu, a echipei. Sunt
solicitari de de interventii a altor membirii ai echipei - ex. actiuni pentru lupta Tmpotriva durerii: reinstalarea,
chemarea medicului.

Rezultate - Rezultatele se refera la reactiile persoanei asistate fata de tinta, aceste reacti pot fi
consecutive actiunilor Tntreprinse sau spontane. ex. ingrijirea unei dureri; persoana afirma ca durerea a
scazut.

Exemplu de aplicare a modelului DAR in transmiterea in scris a informatjilor
Tinta (obiectivul): oboseala;
D (date): bolnavul nu a vrut sa se trezeasca pentru a se realiza toaleta, deoarece afirma ca se simte
epuizat la trezire;
A (actiune): se propune decalarea orei pentru realizarea toaletei, mai tarziu;
R (rezultate): bolnavul este muliumit de realizarea toaletei care a vut loc la 10.30, iar, In plus, se simte
mai odihnit.

c. Diagrama ingrijirilor este un adevarat tablou de bord al activitatilor de fingrijiri, prevazute pentru
persoana asistata, si realizate efectiv. Sunt notate ingrijirile care privesc rolul propriu si cele efectuate sub
prescriptie medicala. Diagrama priveste toata echipa, iar activitatile de ngrijire sunt grupate n Tngrijiri
tehnice si de relatie. Un detaliu important este lectura diagramei: pe verticalareprezintd incarcatura de
Tngrijiri, adica aspectul cantitativ, iar pe orizontala arata progresul, evolutia persoanei asistate, adica
aspectul calitativ.

3. Reuniuni de transmitere gi de informare
“Reuniunile ocupa mult timp, dar sunt necesare. Intreagra echipa are un potential de idei si de dinamism”.
Nevoia de a se ntalni presupune ca exista sarcini care sunt realizate, impreuna, de membirii echipei.



MODUL 2: APLICAREA NORMELOR PRIVIND SANATATEA S| SECURITATEA iN MUNCA SI PSI.
Fiecare angajat (salariat) indiferent de domeniul de activitate trebuie sa aibe “Figsa individuala de instructaj
privind protectia muncii” care cuprinde: nume si prenume, locul de munca, legitimatia, grupa sanguina si
domiciliul.

Fisa individuala de instructaj privind P.M. cuprinde :

— Instructaj periodic privind protectia muncii (cel putin la interval de 6 luni);

— Verificarea cunostintelor asimilate prin teste specifice;

— Reinstruirea locului de munca;

— Pentru anumite activitati (ex.:lucru in conditii de izolare ) reglemenrarile legale impun acordarea vizei
medicale;

— Pentru instruirea P.S.1. se va utiliza “Fise individuale de instructaj P.S.1.”.

Legislatia privitoare la P.M. prevede :

1. Obligatii ale angajatorului.

2. Obligatii ale salariatilor.

Instructajul se va efectua din urmatoarele :

— Legea protectiei muncii 90/1996 — Norme generale de P.M.

— Legea nr. 53/2003-Codul muncii —

Decretul nr. 466/1979

— Legea nr. 126/1995 etc. insusirea normelor generale de protectia mungii :

Art.1.(1) P.M. are ca scop asigurarea celor mai bune conditii in desfasurarea procesului de munca, apararea
vietii, integritatii corporale si sanatatii salariatilor si a altor persoane participante la procesul de munca.

Art.2. Prevederile prezentei legi se aplica tuturor persoanelor juridice si fizice la care activitatea se
desfasoara cu personal angajat pe baza de contract individual de munca.

Art.3; Art.4; Art.5; Art.6; Art.7; Art.8; Art.9; Art.10; Art.11. Norme specifice de protectie a muncii pentru
activitati in domeniul (ingrijirii batranilor)-sanatatii:

. Incadrare si repartizarea personalului pe locuri de munca

. Instruirea si informarea personalului

. Dotarea cu echipament individual de protectie

. Organizarea locului de munca si a activitatilor

. Protectia impotriva electrocutarii

. Protectia impotriva incendiilor si exploziilor

. Prevenirea contaminarii cu agenti nocivi (substante, microbi, virusi, ciuperci, viermi, paraziti...)

. Denocivizarea, neutralizarea si evacuarea rezidurilor

. Transportul, manipularea si depozitarea materiilor si materialelor

Echipament individual de protectie

1. Dotare cu echipament individual de protectie si alegerea sortimentelor in functie de masurile specifice
fiecarui tip de activitate sau operatie, se vor face conform Normativului-Cadru de acordare si utilizare a
echipamentului individual de protectie. Cadrul legal al masurilor de protectia muncii este ,Fisa individuala de
instructaj”.

©O© 00N O WN PP

neatentie, necunoasterea normelor de protectie a muncii, oboseala, problemele personale etc.

Cauzele imbolnavirilor profesionale sunt datorate in primul rdnd nerespectarii normelor de protectia muncii, si
poate si necunoasterii lor.

Insusirea normelor P.S.I. (prevenirea si stingerea incendiilor)

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

2. Se interzice accesul salariatilor cu flacara deschisa in spatiile de lucru unde exista pericolul producerii
incendiilor si exploziilor.

3. Materialele necesare diverselor procese de munca se vor aduce zilnic la locul de munca, numai in
conditiile necesare unei singure zi. Se interzice depozitarea acestor materiale in vecinatatea surselor de
caldura.

4. Tn cazul in care pe pardoseal& s-au scurs lichide inflamabile, acesta va fi stearsa iar materialele utilizate la
curatarea pardoselii vor fi scoase din incapere si depozitate in locuri special amenajate.
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5. Vor fi amenajate cai de evacuare a personalului, In caz de incendiu conform prevederilor normelor
generale de prevenire si stingere a incendiilor.

6. Folosirea mijloacelor de stingere a incendiilor: apa, nisip, zapada.

Cauzele incendiilor pot fi multiple:

— neatentie

— surse de caldura defectuoase

— scurgeri de gaze

Masuri P.S.I. :

— oprirea surselor de iluminat si gaze in caz de incendii

— chemarea pompierilor

— mobilizarea populatiei

— scoaterea persoanelor in caz de incendiu

— Tmpiedicarea extinderii incendiilor

Substante utilizate la stingerea incendiilor: apa, nisip.

insusirea masurilor de prim ajutor:

Persoanele care acorda primul ajutor trebuie sa cunoasca cateva reguli generale de prim ajutor, pe care sa
le stapaneasca si sa fie capabil sa le puna in aplicare in caz de necesitate.

In afard de cunostintele teoretice si practice trebuie sa aiba in dotare o trusd cu materiale de prim ajutor:
vata, fese, comprese sterile, atele, solutii dezinfectante, garou.

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

1. Sa se lucreze in conditii riguroase de asepsie (lipsa microbilor) pentru a Tmpiedica intrarea microbilor in
plagi.

2. Plaga sa fie bine acoperita pentru a fi izolata de mediul extern.

3. Straturile de vata si tifon sa fie suficient de groase pentru a o feri de frig si a absorbi sangele si secrefiile
care pot exista la nivelul plagii.

4. Bolnavul trebuie asezat intr-o pozitie optima pentru efectuarea pansamentului cu plaga orientata orizontal
si In sus pentru a permite operatorului sa lucreze comod.

5. Aplicarea si scoaterea compresiilor si feselor trebuie facuta prin manevre sigure si cu blandete pentru a nu
traumatiza in plus accidentatul si pentru a nu produce infectii, hemoragii.

6. Fixarea pansamentului trebuie facuta in asa fel incat acestea sa nu se deplaseze in timpul miscarilor sau
al transportului accidentatului.

Materialele necesare:

— comprese sterile

— vata hidrofila

— solutii antiseptice: alcool, tinctura de iod, apa oxigenata, rivanol, hipermanganat de K

— unguente cu antibiotice

— pense anatomice si chirurgicale (homostatice)

— tavita renala

— foarfeca

Pansarea oricarei regiuni a corpului cuprinde 4 tipuri:

1. Tratarea tegumentelor din jurul plagii

2. Tratarea propriu-zisa a plagii

3. Acoperirea plagii

4. Fixarea materialelor care acopera plaga

Asigurarea primului ajutor persoanei asistate

In principiu primul ajutor are rolul de a calma suferinta bolnavului in speta, batranului prin manevre blande
care daca nu 1l ajuta pe batran sa nu i faca mai rau. Pe tot timpul primului ajutor se cauta sa se comunice cu
batranul (in caz ca este constient) sau daca nu este posibil, cu persoanele ce pot da date despre starea
bolnavului.

In caz de hemoragii primul lucru consta in recunoasterea tipului de hemoragie: arteriald (sange rosu) sau
venoasa (sange inchis la culoare) pentru a face hemostaze rapide, Tmpiedicand astfel pierderi masive de
masa sangvina care pot duce la anemie, scadere de T.A., soc hemoragic, moarte.
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in hemoragie arteriald se pune garoul deasupra hemoragiei iar in cea venoasa (circulatia de intoarcere)
dedesubtul hemoragiei. Imediat pacientul trebuie transportat la un cabinet medical pentru evaluare si
tratament. Primul ajutor Tn cazul fracturilor consta in imobilizarea regiunii afectate, administrarea de calmante
si adresarea unui cadru specializat medical. Primul ajutor in cazul arsurilor este: indepartarea hainelor,

curatirea plagilor si adresarea catre un cadru medical.
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MODULUL 3. ASIGURAREA CONDITIILOR IGIENICO - SANITARE

A. Masuri pentru asigurarea unui mediu corespunzator pentru persoana asistata

Batranul sau persoana bolnava aflata in ngrijire la domiciliu, trebuie sa se simta si sa fie protejat contra
tuturor agresiunilor interne sau externe, pentru mentinerea integritatii sale fizice si psihice. Rolul major al
Tngrijitorului Tn acest sens este reprezentat de asigurarea securitatii fizice si sociologice a bolnavului.

Securitatea fizica a bolnavului asistat, consta in:
- prevenirea accidentelor;
- prevenirea infecfiilor;
- prevenirea agresiunilor determinate de: agentii fizici (mecanici, termici), chimici (arsuri chimice,
intoxicatii), agresori umani, animale si autoagresiuni (mutilari, suicid).

Securitatea sociologica a persoanei asistate, consta Tn existenta si intrefinerea unui mediu sanatos.
Acesta este reprezentata de:

- salubritatea mediului — locuinta sa fie uscata, fara igrasie, cu posibilitatea de a fi aerisita,

iluminata cat mai natural cu putinta;

- calitatea si umiditatea aerului 30% - 60%;

- temperatura ambianta intre 18,3 — 25 grade C;

- fara poluare fonica, chimica, microbiana;

- mediu de siguranta.

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

sau sociologic, ci si in scopul diminuarii unor simptome sau a vindecarii unor boli de care sufera. Pentru a
realiza acest lucru, trebuie asigurate conditii necesare cresterii fortei de aparare si regenerare a organismului
precum si scoaterea lor de sub eventualele influente nocive ale mediului inconjurator.

Personalul de Tingrijire are obligatia de a respecta si a asigura odihna fizica si psihica a bolnavilor
asistati, iar in vederea ameliorii starii lor de sanatate sau a vindecarii anumitor afectiuni, este necesar ca
activtatea de ngrijire la domiciliu sa se desfasoare pe baza unor norme fixe, cuprinse intr-un regulament de
ordine interioara.

Sanatatea persoanei care efectueaza ingrijiri la domiciliului (ingrijitorul) va fi mentinuta in parametrii normali
prin efectuarea controalelor periodice, iar orice modificare Tn starea de sanate va fi anuntata cu
promptitudine familiei/echipei medicale pentru intreruperea activitatii si gasirea unui inlocuitor.

B. Prevenirea infectiilor prin masuri de curatare si dezinfectie

Prevenirea infectiilor presupune in primul rand respectarea riguroasa a principiilor de asepsie si antisepsie,
asigurarea circuitelor corespunzatoare (rufe murdare, rufe curate, alimente, etc.), respectarea principiilor de
igiena individuala.

Un rol deosebit Tn prevenirea infectiilor il are ingrijitorul prin actiuni de curatare si dezinfectie.
1. Curatarea este etapa preliminara obligatorie, permanenta si sistematica in cadrul oricarei activitati sau

proceduri de indepartare a murdariei (materie organica si anorganica) de pe suprafete (inclusiv tegumente)
sau obiecte, prin operatiuni mecanice sau manuale, utilizdndu-se agenti fizici si/sau chimici.

Curatenia reprezinta rezultatul aplicarii corecte a unui program de curatare.Suprafetele si obiectele pe care se
evidentiaza macro sau microscopic materii organice ori anorganice se definesc ca suprafefe si obiecte
murdare. Curatarea se realizeaza cu detergenti, produse de intretinere si produse de curatat.

Detergentul-dezinfectant este produsul care include Tn compozitia sa, substanie care curata si substante
care dezinfecteaza. Produsul are deci actiune dubla: curata si dezinfecteaza.
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Este indicat sa existe sau sa se creeze un spatiu la domiciliul asistatului destinat depozitarii produselor si
ustensilelor utilizate pentru efectuarea curatarii. Trebuie s& existe pubeld si saci colectori de unica folosinta
pentru deseuri, conform legislatiei Tn vigoare (saci negri — gunoi menajer; saci galbeni reziduuri
contaminate solide — fesi, tampoane, lenjerie contaminata; recipiente de plastic dur, rezistent, de culoare
galbend, cu sigla de pericol biologic, folosite la depozitarea obiectelor intepatoare si taietoare contaminate).
Intretinerea ustensilelor folosite pentru efectuarea curatarii se face zilnic, dupa fiecare operatiune de curatare
si la sfarsitul zilei de lucru; ustensilele utilizate se spala, se curata, se dezinfecteaza si se usuca. Personalul
care executa operatiunile de curatare si dezinfectie a materialului de curatare trebuie sa poarte manusi de
menaj sau manusi de latex nesterile.

2. Dezinfectia este procedura de distrugere a microorganismelor patogene sau nepatogene de pe orice
suprafete (inclusiv tegumente), utilizandu-se agenti fizici si/sau chimici. Dezinfectia este procedura care se
aplica numai dupa curatare. In orice activitate de dezinfectie se aplicd méasurile de protectie a muncii,
conform prevederilor legislatiei Tn vigoare, pentru a preveni accidentele si intoxicatiile.

Metode de dezinfectie:

a) Dezinfectia prin mijloace fizice — la domiciliul persoanei asistate se poate utiliza dezinfectia prin caldura
umeda - in cazul spalarii automatizate a lenjeriei si a veselei, cu conditia atingerii unei temperaturi de peste
90 °C.

b) Dezinfectia prin mijloace chimice se realizeaza prin utilizarea produselor biocide. Produsele biocide
sunt substantele active si preparatele continAnd una sau mai multe substante active, conditionate intr-o
forma n care sunt furnizate utilizatorului. Ele au scopul sa distruga, sa impiedice, sa faca inofensiva si sa
previna actiunea sau sa exercite un alt efect de control asupra oricarui organism daunator, prin mijloace
chimice sau biologice.

Substanta activa este o substan{a sau un microorganism, inclusiv un virus sau o ciuperca
(fung), ce are o actiune generala sau specifica asupra ori impotriva organismelor daunatoare.
Produsele biocide utilizate Tn sistemul sanitar se incadreaza in grupa principala |, tip de produs
1 si 2. Biocidele Tncadrate n tipul 1 de produs sunt utilizate pentru:

a) dezinfectia igienica a mainilor prin spalare; b)

dezinfectia igienica a mainilor prin frecare; c)

dezinfectia pielii intacte.

Biocidele Tncadrate n tipul 2 de produs sunt utilizate pentru:

a) dezinfectia suprafetelor;

b) dezinfectia lenjeriei (material moale).

Dezinfectia prin mijloace chimice reprezinta metoda principala de prevenire a infectiilor iar dezinfectantul
chimic, Tn functie de compozitie si concentratie, poate sa inhibe cresterea microorganismelor (bacteriostatic,
fungistatic, virustatic) sau sa aiba o actiune letala asupra microorganismelor (bactericid, fungicid, virucid,
sporicid).

Pentru dezinfectia tegumentului si/sau a mainilor se folosesc antiseptice. Antisepticul este produsul care
previne sau Tmpiedicda multiplicarea ori inhiba activitatea microorganismelor. Aceasta activitate se
realizeaza fie prin inhibarea dezvoltarii, fie prin distrugerea lor, pentru prevenirea sau limitarea infectiei la
nivelul tesuturilor.

Criteriile de utilizare si pastrare corecta a produselorantiseptice sunt urmatoarele:

- un produs antiseptic se utilizeaza numai Tn scopul pentru care a fost autorizat/inregistrat;

- se respecta intocmai indicatiile de utilizare de pe eticheta produsului;

- se respecta Tntocmai concentratia si timpul de contact precizate Tn autorizafia/inregistrarea produsului;

- la fiecare utilizare, flaconul trebuie deschis si inchis corect;
- este interzisa reconditionarea flaconului;
- se recomanda alegerea produselor antiseptice care se utilizeaza ca atare si nu necesita diluiie;
- sunt de preferat produsele conditionate in flacoane cu cantitate mica;
- se pastreaza numai Tn flacoanele originale, pentru a se evita contaminarea lor si pentru a nu se pierde
informatiile de pe eticheta flaconului;
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Proceduri pentru igiena mainilor, dezinfectia pielii - functie de nivelul de risc

Nivel de risc Proceduri Indicatii
- spalarea mainilor - cand mainile sunt vizibil murdare la Tnceputul si la
- dezinfectia igienica a mainilor sfarsitul programului de lucru
prin frecare - Thainte si dupa scoaterea méanusilor (sterile sau
Minim nesterile)

- Thainte si dupa activitatile de curatare
- Thainte si dupa utilizarea grupurilor sanitare

(WC)
- dezinfectia igienica a mainilor - dupa contactul cu un pacient izolat septic
prin frecare sau - dupa orice contact accidental cu sangele sau cu
Intermediar |- dezinfectia igienica a mainilor alte lichide biologice
prin spalare - dupa contactul cu un pacient infectat si/sau cu

mediul in care sta
- dupa toate manevrele potential contaminate

Profilactic - dezinfectia igienica a mainilor - Tnainte de contactul cu un pacient izolat
prin frecare - in cazul manevrelor contaminante efectuate
- sau dezinfectia igienica a mainilor |succesiv la acelasi pacient
prin spalare

Spalarea mainilor si a altor parti ale tegumentelor — reprezinta cel mai important si uneori singurul
mod de prevenire a contaminarii, a diseminarii agentilor microbieni.

Mainile se vor spala:

- la intrarea Tn serviciu si la parasirea locului de munca;

- Tnainte si dupa examinarea persoanei aflata in ingrijire;

- Tnainte si dupa aplicarea unui tratament;

- dupa scoaterea manusilor de protectie;

- dupa scoaterea mastii folosita la locul de munca;

- Tnainte de prepararea si distribuirea alimentelor si a medicamentelor administrate per os;
- dupa folosirea batistei;

- dupa folosirea toaletei;

- dupa trecerea mainii prin par;

- dupa activitati administrative, gospodaresti.

Cum se spala mainile?

- indepartarea bijuteriilor (inele, bratari), ceasurilor;

- unghii ingrijite, taiate scurt;

- utilizare de apa curenta si sapun pentru spalarea obisgnuita;

- In cazuri de urgenta este permisa utilizarea de antiseptice ca inlocuitor al spalatului, dar nu ca ruting;

- In unele situatii spalarea este completatd de dezinfectia mainilor (dupa manipularea bolnavilor septici,

bolnavilor contagiosi si a celor cu imunodepresie severa; dupa efectuarea toaletei persoanei aflate 1
ngrijire);

a
n
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Reguli generale de practica a dezinfectiei si a dezinfectantelor

1. Dezinfectia profilactica completeaza curatarea, dar nu suplineste si nu poate inlocui sterilizarea.

2. Eficienta dezinfectiei profilactice este conditionata de o riguroasa curatare prealabila.

3. Pentru dezinfectia in focar se utilizeazad dezinfectante cu actiune asupra agentului patogen
incriminat sau presupus; dezinfectia se practica Tnainte de instituirea masurilor de curatare.

4. Dezinfectantele trebuie folosite la concentratiile si timpii de actiune specificati Tn autorizatie/inregistrare.

5. La prepararea si utilizarea solutiilor dezinfectante sunt necesare:

a) cunoasterea exacta a concentratiei de lucru in functie de suportul supus dezinfectiei;

b) folosirea de recipiente curate;

c¢) utilizarea solutiilor de lucru in cadrul perioadei de stabilitate si eficacitate, conform unei corecte practici
medicale, pentru a se evita contaminarea si degradarea sau inactivarea lor.

6. Utilizarea dezinfectantelor se face respectandu-se normele de protectie a muncii, care sa previna
accidentele si intoxicatiile.

7. Personalul care utilizeaza Tn mod curent dezinfectantele trebuie instruit cu privire la noile proceduri sau la
noile produse dezinfectante.

9. In fiecare incdpere In care se efectueaza operatiuni de curatare si dezinfectie trebuie s& existe In mod
obligatoriu un grafic zilnic orar, in care personalul responsabil va inregistra tipul operatiunii, ora de efectuare
si semnatura; aceste persoane trebuie sa cunoasca in orice moment denumirea dezinfectantului utilizat,
data prepararii solutiei de lucru si timpul de actiune, precum si concentratia de lucru.

3. Sterilizarea este operafiunea prin care sunt eliminate sau omorate microorganismele, inclusiv cele
aflate In stare vegetativa, de pe obiectele inerte contaminate, rezultatul acestei operatiuni fiind starea de
sterilitate.

Sterilizarea face parte din categoria procedurilor speciale, ale carei rezultate nu pot fi verificate integral prin
controlul final al produsului, trebuind sa fie supusa validarii, supravegherii bunei functionari, precum si
asigurarii unei pastrari corespunzatoare a materialelor sterilizate. Obtinerea starii de sterilitate, precum si
mentinerea ei pana la momentul utilizarii reprezinta o obligatie permanenta a unitatilor sanitare.

Toate dispozitivele medicale si materialele care urmeaza a fi sterilizate trebuie curatate si dezinfectate,
Tnainte de a fi supuse unui proces de sterilizare standardizat.

Organizarea activitatilor propriu-zise de sterilizare, precum si a activitafilor conexe, respectiv curatarea,
dezinfectia si impachetarea, stocarea si livrarea, va tine cont de necesitatea respectarii circuitelor, a evitarii
golurilor de control pe parcursul realizarii lor si a utilizarii altor spatii decat cele anume desemnate. Serviciul
de sterilizare din unitatile sanitare de orice tip trebuie sa fie amenajat intr-un spatiu special destinat, in
vederea desfasurarii activitatilor din etapele mentionate.

in unitatile de asistentd medicala, sterilizarea se realizeaza prin metode fizice, abur sub presiune sau
abur la temperatura si presiune ridicate/scazute, caldura uscata, precum si prin metode combinate fizico-
chimice. Dispozitivele medicale care nu suporta sterilizare la temperatura se sterilizeaza chimic numai cu
produse autorizate/inregistrate.

Sterilizare chimica este un nivel superior de dezinfectie care se aplicd cu strictete dispozitivelor medicale
reutilizabile, destinate manevrelor invazive, si care nu suportd autoclavarea, realizadnd distrugerea tuturor
microorganismelor in forma vegetativa si a unui numar mare de spori.

Obiectele sterile vor fi depozitate intr-un loc curat si uscat, fara a intra ih contact cu obiectele murdare.
Deasemenea, obiectele sterile nu vor fi asezate pe podea, iar ambalajele sterile se vor pastra intacte,
uscate si fara praf pana la folosire. Manevrarea obiectelor sterile se va face cu manusi sterile.

C. Asigurarea cu lenjerie curata
Ingrijitorul trebuie s& fie In permanentd atent, ca bolnavul aflat in ingrijire, sa preziente hainele si lenjeria
curate. Astfel, lenjeria utilizatd se compune din:
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- lenjerie de corp: camasi, pijamale, batiste, basmale;
- lenjerie de pat: cearsafuri, fete de perne, fete de plapumi etc.;
- La aceasta se mai adauga hainele de protectie a ingrijitorului.

Lenjeria se schimba ori de cate ori este nevoie, daca se murdareste cu alimente, urina, fecale, cu sange,
puroi, etc., daca a trecut perioada maxima de folosire a lenjeriei (de obicei nu trebuie sa treaca o
saptaméana), daca bolnavul prezintd leziuni cutanate sau o hipersensibilitate ategumentelor.

Lenjeria murdara va fi adunata in saci din material impermeabil si dusa in incaperea unde urmeaza a fi
dezinfectata si spalata.

D. Intretinerea si curatirea locuintei persoanei asistate
Conditiile de igiena cat si cele estetice ale mediului de locuit a persoanei asistate, pot fi asigurate
numai printr-o curatenie si intretinere perfecta si permanenta.

Pentru efectuarea curateniei, in locuinfa persoanei asistate trebuie sa existe unelte, vase, aparate, si
materiale corespunzatoare, intrefinute Tn stare de functionare perfecta si pastrate intr-un singur loc (ex. in
debara), unde fiecare obiect are locul lui bine fixat pe suporturi, rafturi etc. si sa fie la indeméana personalului.

Curatenia este un mijloc eficace de decontaminare si consta in esenta din Tndepartarea microorganismelor
de pe suprafete, obiecte. Odata cu indepartarea prafului, substantelor organice de pe suprafetele supuse
procedeelor de curatenie, se indeparteaza alaturi de microorganisme si suportul lor nutritiv.

Incaperile, din locuinta bolnavului ce necesitd ingrijire la domiciliu, vor avea destinatia pentru care au fost
create, existand spatii de locuit si dependinte (bucarie, baie, debarale).

1. Curatenia camerei persoanei asistate — se face zilnic dimineata si dupa masa.

Curatenia de dimineata se incepe imediat dupa terminarea toaletei si alimentatiei bolnavului, iar cea de
dupa masa se executa dupa odihna bolnavului, dar Thaintea mesei de seara.

Daca in timpul procesului de ingrijire, Th cursul zilei, bolnavul s-a murdarit cu secretii, excretii, sange,
alimente varsate, fecale, varsaturi etc., atunci se va face o noua curatenie imediat, fara a se tine cont de
programul obisnuit.

La efectuarea oricarei curatenii se vor utiliza numai proceduri umede pentru a nu ridica praful, care poate
determina infectii si alergii.

Procesul de curatenie zilnica se incepe cu golirea urinarelor, plostilor si Thlocuirea lor cu recipiente curate.
Apoi se face curatenie pe masa la care s-a alimentat batranul, patul acestuia, aruncandu-se in galeti (care
sunt Tmbracate pe interior cu saci menajeri, de culoare neagra) toate resturile de alimente, ambalaje etc. Se
matura podeaua cu o matura cu coada, invelita intr-o carpa umeda, iar maturatul se va incepe din colfurile
camerei, introducand matura sub fiecare mobila Tn parte, pana la perete.

Pardoseala (de ciment, de linoleum, cauciuc sau material plastic) se spala cu apa calda la care se adauga
detergenti. Spalarea se face cu un mop cu coada lunga, apoi se limpezeste cu apa curata. Dupa limpezire,
suprafetele vor fi dezinfectate prin stergere, stropire sau pulverizare. Dupa aplicarea substantei dezinfectante
nu se mai limpezeste, lasand suprafetele sa se usuce.

Daca exista o pardoseald de parchet, aceasta se curatd mai rar cu apa, din cauza Tmbinarilor dintre
elemente care poate retine praful infectat. Praful si murdaria se vor aspira cu aspiratorul, apoi parchetul
se va lustrui bine cu o carpa de bumbac. Praful adunat dupa maturare sau golirea aspiratoarelor va fi
colectat n saci speciali ce vor fi dusi la pubela de gunoi.

La curatarea perefilor se procedeaza astfel: se ridica si se indeparteaza mobilele (scaune, mese, in general
obiectele transportabile), iar paturile se acopera. Se sterge praful cu o perie acoperita cu o carpa, intai pe
plafon, apoi pe pereti, de sus in jos. La fel se vor curata usile si ferestrele.

Geamurile se curatd de praf cu ajutorul unei carpe moi (ce nu zgarie geamul), apoi se spala cu apa si se
sterg cu hartie sau stergator de cauciuc. Inainte de spalarea geamurilor se va sterge tocul geamului.
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Praful de pe mobilier se sterge cu o carpa umeda, iar spalarea oglinzilor se face cu o carpa moale, folosind
aceleasi solutii ca si pentru geamuri. Pentru a spala materialele plastice nu se va utiliza niciodata apa
fierbinte.

Dupa terminarea curateniei, mobilierul se pune la loc, lasand geamurile deschise inca cateva minute.

2. Baia se curata dupa fiecare folosire.
Cada se spala cu praf de curatat, se limpezeste cu apa iar apoi se dezinfecteaza. O atentie deosebita se va
acorda curatirii toaletelor, deoarece pot contribui la transmiterea unor infectii.

Suprafetele de portelan sau faianta ale chiuvetelor, WC-urilor, vor fi spalate zilnic, la nevoie de mai multe ori,
cu substante dezinfectante si dezodorizante, care Tmpiedica si depunerea tartrului pe peretii chiuvetelor,
W.C.-urilor.

Scaunul, confectionat de obicei din material plastic, se spala cu detergenti, se limpezeste si se sterge cu o
carpa uscata.

3. Bucataria trebuie sa fie intodeauna in stare perfecta de curatenie. Vesela se

pastreaza in dulapuri inchise, curate, ferite de praf. Suprafetele, sertarele si

dulapurile se spala si se dezinfecteaza.

Alimentele se {in acoperite pentru a le feri de praf si de eventualele insecte.

Dezinfectia veselei, a tacamurilor si a altor obiecte din bucatarie este efectuata ori de cate ori este nevoie n
cazul in care persoana aflata in ngrijire sufera de o boala infectioasa (TBC, hepatita virala, gripa, infectii
gastro-intestinale, etc.).

Resturile alimentare ramase dupa servirea mesei se indeparteaza imediat pentru a nu atrage insectele si
soarecii. Prosoapele de bucatarie se usuca dupa intrebuintare, apoi se Tmpaturesc si se pastreaza intr-un
sertar special. Ele vor fi des schimbate.

Bucataria se aeriseste des Tn timpul zilei, iar Tn timpul verii se pot lasa deschise permanent ferestrele, dar n
mod obligatoriu ele se acopera cu plasa metalica sau tifon pentru preveni patrunderea
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MODULUL 4. ASIGURAREA PERFECTIONARII PROFESIONALE

Formarea profesionala continua este ansamblul activitatilor profesionale care, dincolo de pregatirea de
baza, de formarea initiala, permite fiecarui profesionist sa evolueze sau sa isi mentina nivelul solicitat de
aptitudini si abilitati Tn domeniul profesional Tn care activeaza. Formarea continua constituie un
instrument esential de adaptare a ingrijitorilor la nevoile specifice ale fiecarui loc de munca.

Rolul formarii continue

Formarea continua este un demers profesional activ care permite implinirea personala in exercitarea
functiilor profesionale. Astfel, formarea continua permite:

- ruperea rutinei;

- analizarea practicii profesionale, imbogatirea cunostintelor;

- actualizarea cunostintelor;

- dezvoltarea de noi competente si abilitati.

Aptitudini necesare Tngrijitorului de bolnavi la domiciliu sunt reprezentate de interesul pentru problemele
umane si sociale cu care se confrunta bolnavii si familile acestora. De asemenea, sunt necesare gustul
pentru realizarea sarcinilor cotidiene, mult tact discretie, capacitatea de lucru in echipa si o buna conditie
fizica.

Instruirea ingrijitorului este foarte importanta, deoarece acesta va implica si sustine persoana asistata, in
diferite activitati (plimbari prin parc, convorbirea telefonica cu o persoana din anturajul persoanei asistate,
vizionarea unui film). Astfel, dat fiind rolurile pe care ingrijitorul le are, este nevoie ca acesta sa aibe
competente in domenii diverse: medicina, psihologie, igiena (alimentara si domestica) si dietetica.
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MODULUL. 5. COMPLETAREA FISEI DE iINGRIJIRE A PERSOANEI ASISTATE

Tindnd cont de nevoile fundamentale ale persoanei asistate, ingrijitorul este un profesionist care asigura
coerenta si continuitatea ingrijirilor. In consecintd, ingrijitorul efectueazé interventii adaptate persoanei
asistate si 0 ajuta pe aceasta sa:

- comunice si sa faca fata resentimentelor;

- sa inteleaga ce se intample si sa aleaga;

- sa participe activ la ingrijirile care 1i sunt destinate;

- sa traiasca in cele mai bune conditii.

Interventiile ingrijitorului 1a domiciliu au rolul de:

- preventie pentru a evita accidentele sau aparitia altor afectiuni;

- mentinere pentru a pastra la maximum autonomia persoanei asistate;

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

- reabilitarea pentru a permite persoanei asistate sa regaseasca dupa aparitia unei boli, maximum de
autonomie sau sa invete sa traiasca cu boala.

Tngrijitorul va asigura ajutor persoanei asistate, in functie de nivelul lui de competenta, iar interventiile sau
modificarile care pot aparea la nivelul persoanei ingrijite vor fi notate intr-o fisa de ingrijire.
In cadrul unei fise de ingriire a persoanei asistate se regadsesc informatii precum:
* Masurarea parametrilor vitali:
- temperatura
- tensiunea arteriala
- ritmul respirator
- frecventa cardiaca
- greutatea
- Tnaltimea
- starea de constienta
- pulsul
» Supravegherea semnelor clinice:
- modificari survenite la nivelul pielii si tegumentelor (roseata, paloare, prezenta edemelor);
- diureza — caracteristici (cantitatea, culoarea, aspectul)
- bilantul ingestie-excretie
- materiile fecale — caracteristici (cantitate, culoare, miros, aspect)
- este prezenta/nu constipatia
- varsaturile (cantitate, culoare, miros, aspect)
» Observarea durerii sau a comportamentului:
- evaluarea eficienta a durerii;
- recunoasterea pozitiilor antalgice folosite de persoana asistats;
- luarea n calcul a lamentarilor privind durerea a persoanei asistate;
- aprecierea starii de anxietate a persoanei asistate;
- reperarea schimbarii de comportament a persoanei asistate.

Tngrijitorul va nota in fisa persoanei asistate, interventiile realizate si modificarile pe care le observa pe durata
interventiei de ingrijire. Informatiile trebuie sa fie mentionate, in scris, clar, precis, concise, iar detaliile sau
completarile pot fi transmise, oral, membrilor echipei.

De asemena, In figsa de Tngrijire a persoanei asistate se pot regasi urmatoarele informatii:

- interventiile realizate de ingrijitor;

- incidente care pot surveni pe durata interventiilor;

- observalii cu privire la autonomia persoanei asistate (de exemplu, ce activitafi a realizat, singura, pe
parcursul zilei, persoana asistata);

- informatii si observatii noi aflate din comunicarea ingrijitorului cu persoana asistata;

- informatii cu privire la comportamentul si cuvintele persoanei asistate (exprimate de persoana asistata sau
observate de ingrijitor).
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Model de fisa de ingrijire
Numele si prenumele Varsta Domiciliul

Dificultate vizuala Dificultate auditiva Alergii_
Alimentatia - autonoma dependenta partiala dependenta totala
Alimente preferate

Tub gastric Tub nazogastric___

Greturi usoare, , se alimenteaza pufin severe nu se poate alimenta varsaturi se poate alimenta moderate

Dentitie natural (superioara inferioara)

Proteza dentara (superioara inferioara)

Igiena bucala autonoma /cu ajutorul____

Respiratia autonoma uneori, dificila adesea, dificila

Tuse seaca expectoranta

Tegumente cu aspect normale uscate/ cianotice/ cu prurit edematiate
Probleme la nivelul tegumentelor

hiperdermie ischemie

flictena/eroziune superficiala escare profunde

invazie musculara/osoasa

Secretii niciuna serosangvina purulenta

Recomandari cu privire la: schimbarea pozitiei restrangerea miscarilor_
Altele Leziuni ale pielii

Eliminarea autonoma/ la toaleta, cu ajutor / la pat (plosca si/sau bazinet)/ sonda nr
de

Incontinenta urinara/ de materii fecale

Igiena corporala autonomie dependenta partiala dependenta completa
Obiceiuri personale__

imbriacare autonomie dependenta partiald dependentd complets
Modificari care au survenit in urma bolii

Mobilizare autonomie dependenta partiala / dependenta completa
Modificari care au survenit in urma bolii

Activitati de destindere (de timp liber, de relaxare)

Factori care influienteaza activitatile__

Nivelul de satisfactie dupa realizarea activitatilor ___

Durerea Intensa (0-10) Localizare

Durata constanta intermitenta scurta

Natura durerii (calificativ folosit de persoana asistatd)___
Repercusiunile durerii asupra activitatilor vietii cotidiene

Factori care declanseaza durerea _

Obiceiuride somn____

Modificari survenite in urma aparitiei bolii:

niciuna

dificultati de adormire sau somn superficial/agitat

montata in data

som redus sau intrerupt cel putin 2 ore n timpul noptii insomnie, cel putin 2-3 ore de somn/noapte
Somnolenta niciuna/ usoara, se trezeste usor/ moderata, se trezeste daca este stimulat, ajutat severa, se

trezeste cu dificultate

Cosmaruri Halucinatii
Masuri corective (la indicatia medicului)

Relaxare (metoda folosita)
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MODULUL 6: GESTIONAREA RESURSELOR ALOCATE

1.Gestionarea resurselor materiale vizeaza:

— gestionarea cu corectitudine a resurselor materiale alocate:

— definitie

— clasificare

— tipuri

— sponsorizari, donatji

2.Gestionarea resurselor financiare vizeaza :

— gestionarea resurselor banesti

— asistenta sociala in ,statul bunastarii generale” si caracteristicile bunastarii
— tipuri de activitafi sociale (gestionarea bunurilor indivizibile si a serviciilor generale; transferurile sociale);
— structura veniturilor individuale

— atitudinea fata de inegalitatea veniturilor.

Gestionarea resurselor alocate de familie pentru ingrijriea persoanei asistate

Pentru ca increderea este resursa cea mai importantd in relatia ingrijitorului fatd de asistat si fatd de
apartinatorii acestuia, toate resursele alocate de familie in vederea ingrijirii si hranirii persoanei asistate
trebuie gestionate rational si cu professionalism pentru persoana ingrijita.

Alimentatia trebuie sa asigure aportul unor alimente in concordanta cu nevoile organismul , diferentiate
dupéa varsta, munca, starea de sdnatate sau de boald, starea fiziologica etc. Tineti cont in achizitionarea
alimentelor de regimul alimentar al persoanei asistate, de recomandarile medicului curant, al familiei, de
obisnuintele si dorintele persoanei asistata (care se incadreaza in recomandarile amintite), de suma de bani
pe care o aveti la dispozitie.

Gestionarea materialelor de igienizare, lenjerie de pat, de corp pentru persoana asistata se face dupa ce
s-au stabilit impreuna cu apartinatorii modul si cantitatile de utilizare a acestora, tinand cont si de materialele
Norme de gestionare a medicamentelor (retete, prescriptii medicale)

Este foarte important ca orice medicament sau supliment alimentar sa fie gestionat de catre ingrijitorul
persoanei asistate tindnd cont NUMAI de retetele medicale! Chiar daca exista dorinta exprimata a asistatul in
a i se administra alte doze sau alte medicamente NU dati curs la aceste solicitari. Anuntati apartinatorii ori de
cate ori apar asemenea cereri. De asemenea. daca exista prescriptii medicale privind anumite proceduri
efectuate asistatul, doar acele proceduri se vor face si doar ih modul prescris de medic. Chiar si un banal
masaj la membrele inferioare ale unui bolnav, in cazul in care are varice, poate duce la complicatii majore,
greu reparabile.

Toate medicamentele sau suplimentele alimentare se vor tine in dulapuri Tnchise, asigurate. Utilizarea
resurselor finaciare alocate de familie la indicatia acesteia.

Daca familia sau apartinatorii decid alocarea unor resurse financiare in vederea suplimentarii ratiei
alimentare sau achizitiei de materiale de igiena, toate achizitiile se vor face strict in cuantumul sumei atribuite
si doar cu eliberarea de bonuri fiscale care vor justifica cheltuielile, ceea ce va duce la evitarea situatiilor de
suspiciune si repros.
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MODULUL 7. PLANIFICAREA ACTIVITATII ZILNICE

in tarile cu traditie in folosirea acestui tip de serviciu, luarea in evidentd a persoanei bolnave incepe cu
evaluarea nevoilor acesteia.

Aceasta evaluare cuprinde trei aspecte:

» Starea de sdnatate a persoanei, din punct de vedere fizic si psihic, iar In functie de acest aspect se pot
determina ingrijirile de care este nevoie sa beneficieze persoana asistata.

» Gradul de independenta a bolnavului in realizarea, fara ajutor, a diverselor acte esentiale (imbracatul,
alimentarea, eliminarea, deplasarea, toaleta), a activitatilor casnice (intretinerea locuintei si a lenjeriei,
cumparaturile, prepararea mesei) sau In mentinerea relatiilor sociale (ajutor in activitati administrative,
recreeative sau educative).

 Aprecierea necesitatii amenajarii speciale a locuintei (pat medicalizat, acces posibil in functie de mobilitatea
persoanei in diferite camere ale locuintei (de exemplu baia).

Aceasta evaluare permite optimizarea muncii echipei terapeutice care intervine in functie de nevoile
persoanei asistate.

Pentru fiecare asistat , ingrijitorul va realiza un plan de ingrijire in functie de recomandarile medicului
specialist, in functie de necesitatile si particularitdtile persoanei asistata si in functie de dorinta persoanei
asistate si a apartinatorilor. Luarea in evidenta a persoanei bolnave incepe cu evaluarea nevoilor acesteia.

Aceasta evaluare cuprinde trei aspecte:

 Starea de sdnatate a persoanei, din punct de vedere fizic si psihic, iar in functie de acest aspect se pot
determina ingrijirile de care este nevoie sa beneficieze persoana asistata.

» Gradul de independenta a bolnavului in realizarea, fara ajutor, a diverselor acte esentiale (imbracatul,
alimentarea, eliminarea, deplasarea, toaleta), a activitatilor casnice (intrefinerea locuinfei si a lenjeriei,
cumparaturile, prepararea mesei) sau in meniinerea relatiilor sociale (ajutor in activitati administrative,
recreeative sau educative).

 Aprecierea necesitatii amenajarii speciale a locuintei (pat medicalizat, acces posibil in functie de mobilitatea
persoanei in diferite camere ale locuintei (de exemplu baia).

Aceasta evaluare permite optimizarea muncii echipei terapeutice care intervine in functie de nevoile
persoanei asistate.

Organizarea sarcinilor de ingrijire

Culegerea de date este indispensabila oricarui proces de ingrijire si cuprinde citirea rapoartelor si culegerea
de informatji Tn legatura cu pacientul. Culegerea datelor permite:

- cunoasterea patologiei, a prescriptiilor si precautiilor;

- evaluarea starii de sanatate a persoanei asistate;

- evaluarea autonomiei persoanei si stabilirea activitatilor pe care aceasta le poate realiza zilnic;

- stabilirea, de comun acord cu persoana asistatda, a momentului oportun pentru realizarea diverselor
activitatj;

- cunoasterea obiceiurilor persoanei asistate;

- listarea materialelor necesare derularii activitatilor;

Realizarea sarcinilor de ingrijire

Criteriile de ingrijire permit ingrijitorului la domiciliu sa se adapteze, sa se autoevalueze si sa reajusteze
sarcina pe toata durata procesului de ingrijire, in functie de urmatorii indici de performanta:

Eficacitate - Ingrijirea trebuie s& fie completa, minutioasa si s& rdspunda obiectivului propus si intrebdrii: “de
ce este necesara interventia?”.

Economie - Folosirea corecta a materialelor disponibile pentru a le mentine mai mult timp si semnalarea
produselor defecte.
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Igiend - Acest indice este realizat Tn momentul Tn care sunt respectate precautiile universale, aplicarea cu
profesionalism a tehnicilor de ingrijiri igienice.

Confort - Verificarea temperaturii camerei, atentie la starea de oboseala a persoanei asistate, in cazul unei
persoane care prezinta dureri i se va oferi momente de pauza si de recuperare si va fi mobilizat cu blandete.
Persoana asistata va fi agezata confortabil, {indndu-se cont de starea sa fizica si psihologica, si va fi rugata
sa si exprime sau nu senzatia de confort. Se vor asigura (unde este cazul) activitati de relaxare, plimbari in
parc, auditie/vizionare emisiuni TV/radio, discutii, jocuri.

Securitate - Va fi amenajat un spatiu securizant pentru persoana asistata, astfel incat sa nu exista ricul ca
aceasta sa cada: se vor ridica tabliile patului, se vor folosi materiale care sa impiedie alunecarea.
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MODULUL 8: ACORDAREA INGRIJIRILOR IGIENICE PERSOANEI INGRIJITE

Etapele procesului de Tngrijire a persoanei asistate constau in:

identificarea problemelor de ingrijire;

planificarea Tngrijirilor:

- fixarea scopurilor;

- fixarea obiectivelor.

aplicarea in practica a planului de Tngrijiri;

evaluarea rezultatelor.

Identificarea problemelor de ingrijire constau in stabilirea unei legaturi intre faptele observate, ex. bolnavul
asistat imobilizat la pat — prezintd o problema de ingrijire partiala sau totala.

Incepand cu momentul in care satisfacerea unei necesitatii pune o problema bolnavului, adicd acesta nu o
poate satisface fara ajutor, ingrijitorul trebuie sa intervina (ex. schimbarea lenjeriei de pat si a imbracamintei
bolnavului asistat, toaletarea lui etc.).

A. Tipuri de postura si pozitiile bolnavului in pat

Postura reprezinta {inuta, pozitia corpului intr-o situatie data. Aceasta poate fi: ortostatism (in picioare),
sezand, clinostatism (culcat). In clinostatism o persoand poate adopta urmatoarele pozitii:

decubit dorsal — culcat pe spate;

decubit lateral stang sau drept — culcat intr-o parte;

decubit ventral — culcat pe abdomen.

In functie de starea generald a bolnavului, de boala de baza sau de postura in scop terapeutic, pozitia ocupata
de acesta n pat, poate fi:

- activa

- pasiva

- fortata

a) Pozitia activa

- bolnavul se deplaseaza si autoingrijeste singur;

- pozitia in pat este cea a unui om sanatos.

b) Pozitia pasiva

- bolnavul nu se poate deplasa, autoservi si autoingriji;

- bolnavul are nevoie de ajutor si de supraveghere pentru: toaleta partiala si generald, hidratare si alimentare
precum si schimbarea pozitiei in pat.

c) Pozitia fortata

- pozitie independenta de vointa bolnavului, ca urmare a unor afectiuni;

- pozitie determinata de reactia de aparare a organismului din cauza unor dureri (criza de ulcer, durerea de
litiaza renala).

Imobilizarea (impsibilitatea bolnavului de a-si misca corpul sau o parte a acestuia) poate produce complicatii
din cauza presiunii exercitate asupra tesuturilor cuprinse intre planurile osoase si suprafata dura a patului;
poate provoca tulburi locale de circulatie prin ischemie (roseatda, edem, escare, necroze). Deasemenea
imobilizarea prelungita poate duce la incetinirea circulatiei in clinostatism (culcat) care favorizeaza formarea
trombozelor, producerea pneumoniilor hipostatice.

Ingrijitorul trebuie s& cunoasca pozitille pe care le iau bolnavii in pat, pozitia in care acestia trebuie adusi cu
ocazia unor Tngrijiri i examinari speciale si manoperele prin care se asigura schimbarile de pozitie.

Tipuri de pozitie in pat - indiferent de postura activa, pasiva sau fortata bolnavul adopta in pat urmatoarele
pozitii:decubit dorsal, semisezand, Trendelenburg, sezand, decubit lateral sau ventral.

a) Decubit dorsal — bolnavul sta culcat pe spate cu fata in sus, cu doua perne sau fara perna. Pozitia este
indicata in afectiuni ale coloanei vertebrale (persoana ingrijita va sta pe o suprafata tare), unele afectiuni
cerebrale, persoane slabite, adinamice.

b) Pozitia Fowler — bolnavul sta culcat pe spate, cu genunchii indoiti fiind o pozifie comoda si confortabila (in
cazul afectiunilor coloanei vertebrale).

c) Pozitia semisezand — persoana asistata sta culcata pe spate, toracele formand cu linia orizontala un unghi
de 30 - 45 de grade (afectiuni cardiace, pulmonare).
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d) Pozitia sezdnd — se realizeaza cu ajutorul a 4-5 perne asezate in trepte, iar capul se va sprijini cu o perna
mica. Sub bratele persoanei aflate in ingrijire se poate aseza cate o perna , iar pentru a impiedica alunecarea
se aseaza sub regiunea poplitee (partea posterioara a genuchiului) o perna indoita sau un sul din patura.
Pozita sezanda se indica la bolnavii dispneici (in caz de pneumonii intinse), cu insuficienta cardiaca, in
perioada acceselor de astm bronsic.

e) Pozitia Trendelenburg — pozitie de decubit dorsal cu diferenta intre cele doua extremitati ale patului (de
inaltime) de 10 — 15 cm (bolnavul sta cu picioarele mai ridicate si capul mai jos). Pozitia este indicata pentru a
favoriza drenajul secretiilor din caile respiratorii superioare.

f) Decubit lateral — pozitia este adoptata si la schimbarea lenjeriei, Tn cursul toaletei, la administrarea clismelor
si a supozitoarelor.

- poate fi drept sau stang;

- bolnavul este culcat pe o parte avand capul sprijinit pe o singura perna;

- membrele inferioare (picioarele) sunt flectate (indoite) usor sau membrul inferior care este in contact cu
suprafata patului este intins iar membrul de deasupra indoit;

- spatele este sprijinit cu o perna sau cu o patura facuta sul.

g) Decubit ventral — bolnavul sta culcat pe abdomen, capul este aplecat intr-o parte si asezat pe o perna
subtire. Pozitia este indicata in paralizia unor grupuri musculare, hemiplegie (paralizia jumatatii drepte sau
stangi a corpului).

B. Schimbarile de pozitie ale bolnavului imobilizat la pat

In functie de afectiunea si starea generald a bolnavului, schimbarile de pozitie pot fi: active, autopasive sau
pasive.

a) Schimbarile active — bolnavul isi schimba singur pozitia in pat.

b) Schimbarile autopasive — bolnavul poseda capacitatea de mobilizare partiala, pentru schimbarea de
pozitie este necesar ajutorul ingrijitorului. Bolnavul colaboreaza si participa la schimbarile de pozitie.

¢) Schimbarile pasive — bolnavul nu poseda capacitate de mobilizare, schimbarile de pozitie fiindu-i asigurate
de ajutorul ingrijitorului.

Schimbarile de pozitie necesitd deplasarea, sustinerea, ridicarea persoanei asistate. Executia acestor
schimbari de pozitie necesita din partea operatorilor efort fizic, adoptarea pozitiei corecte de lucru, cunostinte
profesionale. Se vor evita manipularile care creeaza bolnavului disconfort, pozitionare incorecta.

Exemple de migcari pasive: intoarcerea bolnavului din decubit dorsal in decubit lateral, din decubit lateral Tn
decubit dorsal, asezarea acestuia in pozitie semisezanda, in pozifie sezanda, repozitionarea celor care au
alunecat in jos de pe perna.

Schimbarile pasive se efectueaza in cazul bolnavilor adinamici, imobilizati, paralizati, cu aparate gipsate.
Pentru efectuare schimbarilor de pozitii sunt necesari unul sau doi ingrijitori. Acestia trebuie sa adopte o pozitie
potrivita pentru a ridica bolnavul cu mai multa usurinta si cu un efort fizic minim. Astfel:

- prinderea persoanei asistate se face precis si cu toatda mana, asezand palma pe suprafata corpului
acestuia astfel incat suprafata de contact sa fie cat mai mare;

- Ingrijitorul se va aseza cat mai aproape de patul persoanei asistate cu picioarele departate pentru a avea o
baza sustinere cat mai mare;

- genuchii ingrijitorului vor fi flectati iar coloana vertebrald usor aplecatd (pentru diminuarea compresiunii
asupra discurilor intervertebrale)

Intoarcerea bolnavului din decubit dorsal in decubit lateral

- se ridica patura, se pliaza si se aseaza pe marginea opusa a patului;

- se indoaie bratul bolnavului din partea opusa peste torace si i se aseaza membrul inferior din partea opusa
peste celalalt;

- Ingrijitorul flecteaza genunchii avand piciorul dinspre capul patului asezat tnaintea celuilalt si se apleaca si
prinde cu mana umarul din partea opusa iar cu cealalta mana soldul bolnavului;

- ingrijitorul intoarce bolnavul spre marginea patului pastrandu-si pozifia cu fata in dreptul toracelui
acestuia;

Schimbarea poate fi facuta si de catre doi ingrijitori, amandoi asezati la aceeasi margine a patului:

- Ingrijitorul de la capatul patului executa miscarile descrise mai sus pentru partea superioara a corpului,

- cel de-al doilea ingrijitor asigura miscarile descrise mai sus prin rotirea bazinului si membrelor inferioare.
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Readucerea bolnavului in decubit dorsal

- sunt necesari doi Ingrijitori,

- ambii ingrijitori se aseaza pe aceeasi parte a patului la spatele bolnavului;
- se va prinde bolnavul de sub axila si i se va sprijini capul pe antebrat;

- se introduce mana stanga sub bazinul bolnavului;

- cu mana dreapta se realizeaza readucerea bolnavului in decubit dorsal.

Ridicarea bolnavului din decubit dorsal in pozitie sezanda

- se dezveleste persoana asistata si se indoieste patura;

- cu mana dreapta se prinde regiunea axilara a bolnavului iar cu mana stanga va fi imbratisat din spate
sprijinindu-i capul pe antebrat;

- atunci cand starea generala ii permite, acesta se poate sprijini de bratul ingrijitorului.

Readucerea n pozitie de decubit dorsal din pozifie sezanda

- se indeparteaza perna;

- se efectueaza miscarile in sens invers pentru ridicarea in pozitie sezanda;
- se are In vedere ca miscarile sa nu fie brutale.

Ridicarea bolnavului pe perna

Reeaducerea la loc a bolnavului imobilizat la pat care aluneca (ridicarea pe pernd) se executa astfel:
- se aseaza bratele bolnavului peste abdomen;

- mana dinspre capul patului este introdusa, cu palma in sus, sub omoplatii acestui;

- cealaltd mana este asezata sub regiunea fesiera a bolnavului;

- se ridica bolnavul in pozitia dorita.

C. Patul bolnavului

Patul constituie componenta principala a mobilierului bolnavului, iar acesta trebuie sa fie comod si confortabil.
Pentru a-si indeplini scopul (de confort si igiend), patul beneficiaza deo serie de accesorii: saltea, una doua
perne, patura, lenjeria de pat (doua cearsafuri — unul simplu si unul plic, daca este necesar 0 musama sau
aleza (traversa).

Atat patul cat si accesoriile lui se vor pastra in conditii de perfecta curatenie, iar accesoriile sale trebuie sa fie
adaptate cu operativitate la necesitatile imediate ale bolnavului.

Pregatirea si schimbarea patului bolnavului

Materiale necesare: cearceaf simplu, cearceaf plic, fata de perna, patura, perna, asezate pe un scaun cu
spatar la capatul patului in ordinea intrebuintarii.

Se indeparteaza noptiera de langa pat, se aranjeaza salteaua pe somiera, iar cearsaful simplu se aseaza la
mijlocul patului si se intinde spre capetele patului. Se introduce cearsaful adanc sub saltea la ambele capete si
se fixeaza.

Se continua efectuarea pregatirii patului astfel:

- se aseaza cel de-al doilea cearsaf bine intins iar peste el se intinde patura cu marginea cearsafului dinspre
cap rasfranta peste patura;

- se executa o cuta atat din cearsaf cat si din patura pentru a usura pozitiile bolnavului in pat;

- daca exista cearsaf plic, patura asezatd in lungime se va introduce prin deschizatura plicului, se fixeaza
colturile paturii in colturile plicului;

- perna se introduce in fata de perna curata;

Schimbarea lenjeriei de pat la bolnavul imobilizat

Tehnica efectuarii schimbarii lenjeriei cu bolnavul in pat, este impusa de diagnosticul medical sau de starea
generala a acestuia care nu-i permite mobilizarea. Pentru aceasta, in functie de posibilitatea persoanei aflata
in ingrijire de a fi sprijinitd sau intoarsa, existda doua metode de lucru pentru schimbarea lenjeriei:

schimbarea patului in lungime;

schimbarea patului in latime.
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Principiile mobilizarii bolnavului imobilizat pentru schimbarea lenjeriei:

- pntru mobilizarea manuala a bolnavului imobilizat, se pot folosi anumite tehnici care trebuiesc efectuate
corect pentru a evita ridicarea in plan vertical cu urmari atat pentru bolnavu cat si pentru ingrijitor;

- respectand scopul pentru care mobilizeaza bolnavul in pat, ingrijitorul, la nevoie solicita ajutorul unuia din
membrii familiei sau a unui coleg (recomandabil sa fie de aceeasi statura);

- Ingrijitorul explica bolnavului scopul mutarii si alege cine va avea conducerea grupului;

- se Indeparteaza sursele potentiale de pericol (mobilier, carucior, papuci, paviment ud)

- pentru a executa diverse manevre, incaltamintea ingrijitorului trebuie sa prezinte aderenta maxima la
paviment, fara toc;

- pozitia picioarelor ingrijitorului, in timpul efectuarii tehnicii, se obtine prin plasarea unui picior mai aproape de
bolnav, cu scopul de a sustine greutatea la inceputul manevrei, iar celalalt picior al ingrijitorului se aseaza pe
directia miscarii;

- modul de apucare al mainilor este sigur, ferm, trebuie sa confere control maxim asupra bolnavului
imobilizat si sa evite regiunile sensibile;

- in timpul manevrelor, se va supraveghea mimica fetei bolnavului, iar ingrijitorul se foloseste de miscarea
propriului corp pentru ridicarea bolnavului;

- munca Tn echipa la executarea ridicarii bolnavului imobilizat, presupune miscari sincronizate, in ritm egal,
actionand numai la comanda liderului;

a) Schimbarea lenjeriei in lungime

- este posibila atunci cand bolnavul poate fi intors in decubit lateral;

- sunt necesare doua persoane la efectuarea acestei manevre (ingrijitorul si un membru al familiei, sau doi
ingrijitori).

Mod de lucru:
- se aseza lenjeria Tmpaturita in ordinea intrebuintarii;
- se ruleaza cearsaful care urmeaza a fi aseazat sub bolnavul imobilizat la pat, in lungime;
- se ruleaza musamaua impreuna cu aleza in latime:
- patura si cearsaful se impaturesc in trei;
- Ingrijitorul se aseaza de o parte a patului si efectueaza asezarea bolnavului imobilizat in decubit lateral, spre
marginea patului;
Tngrijitorul nr. 1
- introduce ména dreapta in axila dreaptd a bolnavului si mana stanga sub umerii lui sprijinindu-i capul pe
antebrat;
- ajuta bolnavul imobilizat sa fie asezat cu deplasare ugoara in aceeasi directie;
- introduce mana stanga sub genunchii bolnavului ridicAndu-l putin, iar cu mana dreapta flecteaza usor
gambele pe coapse;
- intoarce bolnavul in decubit lateral drept sprijinindu-I in regiunea omoplatilor si a genunchilor; Tngrijitorul nr. 2
- ruleaza cearsaful, musamaua si aleza ce trebuie schimbata pana la spatele bolnavului imobilizat si deruleaza
in portiunea de pat libera lenjeria curata;
- intinde cearsaful curat in jumatatea libera a patului si intoarce persoana asistata in decubit dorsal cu
membrele inferioare flectate (rolul principal, pentru pozitionarea pacientului in decubit dorsal 1l are Tngrijitorul
aflat in partea dreapta);
-prinde bolnavul imobilizat de axila stanga, il ridica usor si introduce ména dreapta sub umerii acestuia,
sprijinindu-i capul pe antebrat;
- trage perna imbracata Tn fata de perna curata si aseza capul bolnavului pe ea;
- sprijinia bolnavul pe spate si in regiunea poplitee, intorcandu-I in decubit lateral stang;
- iIndeparteaza lenjeria murdara pe care o introduce in sacul de rufe murdare;
- se deruleaza cearsaful curat, care va fi intins bine;
- se deruleaza musamaua si aleza curate pe cealalta jumatate a patului;
- se readuce bolnavul in decubit dorsal (la aceasta interventie rolul principal 1l are Tngrijitorul aflat in stanga) .
b) Schimbarea lenjeriei in latime
- este posibila atunci cand bolnavul poate fi sprijinit in pozitia semisezanda sau sezandj;
- materialele necesare sunt aceleasi ca la schimbarea lenjeriei In lungimea patului; Mod de lucru:
- se aseaza lenjeria impaturita in ordinea intrebuintarii;
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- se ruleaza cearsaful care urmeaza a fi aseazat sub bolnavului imobilizat, transversal;
- se ruleaza musamaua impreuna cu aleza in sens longitudinal;
- se pozitioneaza bolnavul imobilizat in pozitia sezanda si se mentine in aceasta pozitie (Tngrijitorul nr. 2)
Persoanele care Tngrijesc bolnavul:
- se aseaza de o parte si de alta a patului;
- se indeparteaza perna;
- ruleaza spre sezutul bolnavului imobilizat cearsaful murdar si aseaza transversal cearsaful curat in mod egal,
distant de marginile patului pentru a avea material suficient de introdus sub saltea;
- aseaza bolnavul (ingrijitorul nr. 2) in decubit dorsal cu capul sprijinit pe perna imbracata cu fata de perna
curata;
- introduc méinile drepte sub bazinul bolnavului pentru a-I sustine avand palmele suprapuse, iar cu mainile
stangi se indeparteaza cearsaful, aleza si musamaua murdara;
- continua tehnica descrisa anterior pentru schimbarea patului cu lenjerie curata;
Schimbarea lenjeriei cu bolnavul imobilizat in pat, se efectueaza in mod obignuit dimineata:
- dupa evaluarea funciiilor vitale: temperatura, puls;
- dupa toaleta acestuia;
- inainte de curatenie.
Schimbarile de lenjerie trebuiesc efectuate rapid, avand lenjeria curata pregatita la indemana langa pat.
¢) Schimbarea alezei cu bolnavul in pat
- aleza, In cazul bolnavilor inconstienti, imobiliza{i la pat, cu incontinenta urinara sau fecale, varsaturi,
hemoragii, trebuie schimbata de mai multe ori pe zi fara sa fie nevoie de schimbarea cearsafului, rolul ei fiind
tocmai de a proteja cearsaful;
- aleza se poate schimba o data cu schimbarea restului lenjeriei de pat;
- schimbarea alezei depinde de : starea generala a bolnavului, diagnostic medical si de ingrijire, capacitatea de
autonomie si autoservire generala.
Materiale necesare:
- aleza curatg;
- burete umed si uscat;
- solutie dezinfectanta incalzita;
- sapun;
- lighean cu apa incalzita;
- container pentru aleze si materiale murdar;
- manusi.
Schimbarea alezei cu bolnavul in pat poate fi efectuata in 1atimea si Tn lungimea patului.
d) Schimbarea alezei in lungimea patului:
- este utila si necesara la bolnavii imobilizati care nu pot fi ridicati in pozitie sezanda si nu pot coopera;
schimbarea alezei poate fi efectuata in mai multe moduri.
Mod de lucru:
- sunt necesare doi ingrijitori asezati de o parte si de alta a patului;
- se pozitioneaza bolnavul dupa metoda descrisa in decubit lateral si i mentinem pozitia; Ingrijitorul nr.2:
- pregateste aleza curata ruland-o n la{imea ei pana la jumatate;
- scoate de sub saltea capetele alezei murdare;
- ruleaza aleza murdara pana langa spatele bolnavului imobilizat;
- spala musamaua cu carpa sau buretele, inmuiate in apa si sapun;
- sterge musamaua pentru a o usca si aplica o solutie dezinfectants;
- dupa evaporarea solutiei dezinfectante aseaza partea rulata a alezei curate 1anga ruloul alezei murdare;
- intinde aleza curata pentru a nu forma cute si introduce capetele alezei curate si ale musamalei sub saltea
pentru fixare;
Ingrijitorul nr. 1 impreuna cu ingrijitorul nr. 2:
- aduc bolnavul in pozitia de decubit dorsal si decubit lateral de partea opusa dupa tehnicile descrise mai sus.
Ingrijitorul nr. 2:
- sustine bolnavul in pozitia decubit lateral, (pe o parte). ingrijitorul nr. 1:
- stringe aleza murdara si o introduce Tn sacul de rufe murdare;
- curata musamaua;
- deruleaza aleza curata si o intinde;
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- introduce capetele musamalei si ale alezei curate sub saltea.

Schimbarea alezei in lungimea patului se poate efectua si adunand aleza curata in forma de armonica, restul
manoperelor fiind asemanatoare celor descrise mai sus.

Schimbarea patului bolnavului imobilizat, n latimea patului — este posibila in cazul in care aceasta se poate
mentine Tn pozitia sezanda. Sunt necesari doi ingrijitori:

- Ingrijitorul nr. 2 pregateste materialele necesare; aleza curata si eventual musamaua curata va fi rulata in
lungime si asezata pe scaunul de langa pat;

- ingrijitorul nr. 1 pozitioneaza bolnavul in pozitie sezadnda, ruleaza aleza murdara pana sub fesele acestuia,
spala musamaua cu carpa sau buretele inmuiat in apa si sapun dupa care o sterge cu o carpa uscata si aplica
solutie dezinfectanta;

- dupa evaporarea solutiei dezinfectante aseaza partea rulata a alezei curate, avand grija sa
depaseasca musamaua la ambele capete cu 10 -15 cm;

- deruleaza progresiv apoi aleza curata, cand sulurile celor doua aleze ajung unul langa altul, bolnavul
imobilizat este asezat in decubit dorsal (el sta culcat pe spate cu fata in sus);

- primul ingrijitor ajuta bolnavul imobilizat sa isi ridice regiunea lombo-fesiera (mijlocul);

- cel de-al doilea ingrijitor indeparteaza aleza murdara, spala si sterge musamaua dupa care deruleaza
complet aleza curats;

D. Asigurarea igienei corporale a bolnavului
Toaleta bolnavului
Toaleta bolnavului face parte din ingrijirile de baza, adica din ingrijirile acordate cu scopul de a asigura
confortul si igiena acesteia si consta in mentinerea pielii in stare de curatenie perfecta si in prevenirea aparitiei
leziunilor cutanate.
Neglijarea igienei corporale scade respectul de sine, scade capacitatea functionald a pielii si reduce
posibilitatile de aparare si regenerare a organismului.
Igiena corporald, a bolnavilor trebuie supravegheat& chiar dacé ei se pot scula din pat si se spald singuri. In
numeroase cazuri ei trebuie ajutati, avand grija sa nu-i jignim.
Tehnica mbaéierii trebuie sa fie aceea utilizatd pentru bolnavii adinamici. Imbaierea trebuie facutd cu sapun
neutru, cu foarte mare atentie, pentru a nu leza pielea fragila. Baia partiala sau totala la pat trebuie facuta de
asemenea cu multa grija, dezvelind succesiv suprafetele cutanate, dupa ce le-am sters si invelit pe cele
spalate, pentru a le feri de frig.
Este important ca barbatii sa fie rasi in mod regulat, iar femeile pieptanate, ceea ce ridica mult moralul
bolnavilor, mai ales a celor imobilizati la pat pe termen lung.
Intretinerea unghiilor trebuie facutd cu multa constiinciozitate. Unghiile neglijate si ingrosate de la membrele
inferioare se vor taia numai dupa inmuiere prealabila in apa calda cu sapun.
Inviorarea circulatiei locale in vederea prevenirii escarelor de decubit trebuie ficuta prin frictionarea pielii cu
alcool sanitar, urmata de aplicarea de unguente pe bazca de parafina sau lanolina.
Toaleta bolnavului aflat Tn Tngrijire poate fi:
- Zilnica — pe regiuni;
- saptamanala sau baia generala.
In functie de tipul bolnavului, aceasta:
- n-are nevoie de ajutor;
- are nevoie de sprijin fizic i psihic;
- are nevoie de ajutor partial;
- hecesita ajutor complet.
Obiective:
- indepartarea de pe suprafata pielii secretiilor fiziologice si nefiziologice ale pielii, a celulelor moarte, praf,
resturi alimentare, resturi de dejectii si alte substante straine, care adera la piele.
Principii:
- se apreciaza starea generala a bolnavului pentru a evita o toaleta prea lunga, obositoare;
- se inchid usile si ferestrele pentru a evita curentii de aer;
- se pregesc Tn apropiere materialele necesare toaletei, schimbarii lenjeriei patului si a persoanei aflate in
ngrijire;
- se verifica temperatura ambianta si a apei;
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- bolnavul va fi dezbracat complet si se va acoperi cu un cearsaf sau cu o patura;

- se descopera progresiv numai partea care se va spala;

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

- se sapuneste si se clateste cu o mana ferma, fara brutalitate pentru favorizarea circulatiei si se insista la
pliuri, sub sani, la maini si in spatiile interdigitale, la coate si axile;

- ordinea n care se va face toaleta pe regiuni va fi:spalat, clatit, uscat;

- se muta musamaua si aleza de protectie, in functie de regiunea pe care o spalam.

Etapele toaletei:

In efectuarea toaletei se va respecta urmétoarea ordine: se incepe cu fata, gatul si urechile; apoi membrele
superioare, partea anterioara a toracelui si abdomenului, fata anterioara a coapselor. Se intoarce bolnavul in
decubit lateral si se spala spatele, si fata posterioara a coapselor, iar apoi se aduce din nou in decubit dorsal
pentru a se spala gambele si picioarele, organele genitale. Ulterior se va trece la ingrijirea parului si efectuarea
cavitatii bucale.

In timpul efectudrii toaletei pe regiuni a bolnavului imobilizat se va evita (daca exista) udarea aparatului gipsat
sau a pansamentului.

Persoanele care se pot deplasa vor face baie la dus sau la cada, sub supravegherea personalului de ingrijire.

1. Toaleta bolnavului imobilizat la pat - pentru efectuarea toaletei bolnavului aflat Tn Tngrijire, la pat
este nevoie de:

- sapun neutru $i savoniera, 2 — 3 prosoape curate si bine uscate;

- lighean si vas pentru colectarea apei murdare, musama;

- plosca , cana pentru apa cald3;

- perii de unghii, foarfece si pila pentru unghii;

- periuta si pasta de dintii, pahar pentru spalat dintii;

- burete, aparat de ras, pieptan, creme si lotiuni protectoare.

Toaleta zilnica a bolnavului este recomandat a fi efectuata dimineata, asigurand conditii de liniste si confort.

a) Baia partiala — prin acesta denumire intelegem spalarea corpului pe regiuni la pat. Zilnic sunt spalate
axilele, picioarele, méainile si regiunea ano-rectala.

Se toarna apa calda in lighean si se indeparteaza una din pernele de sub capul bolnavului, iar cealalta perna
se acopera cu 0 musama, peste care se pune un prosop uscat. Se dezbraca complet bolnavul si va fi invelit cu
cearsaf sau cu o patura, iar in fata lui, se aseaza un alt prosop.

Spalarea se va face dupd o ordine bine stabilitd care trebuie respectata: fata, gatul si urechi, membrele
superioare, fata anterioara a toracelui, regiunea lombara, membrele inferioare de sus in jos, organele genitale
si la urma regiunea anala.

Se imbraca manusa de baie. Se umezeste si se spala ochii de la comisura interna spre cea externa, dupa care
se sterge imediat cu prosopul. Se spald apoi cu sapun fruntea, regiunea din jurul gurii si a nasului prin miacari
circulare, precum si urechile, insistdnd in santurile pavilionului cat si retroauricular. Dupa indepartarea
sapunului prin limpezire, suprafetele spalate se usuca cu acelasi prosop.

Se trage musamaua mai jos si se continua baia cu spalarea gatului, apoi se scot succesiv cele doua membre
superioare de sub patura si cu musamaua, mutata sub brate, deasupra invelitorii, se spala tot membrul
superior de la umar spre degete. Se va avea grija ca axilele sa ramana perfect uscate. Apoi se trece la
suprafata anterioara a toracelui. La femei se va da o atentie deosebita regiunilor submamare, pentru a preveni
dezvoltarea unor infectii sau micoze.

La spalarea abdomenului se va insista asupra ombilicului, care se curata cu un tampon. Pielea din ombilic
fiind mai sensibild, adesea este neglijatd. Spatele se va spald n decubit lateral, pundndu-se
musamaua sub bolnav. Regiunile curate se vor sterge imediat cu prosopul.

Se schimba apa din lighean, se imbraca a doua manusa de baie si se ia un prosop curat. Bolnavul este readus
in decubit dorsal si se continua spalatul cu membrele inferioare, invelind imediat suprafetele uscate.

Asezand apoi ligheanul pe suprafata patului, cu gamba flectata pe coapse, se introduc cele doua picioare pe
rand in lighean, curafindu-le bine si pe talpa, precum si in spatiile interdigitale.

Prin spalarea organelor genitale si a regiunii perianale, bolnavul va fi asezat in pozitie ginecologica pe o
plosca. Se imbraca manusi de cauciuc, peste care se trage manusa de baie cu care se va efectua spalarea.
Spalarea se face de sus in jos (spre anus), iar clatirea se face cu apa turnatd din cand si care se
colecteaza in plosca aflat sub persoana imobilizatd la pat. Se Indeparteaza plosca, se sterge cu atentie
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regiunea cu un alt prosop curat si se pudreaza la nivelul pliurilor cu talc, care va absorbi umezeala
neindepartata.

Dupa efectuarea toaletei, bolnavul va fi imbract in lenjerie curatd si i se va reface patul dupa tehnica
cunoscuta.

2. Baia generala — se efectueaza dimineata sau seara, in cada sau sub dus. cat mai departe de orele digestiei
— la batrani se va efectua o data pe saptamana.

Ca materiale necesare vor fi: termometru de baie, sapun, doua manusi de baie, burete de baie, perie pentru
unghii, cearsaf de baie, prosoape curate, lenjerie curate, un halat de molton si papuci. Dupa pregatirea
materialelor se va verifica temperatura din camera, care trebuie sa fie 21-220 C. Daca baia se va face in cada,
se va pregati apa, a carei temperatura se verifica cu termometrul.

Bolnavul aflat n Tngrijire poate fi lasat sa se spele singur in camera de baie, dar numai cu usa descuiata, dar
cei cu probleme mai mari de sanatate, adinamici, nu vor fi lasati siguri.

Ordinea de spalarea a suprafetelor corporale este aceeasi ca si baia partiala la pat, utilizandu-se pe rand cele
doua ménusi de baie pentru partea superioara si inferioara a corpului. Tn timpul béii, batranii pot fi asezati si pe
un scaun Tn cada sau sub dus.

Persoana aflata in Tngrijire poate fi adusa la cada si cu scaunul rulant, in stare dezbracata, acoperita doar cu
un cearsaf curat. Bolnavul este umezit si acoperit cu spuma de sapun in fotoliu dupa care se i se introduc intai
picioarele Tn cada si apoi, ridicat de axiald, este lasat cu grija in apa. Scoaterea lui se face dupa aceeasi
tehnica, reasezandu-I in fotoliul rulant, al carui cearsaf a fost schimbat cu unul incalzit.

Bolnavii imobilizti, care nu pot fi ridicati nici in pozitie sezanda, vor fi culcati pe o canapea acoperita cu o
musama si un cearsaf. Dupa umezirea si sapunirea tegumentelor cu manusile de baie, vor fi ridicati cu
cearsaful si lasati cu acesta pe fundul cazii. Cearsaful ramane sub bolnav tot timpul baii, iar scoaterea acestuia
din apa se va face tot cu ajutorul cearsafului. Se aseaza apoi pe canapeaua acoperita cu musama, si se usuca
cu prosoape calde si apoi se inlocuieste cearsaful umed de sub el dupa metoda schimbarii patului in lungime.
Baia sub dus este o metoda mai blanda, mai igienica si mai economicoasa decat baia in cada. Ea poate fi
executata sub dus fix sau dus mobil. Persoanele aflate in Tngrijire sunt asezate sub dus in pozitie ortostatica,
sezanda sau culcata, in functie de fortele lor fizice. Pentru poziia sezanda se utilizeaza un taburete preincalzit
cu apa calda

Baia generala deschide orificiile de secretie a glandelor cutanate, dilata vasele din piele, invioreaza circulatia,
creste schimburile de substante din piele si mobilizeaza anticorpii formati in tesutul celular subcutanat. Baia
generalda Tmbunatateste procesele de metabolism, calmeaza sistemul nervos si creeaza persoanei aflata
in ingrijire o stare placutd de confort. Dusul imbogateste actiunea baii cu masajul fin al jetului de apa
asupra suprafetei corporale.

3. Spalarea parului se face cel putin o data pe saptaméana. Bolnavii care se pot ridica din pat vor fi asezati pe
un scaun, in fata chiuvetei, cu capul aplecat inainte. sau cu spatele catre chiuveta, rezemati de speteaza unui
scaun, cu capul aplecat pe spate, iar spalarea in continuare se face cu apa si sampon.

La bolnavii imobilizati, spalarea parului se face la pat. Spalarea parului se face numai intr-o camera bine
incalzita.

Tnainte de efectuarea tehnicii se pregétesc urmatoarele materiale:

- pieptan, perie, sapun (daca este cazul solutii dezinfectante si insecticide);

- sampon, cearsaf, prosoape, uscator;

- lighean, apa calda, musama, aleza.

Ingrijitorul asigura pozitia bolnavului in functie de posibilititile acestuia de mobilizare si de contraindicatiile
datorate afecfiunii:

- pozitia sezand pe un scaun,

- pozitia sezand in pat,

- pozitia decubit dorsal cu capul la marginea patului fara perna.

Indiferent de pozitia adoptata, se va proteja parul cu musama, aleza, gatul si umerii cu un prosop iar la nevoie
se vor acoperi ochii cu un prosop pentru a-i feri de sapun.

Se umezste parul si se samponeaza masand pielea capului cu varful degetelor, iar apoi se limpezeste foarte
bine si se repeta samponarea de 2 — 3 ori. Pentru uscarea parului se folosesc unul sau doua prosoape uscate,
iar dupa cateva minute parul se va pieptana.
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4. Toaleta unghiilor — se va face totdeauna dupa baia generald, caci in apa calda ele se inmoaie si se taie
mai usor.

E. imbricarea si dezbracarea bolnavului

Nevoia de a se imbréca si dezbrica depinde de integritatea fizica si psihica a fiecui individ. Tn cazul acesta,
persoana asistata poate prezenta probleme specifice datorita dezinteresului pentru alegerea imbracmintii si a
tinutei vestimentare sau nu poseda capacitatea de autoservire pentru imbracat si dezbracat, determinata de
afectiuni patologice, boli cronice.

Persoana care ingrijeste bolnavul, alege imbracamintea in functie de sex, anotimp, staturd si afectiune,
respectand obiceiurile, preferintele si apartenenta religioasa. ingrijitorul acorda timp suficient bolnavului care se
poate imbraca si dezbraca singur.

Lenjeria de corp a batranului — camasa de noapte sau pijama — trebuie schimbata periodic si ori de cate ori se
murdareste, avand drept scop pastrarea igienei personale a acestuia.

Pentru schimbarea imbracamintii (lenjeriei) bolnavului imobilizat la pat se procedeaza astfel:

- se anunta acesta si i se comunica necesitatea tehnicii;

- se pliaza patura care-l acoperg;

- se Intoarce bolnavul imobilizat Tn decubit lateral drept sprijinindu-I in regiunea omoplatilor si a genuchilor;

- se trage usor camasa in sus pana la torace, apoi se readuce bolnavul Tn decubit dorsal pentru a-l intoarce in
decubit lateral stang si se repeta operatia de tragere a camasii pana la torace;

- In situatia in care bolnavul nu poate coopera, este necesar ajutorul unui membru al familiei sau a altui
ingrijitor, pentru ridicarea acestuia si sprijinirea lui in regiunea omoplatilor;

- cu 0 migcare de la spate spre cap cel de-al doilea ingrijitor (sau membru al familiei) scoate camasa

- bolnavul este readus in decubit dorsal si se dezbraca bratele (daca are un braf bolnav, acesta se dezbraca
ultimul);

- camasa murdara se introduce in sacul cu lenjerie murdara;

- se frictioneaza regiunile predispuse la escare cu unguente pe baza de parafina si lanoling;

- se imbraca cu camasa curata si incalzita, intai braful bolnav, apoi cel sanatos;

- unul din ingrijitori ridica usor bolnavul sprijinindu-l in zona omoplatilor, iar celalalt trece camasa curata peste
capul bolnavului imobilizat si o trage peste spatele acestuia;

- se readuce bolnavul in decubit dorsal si se trage usor camasa sub sezut;

- se acopera bolnavul si se reface patul acestuia.

F. Captarea dejectiilor fiziologice si patologice

Captarea dejecitiilor fiziologice si patologice este o0 munca de o importanta deosebitd pentru ingrijitor. Dejectiile
completeaza simptomatologia bolilor cu numeroase elemente care uneori au importanta hotaratoare in
stabilirea diagnosticului.

Numerosi bolnavi sunt imobilizati la pat, iar la ei captarea dejecitiilor trebuie facuta cu caracter permanent.
Captarea dejectiilor trebuie facuta dupa anumite reguli, pentru a nu murdari camera saupatul, pentru a
preveni infectiile si pentru a reduce la minim traumatismul fizic si psihic al batranului.

Captarea fecalelor - se face in plosca. Plosca utilizata in mod curent este confectionata din material plastic
avand o forma ovalara, de Tnaltime descrescanda pentru a putea aluneca usor sub bolnav. Plosca se tine de
maner si se va tine Intodeauna acoperita cu capac propriu sau cu un servet.

Pentru bolnavii cu leziuni dermatologice sau de altd natura, sau tegumente predispuse la escare de decubit,
se utilizeaza bazinete pneumatice din cauciuc sau material plastic. Ele sunt asemanatoare colacilor de
cauciuc, dar sunt prevazute cu fund din acelasi material. Umflarea lor se face cu pompa si inainte de utilizare,
suprafata lor de contact cu pielea bolnavului se presara talc.

Plostile se aseaza sub bolnav aduse la temperatura camerei, iar inainte de utilizare se verifica integritatea lor
pentru ca nu cumva sa cauzeze microtraumatisme bolnavilor. Sub persoana aflata in ingrijire se aseaza o
musama si o alezd, peste care se introduce plosca. in vederea acestui scop, bolnavul, dupa ce a fost
dezbracat va fi solicitat sa se ridice putin, fiind ajutat de ingrijitor, cu palma stadnga introdusa sub regiunea
sacrala.

Pe durata defecarii, bolnavul va fi acoperit. Mentinerea plostii va fi redusa la timpul cat mai putin posibil pentru
a preveni formarea escarelor de decubit. Toaleta dupa defecatie se face cu hartie igienica sau prin spalare,
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apoi plosca va fi scosa si acoperita imediat si dusa la WC pentru golire. Se aeriseste camera si se spala
mainile bolnavului.

Dupa golire, plosca se spala manual cu perii cu coada lunga, dupa care se dezinfecteaza impreuna cu peria in
solutie de cloramina.

Captarea urinei — de captarea urinei beneficiaza nu numai bolnavii imobilizati la pat, ci si aceia care se scoala
odata, de doua ori, pentru actul defecarii, dar sunt prea obositi sau adinamici pentru a se scula mai des, mai
ales daca au si emisiuni frecvente.

Captarea urinii se face in vase speciale numite urinare. Forma lor poate fi diferita. Recipientul oval, rotunijit
folosit numai pentru barbati, se continua cu un tub, cel folosit la femei are o deschizatura mai larga, adaptabila
la organele genitale. In general, pentru captarea urinii la femei se utilizeaza plosca cu care sansa de a pastra
curatenia lenjeriei este mai mare.

Urinarele sunt confectionate din material plastic semitransparent si sunt gradate pentru a permite
urmarirea cantitativa si calitativa a urinii eliminate.

In timpul utilizarii, urinarele se introduc sub péturd, persoana aflatd in ingrijire ramanand acoperitd. Nu este
permisa mentinerea urinarului cu urina Tn camera, nici macar in timpul noptii, deoarece viciaza aerul.

Urinarele se spala cu jeturi verticale de apa folosind detergenti, iar apoi se dezinfecteaza cu solutii de
cloramina 2 % timp de 2 ore.

Captarea varsaturilor — daca varsaturile sunt prevazute, ingrijitorul va pregati din timp langa pat o musama,
cateva prosoape, si cateva tavite renale. Daca bolnavul are proteze dentare, acestea vor fi scoase din
cavitatea bucala.

Daca stare persoanei asistate permite, in timpul varsaturilor aceasta va fi ridicata in pozitie sezanda si va fi
sprijinita de frunte, iar cu cealaltda mana i se va tine in fatdo tavitd renala curata. Pe parcurs se aranjeaza
musamaua si prosopul in fata bolnavului pentru a nu murdari lenjeria de corp si de pat.

Daca bolnavul nu poate fi ridicat, se va intoarce numai capul intr-o parte de preferinta spre stanga si se va
aseza tavita renala lipita de fata. Dupa linistire se va clati gura cu apa rece, ceai amar sau o solutie aromata,
iar apoi se va sterge gura persoanei aflata in ingrijire si se aranjeaza patul.

Captarea sputei si colectarea sputei se face in scuipatoare. Cele mai obisnuite sunt scuipatoarele emailate de
forma cilindrica, cu capac in forma de palnie cu maner. Daca persoana aflata Tn ingrijire are o expectoratie
abundentd, care trebuie determinata si cantitativ se utilizeazd vase gradate din sticla, care este bine sa fie
acoperite.

Existd scuipatoare confectionate din héartie ceratd sau material plastic, care dupa o singura utilizare se
incinereaza impreuna cu continutul lor.

Scuipatoarele golite se spala cu apa rece si apoi cu apa calda. Mucozitatile ce adera pe vas vor fi indepartate,
prin lichefierea lor, cu apa si frecare cu perii cu coada, utilizate exclusiv cu acest scop. Scuipatoarele spalate
se dezinfecteaza zilnic.
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MODULUL 9. ACORDAREA PRIMULUI AJUTOR PERSOANEI ASISTATE

1. Hemoragii

Prim-ajutor: Hemoragiile pot fi oprite prin presiune digitala si prin aplicarea garoului.

In primul caz, pana la oprirea hemoragiei (hemostaz&) se apasé direct pe rana folosind un pansament curat.
Garoul poate fi improvizat dintr-un tub de cauciuc, o curea sau o fasa de tifon (putand fi mentinut maxim o ora
si jumatate).

Garoul se aplica in cazul hemoragiilor membrelor, la o distan{d de rana, deasupra cotului sau a genunchiului,
prin strAngere treptat. Garoul se desface la fiecare 15-20 minute pentru a permite sangelui sa circule.

Se transporta persoana accidentata la cel mai apropiat spital.

Epistaxisul — este hemoragia exteriorizata prin cavitatea nazala

Prim-ajutor — se deschide bluza bolnavului pentru a usura circulatia de intoarcere si a Tmpiedica congestia
venoasa a extremitatii cefalice. Daca starea generala a bolnavului permite acesta este asezat pe scaun cu
barbia in piept, aplecat usor inainte pentru ca sangele sa se scurga in afara, impiedicand formarea cheagurilor
de sange. Daca hemoragia nu se opreste, se face compresiune digitala externa timp de 10 minute.
Hemoptizia — este eliminarea pe gura a unei cantitati de sange provenind din caile aeriene situate sub laringe.
Eliminarea de sédnge este precedata de senzatia de gadilatura a laringelui urmata de tuse nestapanita si
eliminare de sénge rosu, cu mici bule de spuma.

Prim-ajutor — repaus absolut la pat, repaus vocal absolut, punga cu gheata pe toracele anterior ce va fi {inuta
cate 15—-20 minute, urmate de pauze de 10-15 minute.

Hematemeza — este eliminarea pe gura a unei cantitali de sange provenite din tubul digestiv. Eliminarea
sangelui se face prin varsaturi (nu prin tuse), sdnge negru, amestecat cu cheaguri de sdnge, cu mucus si
eventual cu alimente nedigerate: scaunul din zilele urmatoare este negru.

Persoana care ingrijeste batranul bolnav:

- 1l ajuta sa bea lichide reci cu lingurita in primele 24-48 de ore, apoi lapte si ceai (bolnavul aflandu-se in
repaus absolut la pat);

- va aplica o punga cu gheata pe regiunea epigastrica;

- va sustine capul bolnavului atunci cand acesta varsg;

- ajuta bolnavul sa pastreze o igiena adecvata.

2. Asfixiere

Simptome: incetarea respiratiei, fata vanata, maini si picioare reci, batai slabe ale inimii, imperceptibile.

Prim ajutor:

- se indeparteaza persoana de locul unde s-a produs asfixia,

- persoana se aseaza pe spate, cu capul intr-o parte;

- se apeleaza la Serviciul de Ambulanta.

- se asigura libertatea miscarilor respiratorii;

- se incearca respiratia artificiala pana cand persoana incepe sa respire.

3. Fractura, luxatia, entorsa

Simptome:

« fractura - ruptura oaselor (fracturi inchise) sau a oaselor si a pielii (fracturi deschise);

* entorsa - indoirea, rasucirea sau intinderea fortata a ligamentelor fara deplasarea oaselor din articulafie;
* luxatia - Intinderea sau ruperea ligamentelor si deplasarea osului in articulatie.

Prim-ajutor: la fracturi Tnchise si luxatii, se imobilizeaza partea vatamata in pozitia cea mai comoda (pentru
evitarea transformarii fracturilor Tnchise n fracturi deschise).

4. Lesin (lipotimie)

Simptome: pierderea temporara a cunostintei fara disparitia pulsului (putand indica o afectiune grava).
Prim-ajutor : - persoana se aseaza pe spate, cu capul mai jos decét trunchiul, in scopul irigarii creierului;

- se verifica pulsul si respiratia si se indeparteaza hainele stramte.

5. Arsuri

In cazul arsurilor grave, se indeparteazd cu precautie hainele si incaltdmintea. Se panseazi ranile cu
materiale sterile pentru evitarea producerii infectiilor, spalarea imediata a ranilor provocate de arsuri cu
substante chimice (acizi, substante alcaline si caustice) sub jet de apa (10-15 minute). Se transporta victima la
spital.

6. Electrocutare

Prim-ajutor: - scoaterea de sub tensiune a instalatiei ce a provocat electrocutarea;

- indepartarea persoanei de sursa de tensiune;
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- victima se pune in pozitia culcat, pe loc uscat (pe paturi sau pe haine), se desface gulerul, cureaua si,
eventual, se scot hainele si se pun sticle cu apa calda in jurul corpului;
- se face respiratie artificiala pana la aparitia semnelor vitale.

7. Otraviri

Simptome: dificultate respiratorie, transpiratie, dureri abdominale sau de piept, voma, diaree, greata,
pierderea cunostintei, buze uscate, arsuri in jurul buzelor sau ale pielii.

Prim-ajutor : - se analizeaza locul si modul in care s-a produs otravirea si se transporta persoana in cauza
departe de sursa de otravire;

- se verifica daca persoana este constienta, respiratia si pulsul acesteia;

- daca mai exista alte persoane suspecte, se incearca aflarea tipului de otrava si cantitatea ingerata;

- in caz de voma, persoana se pozitioneaza pe o parte.

8. Insolatie

Simptome: cefalee, ameteli, fotofobie, dureri ale globilor oculari, congestia fetei, neliniste,congestia fetei..
Primul ajutor: - scoaterea victimei de sub influenta razelor solare;

- culcare la loc umbrit, bine ventilat, cu capul ridicat;

- se aplica comprese reci pe cap sau chiar o punga cu gheata.

9. Criza de astm bronsic - provocata de stenoza functionala, spastica a bronhiilor.

Factori determinanti: - alergici: acarieni, parul de animale, alergeni alimentari (ou, capsuni, lapte),
medicamente, detergenti, colorantj;

- nealergici: factori infectiosi; expuneri la: frig, ceata, umezeala; trecere brusca de la frig la cald;

- factori emotionali.

Simptomatologie:

- mai frecvent noaptea;

- dispnee cu caracter expirator prelungit: bradipnee cu expiratie fortata (zgomnotoasa, suieratoare)

urmata cu tuse si expectoratie mucoasa;

- pozitie sezanda cu capul plecat pe spate si sprijinit in maini;

- faciesul exprima spaima, sete de aer, exoftalmie, gura intredeschisg;

- tegumente palide cenusii, transpiratii reci;

- dureaza V- 3 ore si se termina relativ brusc.

Conduita de urgenta: - bolnavul mentinut Tn pozitie sezanda, sprijinit in pozifie comoda, va fi linigtit,
sters de transpiratie; - medicatia de urgenta prescrisda de medic:- antispastice:Papaverina, Lizadon, -
bronhodilatatoare:Miofilin, Eufilina

10. Angina pectorala

Angina pectorala este un sindrom clinic care tradeaza o suferintd miocardica datorita unui dezechilibru ntre
necesitatea de oxigen a muschiului inimii si aportul coronarian.

Se caracterizeaza prin:

- crize dureroase paroxistice localizate de cele mai multe ori Tn spatele sternului cu iradieri in cazuri tipice in
umarul stdng .pana la ultimele doua degete;

- criza dureroasa apare dupa: efort, emotii, mese copioase;

- dureaza 2-3 min., pana la 10-15 min si dispare spontan sau la administrare de Nitrogligerina sublingual.
Conduita de urgenta: repaos, evitarea efortului, administrare de Nitroglicerina sublingual.

Tratamentul de durata:

- dieta cu evitarea alimentatiei grase;

- reducerea consumului de alcool, tutun, cafea;

- indepartarea stresului;

- administrarea medicatiei antianginoase conform recomandarii medicului
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MODULUL 10: ASIGURAREA CONFORTULUI BATRANULUI ASISTAT

Ingrijirea la domiciliu a bolnavului vine s& inlocuiascd si s& completeze grija familiei persoanei asistate.
Serviciile de Tngrijire la domiciliu constau in interventia unei persoane care ajuta persoana asistata la realizarea
activitatilor sale cotidiene, iar natura interventiei depinde de o evaluare a caracteristicilor problemei,
dificultatilor si dependentei bolnavului.

Ingrijitorul permite mentinerea la domiciliu a persoanelor dependente (bolnave, cu handicap, varstnice) si ajuta
la realizarea activitatilor zilnice pe care acestea nu si le pot asuma. Ingrijitorul trebuie sa raspunda cat mai bine
nevoilor persoanei asistate, sa se adapteze situatiei acesteia si sa respecte modul de viata, obiceiurile si
gusturile persoanei.

Ingrijirea la domiciliu este o optiune de dorit, deoarece pentru persoanele cu boli cronice sau terminale, pentru
persoanele cu handicap, este important sa ramana intr-un mediu familiar cat mai mult timp. Astfel, isi
pastreaza libertatea de miscare si autonomia.

Avantajele recunoscute ale Tngrijirilor la domiciliu sunt urmatoarele :

evitarea spitalizarii bolnavilor, daca se afla in afara unei faze acute a unei afectiuni care poate fi tratata la
domiciliu;

facilitarea revenirii la domiciliu, Tn momentul externarii din spital;

prevenirea sau intarzierea degradarii progresive a starii personelor cu afectiuni cronice sau terminale;
Calitatea vietii persoanei asistate este conditionata de un confort psihic si fizic, precum si de un mediu adaptat
nevoilor acesteia. Activitatile cu scop ocupational au rolul de a incetini pierderea autonomiei si independentei
persoanei in activittile cotidiene. In plus, exercitiul fizic (mai ales mersul) poate avea un efect pozitiv asupra
capacitafilor fizice si ajuta la prevenirea riscului recaderilor si buna functionare a persoanei asistate.

Ingrijitorul Tnsoteste persoana asistats in toate actele esentiale ale vietii sale, tinand cont de nevoile si gradul
de autonomie ale acesteia. Sarcinile Tngrijitorului constau Tn ajutarea si insotirea persoanelor asistate la
realizarea activitatilor cotidiene si relationale. Ingrijitorul realizeazd doar activititi care nu sunt considerate
interventii de ingrijire.

De asemenea, apreciaza starea clinica a persoanei asistate si acorda ingrijiri adaptate starii acesteia, iar cu
cat o persoana devine mai dependenta, cu atat devine mai necesara interventia unui ingrijitor la domiciliu.
Rolul ingrijitorului la domiciliu

Monitorizarea starii persoanei asistate:

- supravegheaza starea de sanatate a persoanei asistate;

- depisteaza rapid eventualele probleme medicale care pot aparea.

Asigurarea igienei si confortului persoanei asistate. Se recomanda, daca este posibil, ca toate activitatile sa fie
realizate impreunda cu persoana asistata, nu in locul acesteia.

- ajutad persoana asistata sa se culce si/sau sa se trezeasca;

- favorizeaza mobilitatea acesteia;

- ajutad persoana asistata sa se spele si sa se autoingrijeasca (pieptanat, machiat, ras);

- ajutad persoana asistata sa se incalte, sa se imbrace/dezbrace;

- insoteste la W.C. persoana asistata;

- ajuta persoana asistata sa urce si sa cobaare scarile;

- supravegheaza igiena corporala a persoanei asistate;

- supravegheaza sau administreaza medicamentele persoanei asistate conform prescriptiei medicale
si actioneaza in limitele competentei sale;

Oferirea de ajutor la realizarea sarcinilor menajere si domestice

- prepara hrana;

- spala vasele;

- face patul;

- matura, aspira;

- spala si intinde rufele;

- face cumparaturi.

Sustinerea persoanei asistate in mentinerea gi recuperarea autonomiei

- stimuleaza, motiveaza si incurajeaza persoana asistata sa efectueze activitatile zilnice in functie de puterile
sale;

- participa la diverse activitati, Tn functie de dorinta persoanei asistate (lectura, activitati recreative);

- Insoteste persoana asistata, in exteriorul locuintei, pentru scurte iesiri, plimbari, vizita la medic;

37



- converseaza cu persoana asistata si 0 asculta pentru ca aceasta sa nu se simta singura;

- stie sa abordeze problemele legate de patologia persoanei asistate;

- sustine persoana asistata care se afla in suferinta si o sustine moral;

- ajuta persoana asistata sa se orienteze temporo-spatial;

- asigura siguranta persoanei asistate;

- ajuta persoana asistata sa aibe acces la serviciile de informare (posta, telefon);

- este atent ca regimul alimentar al persoanei asistate sa fie respectat;

- tarnsmite medicului si celorlaltor profesionisti informatiile culese;

- face fata urgentelor si previne accidentele domestice;

- ajuta persoana asistata sa isi mentina sau reia viata sociala.

Imbunététirea conditiilor de viaté ale persoanei asistate:

- sustine moral si fizic persoana asiatata, oferind un sentimet de sigurant3;

- comunica, daca este nevoie, cu anturajul persoanei asistate (familie, vecini, prieteni) si cu serviciile
externe (spitalul, medicul de familie).

A ingriji o persoana bolnava, este o sarcina dificila si plina de satisfaciii, solicita din partea Tngrijitorului notiuni
teoretice si practice specifice, deoarece aceste ingrijiri sunt eficiente doar daca sunt realizate de profesionisti
care au competentele necesare.

O persoana care sufera nu este dispusa sa comunice, este inchisa in sine si este centrata pe durerea sa.
Astfel, o ingrijire de calitate poate fi benefica, daca dimensiunea fizica a suferintei este avuta in vedere si
ameliorata cat mai mult posibil si evaluarea persoanei care ingrijeste este importanta in aprecierea durerii.

In procesul de ingrijire, familia devine un partener, iar ingrijirea inseamna relatie, solicitudine, respect si
bunavointa. Pentru persoana asistata a avea grija de propriul corp inseamna o crestere a imaginii de sine, 0
privire pozitiva in ciuda vulnerabilitatii corporale si, astfel, ingrijitorul este necesar sa se adapteze ritmului lent
al persoanei asistate si sa dea dovada de rabdare.

In cazul persoanei bolnave imobilizate, principala problem& este aparitia escarelor si prevenirea
acestora devine primul scop al ingrijirii. lar cand aceasta persoana sufera de o boala terminala, satisfacerea
nevoii de confort este pe primul plan si de aceasta depinde starea de bine si reabilitarea persoanei asistate.
Sfarsitul vietii este o perioada in care gesturile, atitudinile, cuvintele sitacerile capata o dimensiune
esentiala, iar ingrijirea persoanelor muribunde se realizeaza pe plan fizic, psihic si spiritual. Scopul este acela
de a permite cresterea calitafii vietii si a confortului bolnavului atunci cand tratamentul medicamentos, curativ
nu mai poate prelungi viata.

O persoana cu o boala terminala, adesea, obosita si suferinda, are nevoie de intrega sa energie pentru a
ramane prezenta si atentd la ceea ce se intdmpla n jurul lui. De aceea are nevoie sa i se raspunda, pe céat
posibil solicitarilor si sa nu fie obosita inutil, cu stimuli excesivi (igiend, spalare, masa) pe care acesta nu Ti
doreste si care ar putea epuiza-o.

Tn aceste momente, este de recomandat ca familia sa se implice in tot ceea ce inseamné confortul, alinarea si
starea de bine a persoanei asistate.

Problemele bolnavului aflat in faza terminala sunt urmatoarele:

- lipsa unei alimentatii normale;

- pierderea comunicarii verbale;

- aparitia oboselii excesive;

- aparitia simptomelor majore (dispnee terminala);

- izolare (ruperea relatiilor de comunicare antreneaza episoade de confuzie);

- pierderea increderii persoanei asistate si familiei in momnetul ameliorii starii de sanatate.

Indiferent de natura problemei persoanei asistate, ingrijitorul este nevoit, Tn cadrul activitatilor sale sa
respecte cateva reguli de conduita:

- adopta o tinuta corecta;

- nu fumeaza n locuinta prsoanei asistate;

- nu primeaste la domiciliul persoanei asistate vizita rudelor sau a prietenilor;

- foloseste telefonul mobil personal doar in caz de necesitate, fiind folosita optiunea “silentios”;

- semnaleaza, imediat ce apare, orice suspiciune de maltratare a persoanei asistate;

- nu goloseste sau isi insuseste obiectele care apartin persoanei asistate;

- nu deschide un sertar, dulap sau alta piesa de mobilier din locuinta persoanei asistate fara a avea permisiune
n acest sens.
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MODULUL 11: ASISTAREA ALIMENTATIEI S| ADMINISTRAREA ALIMENTELOR

A. Principiile alimentatiei omului sanatos

Materialele necesare inlocuirii pierderilor suferite prin activitati fizice si psihice, prin uzura cat si cele destinate
furnizarii energiei necesare diferitelor procese vitale (respiraie, circulatie, digestie) se obtin din alimente.
Alimentele contin in structura lor substante necesare sintetizarii materiei vii (celule, tesuturi, organe) si
producerii energiei necesare desfasurarii proceselor biologice.

Organismul foloseste unele componente alimentare, asa cum se gasesc ele in diferite produse, fara a le
prelucra digestiv (apa, mineralele si vitaminele). Alti compusi sunt transformati in procesul de digestie in
produsi mai simpli necesari sintetizarii de materie proprie a organismului (proteine, lipide si glucide).
Alimentatia rationala reprezinta alimentatia care asigura necesarul caloric si principiile nutritive necesare
unei persoane in functie de varsta, sex, activitate fizica desfasurata si anumite stari fiziologice (sarcina,
lehuzie).

Principiile nutritive sunt reprezentate de glucide (hidrati de carbon), lipide, proteine, vitamine, saruri minerale,
oligoelemente si apa.

Glucidele au un important rol energetic si le gasim, mai ales, in produsele de provenienta vegetala: paine,
cartofi, paste fainoase, fructe, legume, zahar si produse zaharoase. La nivelul celulelor si tesuturilor ele se
oxideaza furnizdnd energia necesara functionarii organismului.

Lipidele sau grasimile sunt transformate la nivelul tubului digestiv in produsi mai simpli: glicerina si acizi grasi.
Ca si glucidele au rol energetic si pot fi de provenienta animala sau vegetala. Ca surse de lipide animale pot fi:
untul, smantana, frisca, untura, galbenusul de ou, cascavalul. Lipidele vegetale sunt reprezentate de uleiul de
floarea soarelui, de masline, si alte uleiuri vegetale care se digera mai usor decat grasimile animale (untura,
seu).

Proteinele sunt transformate la nivelul tubului digestiv in aminoacizi necesari ca celulele sa sintetizeze
proteinele proprii organismului. Proteinele se gasesc in produse alimentare de origine animala, dar si vegetala.
Ca proteine animale putem enumera: carnea, mezelurile, laptele, branzeturile, ouale.

Alimentatia trebuie sa combine proteinele animale cu cele vegetale (orez, paine, paste fainoase, mazare,
fasole, linte). Necesarul de proteine difera 1n funciie de varsta, sex, stari fiziologice (crestere, lactatie,
sarcina).

Vitaminele sunt necesare pentru functionarea organismului, in procesele biochimice ale acestuia precum
si in cresterea si diviziunea celulelor. Vitaminele sunt liposolubile (A, D, E, K) si hidrosolubile (C, complexul
vitaminelor B — B1, B2, B6, B12).

Sarurile minerale sunt necesare functiondrii normale a organismului si reprezintd 4-5% din greutatea
corporalad. Cantitatea de clorura de sodiu recomandata este de 6-8 g/zi si nu trebuie depasitd. Sarurile de
calciu si fosfor sunt indispensabile dezvoltarii oaselor si dintilor. Deficitul de calciu si magneziu este
raspunzator de aparitia rahitismului la copii si a osteoporozei la adulli. Deficitul de potasiu si magneziu pot
induce tulburari de ritm cardiac.

Astfel ca o alimentatie rationala trebuie sa includa si alimente bogate in saruri minerale: carne, peste, lapte,
branzeturi, legume, cereale, fructe.

Apa are rol plastic fiind unul dintre componentele citoplasmei celulare si de solvent al substantelor minerale.
Cantitatea de apa consumata intr-o zi, trebuie sa fie aproximativ egala cu cantitatea de apa eliminata pe zi
(prin urind, respiratie, transpiratie, fecale). Pierderile de apa, mai mari de 20% din greutatea corpului (prin
varsaturi, diaree) pot duce la moarte.

Consumul zilnic de lichide trebuie sa fie de aproximativ 2300 ml/zi, din care 1500 ml sub forma de apa, ceaiuri,
sucuri, lapte, supe, la care se adauga aproximativ 800 ml apa din diferite alimente.

B. Grupele de alimente
O alimentatie corecta presupune existenta tuturor factorilor nutritivi. Principiile nutritive (glucide, lipide,
proteine, saruri minerale) nu se gasesc in natura ca atare ci sub forma unor combinatii complexe in care
proportia lor este variata. Aceste combinatii complexe sunt alimentele.
Din punct de vedere nutritiv, alimentele se impart in urmatoarele grupe:
1. carnea si derivatele din carne;
2. laptele si derivatele din lapte;
3. ouale;
4. grasimile;
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cerealele si derivatele lor;

legumele si leguminoasele uscate;

fructele;

zaharul si produsele zaharoase;

. bauturile nealcoolice;

10. condimentele;

Pentru o alimentatie mai diversificata, omul asociaza alaturi de produsele in stare naturald si produse
preparate. De-a lungul timpului pregatirea alimentelor a reprezentat o problema din ce in ce mai importanta,
devenind astazi o adevarata arta dar totodata si o industrie.

Gastronomia se ocupa tocmai de arta prepararii alimentelor, intr-un mod cat mai placut, cat mai atragator
pentru gustul omului, iar gastrotehnia, studiaza toate transformarile suferite de alimente in cursul prepararii
lor prin diverse tehnici culinare, avandu-se in vedere si influenta acestor transformari asupra sanatatii
individului.
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C. Notiuni elementare de dietoterapie

Prin dietoterapie se infelege tratamentul bolilor prin alimente (dieta), iar regimul alimentar sau dieta trebuie sa
asigure valoarea calorica alimentatiei normale (raportata la varsta, sex, stari fiziologice). Exista o multitudine
de regimuri dietetice, in functie de calitatea si cantitatea alimentelor ce le compun. Din punct de vedere al
cantitatii, regimurile sunt hipocalorice si hipercalorice, iar calitativ ele sunt adaptate diverselor categorii de
imbolnaviri.

1. Regimul hidric se realizeaza prin introducerea in organism a unei cantitati mai mari de apa sau lichide a
caror cantitatea nu va depasi 2 litri ce se va administra in doze mici, fractionate si nu trebuie sa depaseasca 2-
3 zile, timp n care bolnavul va sta obligatoriu la pat.

Indicatji: in primele zile postoperatoriu, in diaree acuta, gastrita acuta, litiaza renala.

Alimente premise sunt supe de legume, ceaiuri neindulcite sau indulcite cu zaharina, zeama de orez, bulionul
de legume.

2. Regimul hidro-zaharat este indicat in : hepatita epidemica, insuficientd hepatica, in perioada febrila
a bolilor infectioase. Ca alimente premise in acest regim avem: sucuri de fructe indulcite, ceaiuri Tndulcite,
zeama de compot, zeama de orez.

3. Regimul hipocaloric este indicat in boli cardiovasculare si mai ales n obezitate.

Alimente premise: branza de vaci, laptele, carnea alba, legume, mere. Sunt interzise: zaharul, dulciurile,
pastele fainoase, sosurile, carnea grasa, strugurii, prunele.

4. Regimul hipercaloric este indicat Tn: diaree cronica, stari febrile prelungite, neoplasme, tuberculoza, in
perioada de crestere a copiilor, in sarcina sau lactatje.

Regimul va fi realizat mai ales pe seama glucidelor si grasimilor (undelemn, unt, fainoase combinate
cu dulciuri, dulceata, miere).

5. Regimul lactat se indica in primele 3-5 zile ale fazei acute in boala ulceroasa, in primele zile dupa
hemoragia digestive superioara. Ca alimente permise se pot folosi laptele la care se poate adauga frisca sau
sméantana.

6. Regimul lacto-fainos este indicat in ulcer gastric, dupa operatii pe stomac. Ca alimente premise:branza de
vaci, piureuri de legume, fainoase, oua moi, cas, lapte, smantana, frisca.

7. Regimul din diabetul zaharat alaturi de tratamentul medicamentos, reprezintd conditia esentiala a
mentinerii vietii diabeticului cat mai aproape de normal.

Diabetul zaharat este de doud tipuri: diabet insulinodependent (DZ tip | — cel care necesita insulind) si
diabet zaharat insulinoindependent (DZ tip Il — cel care se trateaza cu medicatie orala sau regim alimentar)

in diabetul de tip I, in general sunt necesare trei mese principale si doud gustari care trebuie s& fie luate in
fiecare zi la aceeasi ora conform tratamentului insulinic.

In cazul pacientilor cu diabet de tip I, care majoritatea sunt si obezi, obiectivul principal al dietei il reprezinta
scaderea in greutate. In general, regimul pentru aceastd form&d de diabet, este format din trei mese pe zi,
indiferent daca se asociaza si tratament oral.

Alimentele premise sunt: carnea de vaca, vitel sau pasare, pestele, branzeturile. Ca legume sunt admise:
varza, conopida, spanacul, dovleacul, salata, vinetele, ardeiul gras, castravetii, rosiile.

Alimentele care trebuiesc obligatoriu cantarite (deoarece pacientul diabetic trebuie sa consume o anumita
cantitate din acestea pe zi) sunt: fructele, lactatele, cartofii, orezul, grisul, pastele fdinoase (acestea din
urma se cantaresc fierte), painea, mamaliga.
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Sunt interzise: biscuitii, legumele uscate (fasole, mazare, linte), zaharul, dulciurile, berea vinul, tuica, strugurii,
prunele, mierea de albine, bananele, curmalele.

8. Regimul hepatic este indicat in hepatita cronica agresiva, ciroza hepatica decompensata, neoplasm
hepatic.

Alimente premise: branza de vaci, cas, urda, iaurt, carne slaba fiarta, paine alba prajita, legume, fainoase,
fructe coapte, biscuiti, supe de fainoase.

Alimente interzise: carnea grasa de orice fel, viscerele, conservele, untul, alunele, nucile, bauturile alcoolice,
cafeaua, condimentele, prajelile, rAntasurile.

9. Regimul cardiovascular este indicat in insuficienta cardiaca, hipertensiune arteriala, infarct miocardic acut.
Alimentele premise sunt: supe de zarzavat simple, fainoase in cantitate limitata, 1-2 oua pe saptaméana, carne
slaba fiarta, legume si zarzavaturi crude sau fierte, lapte si branzeturi degresate, compoturi, dulceats,
marmelada.

Sunt interzise: laptele integral si branzeturile sarate si grase, carnea grasa, viscerele, grasimile animale in
cantitate crescuta, bauturile alcoolice, condimentele, sarea.

10. Regimul renal are ca indicatii: insuficienta renala, glomerulonefrita acuta difuza.

Tn acest regim sunt permise urméatoarele alimente: salata de cruditati cu undelemn, fructe crude sau coapte,
supe de legume si fainoase, prajituri cu mere, cas, branza de vaci, urda galbenus de ou, paine fara sare.

Se interzic alimentele sarate — branzeturi, conserve, mezeluri. Se aplica restrictie la consumul de carne.

11. Regimul pentru ulcer gastro-duodenal.

Alimente permise bolnavilor de ulcer sunt: carne slaba de vaca, vitel, pasare, peste slab, sunca slaba, parizer,
crenvursti, legume bine fierte sub forma de piureuri, budinci sau sufleuri, lapte dulce, sméantana, unt, branza
proaspata de vaci, cas, urda, oua proaspete fierte moi sau sub forma de ochiuri romanesti, ulei, fainoase - gris,
orez, paste fainoase, paine veche de o zi, biscuiti, dulciuri sub forma de budinci sau prajituri cu aluat uscat,
fructe dulci si bine coapte (fara samburi si coji), ceaiuri de menta, musetel, sunatoare, tei, apa minerala plata,
sucuri crude de morcovi, mere, piersici.

Sunt interzise n boala ulceroasa: alcoolul, cafeaua, ceaiul negru, bauturile carbogazoase, bauturile acre sau
fierbinti, carnea grasa sarata, afumata sau preparata prin prajire, pestele gras, sarat, afumat, conservele de
peste, branzeturile fermentate, sarate, afumate, laptele batut, iaurtul, untura, slanina, rantasurile, maioneza,
painea moale, prajita, painea neagra, pesmet prajit, dulciurile concentrate (marmelada, dulceata, ciocolata,
aluaturi dospite proaspete, foietaje), zarzavaturile crude fibroase, cu celuloza dura (castraveti, ridichi, sfecla,
varza alba, fasole uscata, linte, vinete, rosii), ceapa, usturoi, ardei iute, fructe crude sau acre, nuci,
alune, migdale, condimente iuti si iritante (piper, boia, hrean, mustar, otet).

Igiena in bucatarie

Cele mai expuse locuri din bucatarie unde se pot dezvolta bacteriile sunt chiar locurile unde se prepara
mancarea. De aceea este necesar a fi curatate in mod repetat, respectand anumite reguli:

- spalarea mainilor inainte de a gati, cu apa calduta si sapun 1-2 minute;

- toate suprafetele folosite la taiat si procesat alimentele trebuie spalate din nou cu apa calduta si detergent de
vase si apoi bine clatite, chiar daca au fost spalate bine anterior (in special carnea, dar si alte produse animale
favorizeaza aparitia unor bacterii pe suprafetele de taiat/tocat care nu dispar atat de usor prin simpla spalare
atenta a dispozitivelor folosite);

- la fel de bine curatati trebuie sa fie si buretii de bucatarie, si acestia cu risc mare de contaminare;

- chiuveta trebuie dezinfectata cat mai des cu solutii de curatat speciale. O data la doua luni trebuie curatat si
canalul de scurgere, care se incarca cu timpul cu o multime de bacterii si resturi mai greu de eliminat;

- ustensilele de gatit trebuiesc spalate cu detergenti de bucatarie si bine clatite;

- trebuie evitata stropirea cu apa, fie pe masa de gatit fie pe jos deoarece multe picaturi se vor strecura prin
colturile greu accesibile si va crea astfel un mediu propice dezvoltarii bacteriilor.

- la gatit se vor alege suprafete de taiat potrivite alimentelor de preparat. Carnea si produsele din carne trebuie
taiate pe funduri de lemn de esenta tare, iar painea si legumele/zarzavaturile pe funduri din plastic. Astfel
bacteriile vor fi mai putine.

- conservele, borcanele si alte recipiente care contin ingrediente de adaugat la mancare trebuie spalate bine la
exterior Thainte de a le deschide, pentru a se evita contaminarea cu praf si alti agenti toxici mai greu vizibili cu
ochiul liber;

- nu trebuie alaturate, atunci cand se pregatesc alimentele pentru gatit, produse din familii diferite si nici sa fie
pus alimentul pe un suport unde a stat mai Tnainte ua alt aliment, din alta gama de produse;
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- fructele si legumele trebuie spalate bine Tnainte de a fi depozitate la rece si, deasemenea atunci cand se vor
consuma trebuie spalate cu atentie;

- la gatit, se vor folosi doar cand este absolut necesar recipiente fara capac, si intotdeauna mancarea
trebuie acoperita dupa ce a fost preparata.

D. Hidratarea organismului

Nevoia organismului de a se hidrata depinde de activitatea fizica desfasurata, de mediul ambiant, dar si de
varsta persoanei sau de existenta anumitor boli. De aceea, persoanele care lucreaza intr-un mediu calduros
pierd mai multd apa din organism decét ar fi normal, de aceea si aportul trebuie sa fie corespunzator. Pe de
alta parte, in anumite boli, cum este diabetul nou descoperit sau dezechilibrat, pierderile de lichide sunt foarte
matri - in jur de 8 |/zi, de aceea si consumul este corespunzator.

Cu Tnaintarea in varsta, organismul se deshidrateaza, reaciiile biochimice se desfasoara mai greu, iar
indepartarea din organism a toxinelor este mai dificila. De aceea persoanele de varsta a treia trebuie sa
consume cat mai multe lichide.

In mod normal, o persoana elimina zilnic aproximativ 1,5 | de ap& pe cale renald, 750 ml prin transpiratie si 400
ml prin respiratie si pentru a suplini aceste pierderi trebuie sa bea apa. Acest echilibru intre aportul de apa si
eliminarea acesteia este obligatoriu, pentru ca orice refinere de apa in organism poate arata o afectiune
renald, cardiaca, hepatica sau de alta natura.

O hidratare ineficienta poate determina constipatie, cresterea riscului de infeciii urinare sau de

“pietre” la rinichi.

Nu este bine sa se bea apa in timpul mesei si nici imediat dupa masa si este bine ca apa sa fie bauta lent, in
cantitati mici si cat mai des. Consumul de cantitati mari de apa intr-un timp scurt determina diluarea brusca a
sucurilor gastrice si ulterior probleme de digestie.

Caile de hidratare a organismului

1. Calea orala, este calea fiziologica de administrare a lichidelor. Acesta cale de administrare a lichidelor nu
poate fi folosita in caz de: varsaturi, stenoza pilorica si esofagiana, in caz de refuz total din partea pacientului.
2. Calea duodenala, este calea prin care administrarea lichidelor se face prin sonda duodenala. Lichidele se
administreaza picatura cu picatura intr-un ritm de 60-100/minut.

3. Hidratarea rectala se face prin clisma, picatura cu picatura.

4. Hidratarea prin perfuzie reprezinta introducerea pe cale parenterala, picatura cu picatura, a solutiei de
hidratare.

E. Notiuni elementare de gastrotehnie

Gastrotehnia studiaza toate transformarile suferite de aliment in cursul prepararii lor prin diverse tehnici
alimentare, avand in vedere influenta acestor modificari asupra starii de sanatate a individului.

Gastrotehnia are anumite principii de baza, general valabile, indiferent de felul de viata, tipul de civilizatie, de
traditii culinare ale individului.

Anumite particularitati Tn legatura cu felul alimentelor, metodele de preparare ale acestora, care se transmit din
generatie pot fi respectate Tn masura in care nu influienteaza in mod negativ o alimentatie rationala.

1. Cercetarea starii de salubritate a alimentelor

Inainte de prepararea culinara a alimentelor, se impune o cercetare atentd a starii de salubritate a acestora,
deoarece un consum de alimente insalubre poate duce la o serie de nejunsuri (unele cu consecinte grave
pentru sanatate).

Astfel, avem urmatoarele caractersistici pentru diverse alimente:

a) Carnea (bovine, ovine, porc)

- proaspata — are culoare rosie, lucioasa, usor umeda, nu este lipicioasa, iar mirosul si gustul sunt
caracteristice speciei de la care provine;

- alterata — are suprafata uscata sau umeda si lipicioasa, deseori acoperita de pete de mucegai; culoarea este
cenusie sau verzuie, iar prin apasare cu degetul ramane o urma persistenta. Mirosul si gustul sunt
dezagreabile.

b) Mezelurile

- proaspete (parizer, cremvursti, lebarvust, salam) — au la exterior o suprafatd curata, nelipicioasa; invelisul
este nedeterirat, fara pete de mucegai; consistenta este elastica, mirosul si gustul sunt placute, caracteristice;
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- alterate — prezinta pete de mucegai, miros neplacut, sunt sfarmicioase. ¢c) Carnea de pasare (pasarea
taiata):

- proaspata — are creasta si barbitele de culoare roz-rogie, ciocul lucios; pielea este integra, alb- galbuie sau
galben lucioasa, cu nuante roz;

- alterata — are ciocul galben cu partea carnoasa moale, prezinta scurgeri de mucozitati vascoase din cioc;

d) Pestele:

- proaspat — culoare normala, la suprafata prezinta un strat umed, mucos, bronhiile (urechile) au o coloratie
rosie vie; abdomenul este tare, solzii se desprind cu greutate; mirosul este placut, caracteristic;

- alterat — culoare de la cenusiu la negru-verde, bronhii de culoare neagra-violacee, abdomenul este moale la
palpare, iar solzii se desprind cu usurinta;

- pestele congelat — va avea dupa decongelare, toate caracteristicile starii in care se afla la momentul
congelarii.

e) Laptele:

- proaspat — lichid omogen de culoare alba, lipsit de impuritati, miros placut, gust dulceag;

- lapte praf — proaspat — pulbere fina, omogena, miros placut si gust dulceag;

- alterat — aglomeri Tn bulgari, miros neplacut.

f) Oul:

- proaspat de o zi — pus in apa cade la fundul vasului; dupa spargere are albusul de culoare transparenta cu
reflexe usor albastrui; galbenusul este de culoare galben-aurie;

- alterat — pus n apa pluteste la suprafata; dupa spargere prezinta un galbenus care nu-si mai mentine forma,
ci se amesteca cu albusul care este apos; emana un miros respingator de hidrogen sulfurat.

g) Conservele:

- de calitate buna — au capacul cutiei in care se gasesc, nebombat, fara pete de rugina la exterior; dupa
deschidereacutiei nu se degaja niciun gaz, iar produsele din interior au toate calitatile organoleptice,
caracteristice alimentului;

- alterate- capacul cutiei este bombat, prezinta pete de rugina la exterior, la deschidere se degaja gaz urat
mirositoare.

h) Faina de grau:

- proaspata — culoare alba, gust dulceag;

- alterata — gust amar, acru, miros de mucegai. i) Péainea:

- de buna calitate — coaja este galben-bruna, miezul este elastic, dupa apasare revine la forma initiala; aroma
si gust caracteristice;

- veche — coaja este fara luciu, crapata; miezul este uscat, sfardmicios; gustul este acru.

2. Prelucrarea preliminara a alimentelor

Dupa controlul starii de salubritate a alimentelor, urmeaza etapa de prelucrare culinara partiala, numita etapa
preliminara , care consta intr-o serie de manopere pregatitoare pentru prelucrarea preliminara propriu-zisa
(tratamentul termic).

a) Carnea

- trangarea (in gospodie), iar daca este cumparata de la macelarie aceasta operatie este deja facutsa;

- congelata — se lasa intr-o incapere rece (cu temperatura mai mica de 10°C) pentru dezghetat. Se interzice
dezghetarea carnii in apa sau langa aragaz.

b) Pasarile eviscerate se vor spdla sub un jet de apa iar apoi se vor portiona sau se vor pune intregi pentru
tratamentul termic.

c) Pestele se va curata de solzi, eviscera, decapita si se va spala cu apa.

d) Ouale se spalad bine cu apa calda nainte de sprgere (spargerea lor se va face in vase curate). e)
Legumele se sorteaza, se spala, curata si apoi vor fi tocate, taiate.

In cursul prelucrarii preliminare se va evita spalarea indelungatd (excesiva) deoarece duce la pierderi
importante ale unor principii nutritive hidrosolubile (vitamine, saruri minerale).

3. Tratamentul termic al alimentelor

In majoritatea cazurilor, este necesara o prelucrare termica a alimentelor, nainte de a fi consumate, prelucrare
in urma careia alimentele vor suferi o serie de modifici ale aspectului si proprietatilor.
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Aplicarea tratamentului termic la prepararea alimentelor se poate face in prezenta apei (fierbere in apa, in
vapori sau Tnabusire) sau faré prezenta apei (coacere, prajire, frigere). In functie de modul de transmitere a
caldurii se deosebesc mai multe tehnici de tratare termica a alimentelor:

a) Fierberea — se recomanda introducerea alimentului in apa clocotinda pentru a impiedica astfel migrarea
substantelor din aliment in apa (alimentul introdus Tn apa clocotita capata la suprafata sa un strat protector ).

b) Tnabusirea (fierberea alimentelor in vapori de apa supraincélziti). Metoda are avantajul c& scurteaza timpul
de prelucrare termica, minimaliz&nd pierderile de substante nutritive.

c) Prajirea — metoda de preparare a alimentelor prin introducerea lor in grasime Tincinsa, se produce
astfel la suprafata alimentului o crustda care va Tmpiedica substantelor hranitoare la exterior.

Desi alimentele prajite au o savoare deosebita, aceastd metoda de gastrotehnie este recomandabil a se evita
deoarece se produc prin degradarea grasimilor incinse substante nocive organismului.

d) Frigerea unui aliment se realizeaza prin expunerea lui directa la radiatiile calorice (gratar, frigare) sau prin
intermediul unei placi metalice (tigaie de fonta incinsa, neunsa). La suprafata alimentului se formeaza o crusta
care va mentine substantele nutritive in interiorul alimentului.

e) Coacerea — prelucrarea termica a alimentului atmosfera de aer cald, obfinuta prin introducerea acestora
intr-un cuptor incins. Se formeaza la suprafata alimentelor o crust glucide caramelizate sau proteine coagulate.

4. Preparate culinare

Pregirea culinara a alimentelor nu presupune numai tratarea termica a acestora, ci si asocierea lor in scopul
obtinerii diferitelor preparate culinare. Acestea sunt foarte diferite in diversele regiuni ale globului sau la diferite
grupuri de populatii, dar toate au la baza aceleasi principii de gastrotehnie.

Principalele categorii de preparate culinare utilizate in alimentatia rationala sunt urmoarele: a) Supele si
ciorbele — preparete culinare caracterizate printr-un continut mare de lichid, care se servesc de obicei la
inceputul mesei cu scopul de a deschide pofta de mancare. Supele sunt preparate care se introduc n
meniurile tuturor dietelor.

b) Sosurile — preparate culinare (de consisten{a vascoasa) alcatuite dintr-o grasime si diverse adaosuri —
bulion de carne, de legume, galbenus de ou, gel de amidon, mustar si diverse condimente. Sosurile pot fi:

- reci — maioneze, sos tartar, sos de mustar;

- calde — sosul tomat, sosul de smantana.

Rantasul realizat prin prajirea fainii in grasime incinsa (care de cele mai multe ori cuprinde si ceapa prajita),
este foarte savuros si apreciat de consumatori. Dar prezenfa in compozitia sa a unor compusi formati prin
degradarea termica a grasimii, nu-l face recomandabil Tn alimentatia dieteticad dar si in alimentatia rationala a
omului sanatos.

c) Salatele:

- crude — salata verde, de rosii, de varza, de telina;

- fierte si coapte — de ardei copti, vinete, zacusca, de boeuf, orientald. d) Garniturile:

- din legume — piureuri, soteuri, & la grec;

- din paste fainoase;

- orez;

- gris.

e) Fripturile — preparate culinare obtinute din carne de calitate superioara si specialitafi de carne. Ele pot fi: la
tava, la tigaie, la gratar, la frigare sau tnabusite.

f) Aluaturile iau nagtere prin amestecarea fainii cu apa si sare, urmata de fierbere sau coacere.

g) Deserturile — preparate culinare care au in compozitia lor pe langa materia primé de baza (de la care
primesc si denumirea) si zahar, arome, coloranti, care se servesc la sfarsitul mesei intrucat confera senzatia
de satietate.

5. Alcatuirea meniului

Prin grupare felurior de mancare consumate la o masa, intr-o zi sau Intr-o saptaméana, intr-o anumita ordine,
se alcatuieste meniul. La alcatuirea lui se va {ine cont de nevoile energetice ale organismului dar si de aportul
de vitamine.

Se va urmari asigurarea unei varietati cat mai largi a meniului, in ceea ce priveste componentele sale
dar si modul de prezentare al acestora, pentru a obtine un apetit cat mai bun.

Tn cursul zilei, meniul va cuprinde alimente din toate grupele alimentare principale, intr-o proportie echilibrata,
conform starii de nutritie a individului si a patologiei prezente.
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Orice meniu trebuie sa contina alimente de origine animala (lactate, carne, oua — aport proteic si lipidic),
vegetala (aport glucidic si vitamine+saruri minerale).

Intocmirea meniului se va face in functie de sezon, avand in vedere posibilitatea alternarii diverselor categorii
de alimente, iar repartizarea meselor in timpul zilei se va face Tn 4-5 mese pe zi (trei mese principale si doua
gustari).

Repartitia caloriilor pe mese se va face astfel:

- 15-20% dimineata;

- 40-45% la préanz;

- 15-20% seara;

- 10% la cele doua gustari.

Se recomanda respectarea orelor fixe de masa, pentru a se putea crea si intretine reflexele stimulatoare ale
secretiei digestve.

F. Tehnica alimentarii bolnavului

Printr-o servire estetica si curata a meselor, persoana care asigura ingrijirea, contribuie la cresterea poftei de
mancare a bolnavului, iar rapiditatea in servirea mesei impiedica deprecierea si racirea alimentelor. Daca
bolnavul nu este imobilizat la pat, Ingrijitorul va servi alimentele la masa, in bucatarie sau in sufragerie, iar
daca bolnavul se afla imobilizat la pat,va fi ajutat sa se alimenteze la pat.

Meniul este stabilit cu responsibilitate prin consultarea familie, tindnd cont de regimul alimentar si de
posibilitatile materiale ale persoanei asistate. Deasemenea stabilirea meniului este efectuata cu respectarea
principiilor alimentare specifice varsteii.

Se recomanda servirea preparatelor stimulatoare ale apetitului la Tnceputul mesei (aperitive, supe, ciorbe),
urmand ca felul doi sa asigure proportia cea mai mare din aportul caloric al pranzului. La sfarsitul
mesei se va servi un desert, preferabil un fruct, care da senzatia de satietate.

In functie de starea bolnavului, alimentarea se poate face: activ (bonavul m&nancé singur la masa); pasiv
(persoanei asistate i se introduc alimentele in gurd); artificial (alimentele sunt introduse in organism pe
cai nefiziologice).

1. Alimentarea activa

Pentru a servi masa bolnavului care se alimenteaza activ, este nevoie de urmatoarele materiale:

tava, tacamuri, farfurii, servetele, pahare pentru apa, fata de masa, cosulet pentru paine.

Se pregateste masa cu fatd de masa curata, tacaAmuri, cana cu apa, servetele. Bolnavul va fi atentionat sa se
spele pe maini, iar felurile de mancare se servesc pe rand. Vesela folosita se ridica imediat si se transporta la
bucatarie.

Persoana care ingrijeste este atenta daca bolnavul a consumat alimentele in intregime, si dacd nu s-a
intdmplat acest lucru, se cauta motivul si se incearca inlocuirea alimentelor.

Atentie: Spalarea si dezinfectarea mainilor ingrijitorului, este obligatorie inainte de pregatirea
materialelor necesare si de servirea mesei!

1a. Alimentarea activa la pat in pozitie sezidnda

Bolnavul va fi ajutat sa se instaleze intr-o pozitie confortabild, semisezanda sau sezanda, sprijinit cu perne
sau cu paturi.

Pentru acest tip de alimentare se foloseste o0 masa speciala la pat, acoperita cu faid de masa sau o tava
acoperita cu servetel ce se aseaza pe genunchii persoanei asistate, peste patura acoperita cu aleza. Lenjeria
de pat va fi protejatd cu o musama. Bolnavul va fi ajutat sa se spele pe méaini intr-un lighean, Tn jurul gatului lui
se aseaza un prosop, iar ingrijitorul serveste masa la fel ca in bucatarie.

1b. Alimentarea activa la pat in decubit lateral stang

Bolnavul va fi ajutat sa se spele pe maini si va fi agezat in decubit lateral stadng, cu capul sprijinit pe o perna.
Lenjeria de pat se acopera cu o aleza, iar cea a bolnavului imobilizat la pat cu un prosop curat.

Ingrijitorul va aseza tava acoperitd cu un prosop curat pe un scaun sau pe un taburet la nivelul patului. Se
ofera persoanei aflate Tn ingrijire, pe rand, felurile de méncare ce corespund regimului alimentar al acestuia, si
va fi ajutat sa taie alimentele solide. Lichidele se servesc in cani speciale cu cioc sau cu ajutorul unor tuburi
transparente.
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La sfarsitul mesei, se aduna vesela utilizata, se indeparteaza materialele folosite si se vor spala mainile
bolnavului.

2. Alimentarea pasiva

Daca starea generala a bolnavului asistat nu-i permite sa se alimenteze singur, acesta trebuie ajutat de catre
ingrijitor. In astfel de cazuri se situeaza bolnavii imobilizati, paralizati, adinamici, epuizati, sau cei cu usoare
tulburari de deglutitie.

Ingrijitorul va aseza bolnavul in pozitie semisezanda cu ajutorul unor perne, ori in decubit dorsal cu capul usor
ridicat.

Lenjeria de pat va fi acoperita cu o aleza si se vor proteja hainele bolnavului asezandu-i-se la gat un prosop
curat. Dupa aceea se aduce langa pat o masuta sau un scaun pe care se aseaza mancarea atfel Tncat
bolnavul sa poata vedea ce i se introduce in gura.

Pentru servirea mesei ingrijitorul se va aseza in partea dreapta a bolnavului pe un scaun, iar cu mana stanga
ridicd usor capul acestuia si-i serveste mancarea cu lingura, avand grija ca temperatura alimentelor sa
se situeze Tn limitele normale.

Dupa ce a fost alimentat, bolnavul este sters la gura, se indeparteaza eventualele resturi alimentare, i se
aranjeaza patul si i se schimba lenjeria daca s-a murdarit. Apoi ingrijitorul acopera bolnavul, aeriseste salonul
si strange vesela pentru a o transporta la bucatarie.

3. Alimentarea artificiala

Aceasta se realizeaza prin urmatoarele procedee: sonda gastrica, gastrostoma, pe cale parenterala si prin
clisma.

a) Alimentarea prin sonda gastrica

Aceasta tehnica se executa in spital de catre asistenta medicala si infirmiera.

Infirmiera ajuta asistenta medicala la efectuarea sondajului gastric. Dupa introducerea sondei gastrice si
efectuarea spalaturii gastrice, la capatul sondei se ataseaza o palnie prin care se toarna lichidul alimentar
(200- 400 ml), incalzit la temperatura corpului. Mai apoi se introduc 200 — 300 ml apa si 0 mica cantitate de aer
pentru a goli sonda.

Se inchide sonda prin pensare pentru a evita ca lichidul ce raméane in sonda sa se scurga in faringe n timpul
extragerii. Infirmiera va ajuta apoi asistenta la extragerea sondei.

b) Alimentarea prin gastrostoma

in cazul in care bolnavul prezinta stricturi esofagiene ce pot fi rezultatul arsurilor sau intoxicatiilor cu substante
caustice in aceastd zona, la alimentarea acestuia nu se poate utiliza sonda gastricad si se recomanda
introducerea alimentelor in organism prin gastrostoma.

Gastrotomia reprezinta crearea unei comunicari intre stomac si suprafata peretelui abdominal printr-o
stoméa (fistuld) efectuatd chirurgical. In stoma este fixatd o sondd de cauciuc prin care alimentele sunt
introduse cu ajutorul unei seringi sau prin pélnie.

Se introduc aceleasi amestecuri alimentare ca in cazul alimentatiei prin sonda gastrica, iar volumul de alimente
introdus nu va depasi 500 ml la temperatura corpului. Dupa ce au fost introduse alimentele, sonda se inchide
pentru ca acestea sa nu refuleze.

Se va avea grija ca regiunea din jurul fistulei sa fie pastrata uscata si curata, iar apoi va fi acoperita cu un
unguent protector si antimicrobian, iar ulterior pansata cu un pansament steril absorbant.

c) Alimentarea prin clisma

Alimentarea se face prin clisme, picatura cu picatura, cu solutie Ringer, glucoza 47%. cu rol hidratant. Prin
aceasta metoda, hidratarea si alimentarea se asigura pe o perioada scurta de timp.

Tn locul irigatorului va fi folosit un termos.

Concluzii

O Tndatorire a personalului de ingrijire cu privire la alimentatia persoanei asistate, o reprezinta observarea
cazurilor de alterare a alimentatiei (in exces sau deficit) sau o alterare a aportului de lichide. Trebuie avut in
vedere si felul in care o problema medicala afecteaza aportul alimentar si hidric.

Pentru a preadntdmpina deficitul alimentar si hidric — personalul de ingrijire va ajuta si va sustine bolnavul,
astfel:

a) ingrijirea cavitatii bucale si a dintilor — toaleta cavitatii bucale, vizite la stomatolog;
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b) pentru a evita tulburarile de deglutitie si de digestie, bolnavii vor fi educati sa consume alimente
semisolide, fructe si legume moi, bine coapte, carnea sa fie taiata in bucati mici; sa consume mese mici si
dese, precedate de ciorbe sau supe calde care stimuleaza apetitul si usureaza digestia;

c) bolnavii care sufera de boli cronice urmeaza tratament cu unul sau mai multe medicamente, care pot afecta
alimentatia si hidratarea acestora, trebuie incurajati si convingi ca trebuie sa se alimenteze;

d) Tngrijitorul trebuie sa actioneze cu tact pentru a modifica obiceiurile alimentare ale bolnavului. Se va porni
de la meniurile de baza la care se vor opera incetul cu incetul modificari, pana la obtinerea unei diete care sa
contina toate principiile nutritive necesare. Daca bolnavului i se explica ratiunea pentru care trebuie sa
renunte la anumite alimente, acesta isi poate modifica obiceiurile alimentare.

Cum poate interveni ingrijitorul pentru a rezolva problemele de alimentatie in caz de:

a) disfagie (dificultate de a inghiti):

- asezarea bolnavului in pozitie sezanda, cu sptele drept si cu capul usor flectat pentru a evita riscul
aspiratiei alimentelor;

- dupa mese, bolnavul nu se va culca cel putin 30 de minute, pentru a preveni regurgitatiile

(intoarcerea alimentelor din stomac);

b) durere — se va trata medical — se anunta medicul sau asistenta medicala;c) deshidratarea — hidratare
riguroasa, iar in caz de tratament cu diuretice se administreaza 3 | apa/zi;

d) refuzul de a ménca — va fi tratat cu tact, incercandu-se ajutarea, convingerea bolnavului ca hrana este
importanta pentru organism, pentru imunitate, pentru prevenirea bolilor.

Refuzul de a manca se intalneste adesea in cazul bolnavilor confuzi si dementi, iar in aceste situatii ingrijitorul
va nlocui furculita cu lingura sau 1i va da alimente ce pot fi consumate cu mana;

e) bolnavii aflafi in imposibilitatea de a se hrani singuri vor fi permanent supravegheati si ajutati sa se
alimenteze si sa se hidrateze;

f) 1n caz de hernie hiatala - principalele simptome: disconfort, regurgitatii, disfagia, senzatie de arsura la
nivelul stomacului, dureri toracale la care se aduga grefuri si senzatia de voma si gust amar — bolnavul trebuie
educat sa manance incet, n liniste, intr-o atmosfera agreabila, lipsitd de stres. Dupa mese bolnavul nu se va
culca imediat, iar atunci cand o va face se va aseza cu capul mai sus decat restul corpului;

g) diabetul zaharat va fi sub supraveghere medicald. Diabeticii vor fi incurajati sa:

- slabeasca pe baza unui regim stabilit de medic;

- sa se fereasca de stres si de riscul determinat de hiperglicemie sau hipoglicemie.
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MODULUL 12: Mobilizarea si transportul batranului asistat

Transportul batranului face parte integrala din ingrijirea lor. Este posibil ca ei sa nu se poata deplasa singuri.
Batranul - poate fi transportat de la domiciliu la cabinetul medical sau mutat dintr-o camera in alta. Un numar
mare de batrani pot sa se deplaseze singuri. Aliii desi se pot deplasa singuri, din cauza nesigurantei in mers
nu au curajul de a pasi si deci nu pot fi Iasafi neansotiti. La acesti batranii este suficient doar un Tngrijitort ce 1l
tine de brat, pentru a combate frica si a-i reda siguranta de mers.

Vor fi mobilizati si transportati:

— batranii in stare grava: astenicii, adinamicii,

— batranii cu insuficienta cardiopulmonara grava, la care miscarea este contraindicata

— batranii febrili, epuizati

— batranii cu tulburari nervoase si de echilibru

— batranii bolnavi psihici

Batranul suferind de afectiuni ale membrelor inferioare care impiedica utilizarea lor pentru deplasare.
Transportul batranului in functie de gravitatea afectiunii de care sufera se poate efectua cu targa, scaun sau
fotoliu rulant, cu carucioare, vehicule hipo. Transportul efectuat in conditii bune evita agravarea durerilor si a
socului traumatic si la mentinerea unei stari generale multumitoare. Un transport sau mobilizarea
necorespunzatoare poate externa batranul si poate intensifica fenomenele obiective, poate agrava starea
batranului .

Batranii vor fi pregatiti din timp pentru mobilizare, transport, explicAndui-se din timp necesitatea deplasarii.
Batranii vor fi Tmbracati corespunzator anotimpului, duratei drumului si mijlocul de transport. Ridicarea
bolnavului si asezarea lui pe mijlocul de transport sau in pat se vor face cu foarte mare precautie ferindu-l de
dureri, traumatizare sau oboseala.

— Trebuie asigurat batranului maximum de confort posibil(paturi, perne).Poziia batranului sa fie cat mai
comoda, partile dureroase vor fi menajate, sustinute.

— Batranul va fi asezat cu privirea indreptata in directia de mers- la urcarea scarilor trebuie ca directia sa fie in
sus, pentru a nu lasa batranul cu capul in jos.

— Nu trebuie supus la scuturari sau zguduiri.

— Batranul transportat trebuie insotit de ingrijitorull care il va supraveghea in tot timpul transportului si va lua in
caz de nevoie masurile de prim-ajutor.

Transportul se face cu targa, scaune, fotolii rulante. Targa este cel mai simplu mijloc de transport;(doar bare de
lemn-intre care este intinsd o p&nza pe care se va culca batranul). Targa se va acoperi cu o patura si un
cearsaf, la nevoie se va adauga o musama si o traversa; la capatai se pune o perna, batranul va fi invelit cu o
a doua patura cu care acesta va fi invelit. Trebuie avuta grija ca batranul sa aiba totdeauna capul in partea mai
ridicata, ducandu-I la urcus cu capul inainte, iar la coborare cu capul inapoi.

Fotoliul rulant

-batranul poate fi transportat in pozitia sezand, cand nu este cazul sa faca deplasari in picioare.

Pregatirea batranului pentru transport

- in functie de starea batranului va fi imbaiat, imbracat Tn lenjerie curata si imbracaminte comoda.

Se vor oferi batranului bazinatul si urinarul in vederea evacuarii scaunului si urinei. Asezarea batranului va fi in
functie de afectiunea care sufera.

— Improvizarea din materiale existente

-pentru transportul batranilor cu orice mijloc de transport;

-targa se Tnlocuieste cu un scaun cu spatar

-improvizarea unei targi,

-transportul pe brate

In functie de starea generala batranul ocupd in pat o pozitie activa, pasiva sau fortata.

Pozitia activa: starea generala usoara

- pozitia omului sanatos. Ei se misca singuri neavand nevoie de ajutor.

Pozitia pasiva: starea generala grava

- adinamicii care si-au pierdut forta fizica. Pozitia este determinata de forfa de gravitatie. Pentru schimbarea
pozitiei este nevoie de ajutor.

Pozitia fortata: luarea anumitor atitudini neobignuite. Aceeasi pozitie care la un batrdn mai putin grav este o
pozitie activa, poate deveni o pozitie fortata impusa de conduita terapeutica.
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Decubit dorsal — culcat pe spate cu fata in sus. Mentinerea acestei pozitii poate cauza dureri la nivelul coloana
lombara-se va introduce sub regiunea lombara un sul de flanela. Din aceasta pozitie batranul poate fi ridicat in
postura semisezand.

Pozitia sezand: prin folosirea unor perne se poate obfine un fotoliu foarte comod.

Decubit ventral;- pozitia batranului poate fi schimbata activ sau pasiv.

Schimbarile active le executa volutional batranul singur.

Schimbarile pasive sunt cele efectuate cu ajutorul ingrijitorului la batranii adinamici, imobilizati, inconstient,
paralizati si la cei care nu pot executa decat anumite miscari.

Ingrijitorul trebuie s& cunoascé tehnica corecta a miscarilor pasive, pentru ca deplasarea sa se poatd executa
n mod convenabil

Apucarea batranului se face precis, sigur cu toatd mana, cu degetele alaturate, asezdnd perna pe suprafata
corpului batranului, protejand regiunile dureroase. Ingrijitorul care ridica batranul trebuie s& se aseze in asa fel
ca baza de sustinere a picioarelor sa fie cat mai mare, sa aiba genunchi usor flexati si corpul aplecat inainte.
Acesta poate necesita un efort mai mic si in acelasi timp isi va mentine echilibrul.

Miscarile pasive cele mai frecvente sunt:

1. intoarcerea batranului din decubit lateral in decubit dorsal si Thapoi.

2. ridicarea batranului in pozitia rezemat.

3. readucerea la loc a batranilor care au alunecat in jos de pe perna.

Batranul trebuie mobilizat cand starea lui permite acest lucru. Mobilizarea depinde de natura bolii, starea
generala, tipul de reactivitate a batranului. In timpul miscarilor active sau pasive va fi urmérita expresia fetei,
coloratia tegumentelor, pulsul si respiratia. Mobilizarea batranului se incepe cu miscarea capului si cu ridicarea
si schimbarea pozitiei membrelor superioare si inferioare- reactivindu-se in ce mod circulatia sanguina si
previne aparitia trombozelor si exozelor. Urmeaza ridicarea in pozifia sezand- pasiva la inceput iar daca e
posibil mai tarziu activa. Se pot face si exercitii de respiratie.

Asezarea batranului sezand la marginea patului, daca se poate mentine singur in acea pozitie. Atentie sa nu
fie comprimate vasele coapsei. Daca suporta bine aceasta pozitie batranul va fi agezat intr-un fotoliu langa pat.
Ridicarea batranului in pozitia ortostatica, apoi primii pasi, si cand e posibil o mica plimbare. Unii batranii
refuza sa se scoale din pat, fiindu-le frica sa nu cada. Trebuie dusa munca de |amurire asupra miscarilor
active.
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MODULUL 13: MOBILIZAREA Sl TRANSPORTUL PERSOANELOR ASISTATE IMOBILIZATE

A. Mobilizarea bolnavului

Mobilizarea reprezinta schimbarea de pozitie a bolnavului pentru prevenirea complicatiilor ce pot aparea din
cauza imobilizarii la pat si recastigarea de catre aceste persoane a independentei de miscare si deplasare.
Imobilizarea indelungata la pat a bolnavilor care au suferit diferite afectiuni ce le-au favorizat aceasta situatie,
poate duce la aparitia unor complicatii care sa impiedice dezvoltarea procesului de vindecare. Este deci foarte
important ca persoanele asistate cu aceste afectiuni sa fie mobilizate precoce, imediat ce starea lor permite
acest lucru, sub supravegherea atenta a personalului de ingrijire.

Conduita mobilizarii depinde de:

- starea generala a bolnavului;

- natura bolii;

- motivatia si tipul de reactivitate a bolnavului;

- momentul ales pentru instituirea mobilizarii (terapia mobilizarii este efectuata numai la indictia medicului);

- gradul de intensitate al terapiei mobilizarii (se va incepe cu exercitii pasive si treptat, in functie de evolutia
starii bolnavului, exercitii autopasive si active);

- se evita oboseala fizca si psihica a bolnavului;

- intre exercitii sunt obligatorii pauze de relaxare;

- durata unei sedinte de mobilizre va fi de 10-30 de minute;

- daca segmentul mobilizat este dureros,in prealabil se va efectua masa;j.

Executarea mobilizarii in bune condifii este Tn competenta asistentei medicale si/sau a kinetoterapeutului.
Identificarea precoce a oricaror simptome aparute in evolutia bolnavului Ti poate salva acestuia chiar viata.
Ajutorul acordat bolnavului privind mobilizarea, permite ca acesta sa-si redobandeasca unele abilitafi esentiale
pentru supravietuire cum ar fi : igiena, imbracatul, modificarea pozitiei in pat, hranirea sau efectuarera unor
activitati sociale ca plimbarile, cititul, etc.

Pozitionarea sezénd la marginea patului :

- ingrijitorul Tmbraca bolnavul cu ciorapi, halat si are pregatite la indeméana: papucii, fotoliul rulant, cadrul de
mers, cérjele sau bastonul,

- mobilizarea brusca a bolnavului poate duce la ameteli, greata, varsaturi;

- ingrijitorul se aseaza la marginea patului cu picioarele departate si genuchii usor flectati si introduce mana
dinspre capatul patului sub axila bolnavului, iar cu cealaltd mana fixeaza genuchii indoiti ai acestuia;

- membrul inferior dinspre partea opusa mobilizarii poate fi trecut peste celalalt;

- ingrijitorul efectueaza miscari de tractiune a membrelor inferioare peste marginea patului cu ridicarea
trunchiului sustinand bolnavul;

- mentinerea acestei pozitii este progresiva, incepand cu cca. 5 minute si se creste pana la aproximativ 30
minute;

- la aparitia vertijului sau daca devine palid, cianotic, bolnavul este repus in pat prin executarea miscarilor in
ordine inversa.

Pozitionarea in pozitie ortostatica: daca bolnavul se afla in pozitie sezadnda la marginea patului sau pe scaun,
fotoliu, acesta poate fi ridicat in pozitie bipeda astfel:

- Ingrijitorul se aseaza in fata bolnavului aflat in pozitie sezanda si fixeaza cu genuchii lui genuchii bolnavului
iar cu mainile 1l prinde de sub axile sau de sub omoplat;

- bolnavul se prinde de umerii ingrijitorului, de gatul sau soldul acestuia cu ambele maini.

Prima plimbare are loc in camera si treptat se poate trece la exercitii de mers prelungit si urcat/coborat de
scari.

B. Transportul bolnavului

Transportul bolnavului face parte integranta din ngrijirea lor, dar nu este o conditie obligatorie.Un numar
destul de mare de bolnavi se pot deplasa singure, o alta categorie, desi se pot deplasa singuri, din cauza
nesigurantei in mers nu au curajul de a porni, deci nu pot fi [asati neansotiti. Pentru acesti bolnavi este suficient
daca sunt tinuti de braf pentru a le combate frica si a le reda siguranta in mers.

Bolnavii de care trebuie sa ne ocupam in mod deosebit, sunt aceia aflati intr-o stare grava. Vor fi obligatoriu
transportati urmatoarele categorii de bolnavi:

- bolnavii inconstienti, obnubilati sau somnolenti;

- bolnavii cu insuficienta cardio-pulmonara grava, la care miscarea este contraindicata;
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- bolnavii cu febra, epuizati;

- bolnavii cu tulburari motorii si de echilibru;

- bolnavii care prezinta hemoragii si/sau varsaturi;

- unele categorii de bolnavi cu tulburari psihice,etc.

In functie de gravitatea afectiunii si de scopul pentru care trebuie ficut, transportul acestor bolnavii poate fi
facut cu:

- brancard;

- scaun cu rotile, sau carucior;

- pat prevazut cu rofj;

- daca transportul trebuie facut Tn unitati sanitare sau pentru efectuare de controale sau investigatii medicale,
pentru deplasari in alte localitati, se folosesc autosalvari, avioane sanitare, helicoptere.

Transportul efectuat in condiii bune evita agravarea durerilor si a socului traumatic, contribuind la
protectia leziunilor si la mentinerea unei stari generale multumitoare. Un transport necorespunzator pe langa
faptul ca extenueaza bolnavul si intensifica fenomenele subiective, poate agrava starea acestuia sau leziunile
existente, poate transforma o fractura inchisa intr-una deschisa, poate provoca hemoragii, varsaturi, etc.
Independent de scopul sau mijlocul pentru care se efectueaza transportul, trebuie sa se {ina seama de cateva
conditii:

- bolnavilor, aflati in stare de constienta, li se va explica necesitatea transportului in vederea deplasarii, scopul
pentru care este necesara deplasarea, insistdnd asupra importantiei acesteia in vederea ajutarii si deci a
insanatosirii acestora;

- ridicarea bolnavilor la marginea patului, ridicarea si asezarea lor pe carucior sau ridicarea si asezarea pe un
brancard, se va face cu foarte mare precautie, ferindu-i de dureri, traumatisme sau oboseald. In vederea
acestui scop trebuie asigurat numarul necesar de persoane.

- In timpul transportului trebuie asigurata siguranta bolnavului, maximum de confort posibil, se va avea grija, ca
pozitia acestuia sa fie cea mai comoda, cu menajarea partilor dureroase, iar acolo unde este cazul de plagi,
acestea sa fie pansate si bine fixate.

- daca transporul necesita brancardul, atunci bolnavul va fi agsezat si mentinut in pozitie de decubit dorsal cu
capul usor ridicat si va fi acoperit;

- daca bolnavul prezinta un traumatism , in functie de locul si gravitatea acestuia se va alege pozitia adecvats;
- bolnavii care suntin stare de inconstienta si trebuie transportati, vor fi asezati in decuibit semicentral,
iar Tn caz de tulburari de deglutitie sau hipersecretie salivara in pozitie Trendelenburg, pentru a preveni
acumularea si aspiratia secrefiilor;

- bolnavii care sufera traumatisme craniene si cei cu leziuni in regiunea gatului, vor fi transportati in pozitie
semisezanda, iar capul va fi sustinut flectat, Tn asa fel Incat regiunea mentoniera sa atinga toracele:

- bolnavii care au suferit leziuni ale fetei, se transporta in decubit ventral, sub fruntea lor se aseaza un sul
improvizat, din prosoape sau cearsafuri sau antebratul flectat al traumatizatului;

- bolnavii cu un traumatism abdominal se aseaza in decubit dorsal cu genunchii flectati. Sub regiunea poplitee
se aseaza un rulou facut din perne, sau o patura rasucita in forma de sul;

- bolnavii cu traumatisme ale coloanei vertebrale sau cu leziuni Tn regiunea spatelui sau a regiunii fesiere se
transporta in decubit ventral. O mare atentie se va avea de bolnavii cu traumatisme ale coloanei vertebrale
care se transporta numai pe o suprafata rigida;

- bolnavii care au suferit o leziune a membrelor inferioare vor fi transportati in pozi{ie de decubit dorsal,
avandu-se grija ca sub membrul lezat sa se ageze o perna sau o0 musama, in functie de natura afectiunii;

- bolnavii care au suferit o leziune a membrelor superioare, vor fi transportati cu membrul superior afectat
peste torace fixat la nevoie cu o fasa sau esarfa, etc;

- bolnavii nelinistiti, sau agitati, bolnavii cu afectiuni psihice vor fi imobilizati pe brancard pentru a nu cadea pe
drum, avand grija ca gatul si toracele sa le ramana libere.

Pe tot parcursul transportului indiferent de scopul sau mijlocul de transport, bolnavii vor fi permanent insotiti
pana la revenirea in pat iar mersul celor care conduc brancardul, caruciorul sau patul cu rotile trebuie sa fie
linistit pentru a nu produce bruscari, leganari si implicit nesiguranta trasportului.

Transportul bolnavilor pentru diverse investigatii

O etapa importanta n ingrijirea bolnavilor este atunci cand se impune efectuare unor investigatii care
implicit presupun transportul lor la o alta locatie. Transportul efectuat cu intarziere sau in conditii neadecvate
poate determina agravarea bolii sau chiar decesul bolnavului.
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1.Transportul cu targa

Se pregatesc targa, patura, cearsaf, musama si perna subtire. Bolnavul va trebui ridicat de trei persoane. La
comanda 3 va fi ridicat. Pe brancard bolnavul va fi asezat cu fata hainte, va fi acoperit astfel incat sa-i dam
sentimentul de siguranta.

2.Trasportul cu caruciorul

Daca bolnavul are un deficit motor care nu-i permite transportul, plimbarile sau eventuale deplasari pentru
unele investigatii pe propriile-i picioare, se folosesc carucioarele. Acestea vor fi pregatite cu lenjerie curata pe
care va fi agsezata bolnavul, va fi invelit cu un cearsaf sau patura. Transportul se va face cu fata in directia de
mers si supravegheat in permanenta. Caruciorul va fi impins cu grija pentru a evita zdruncinarea persoanei
transportate.

3.Transportul cu patul rulant

Cand bolnavul se afla intr-o stare grava, mobilizarea acestuia se poate face cel mai usor cu un pat rulant. Sunt
situatii cand la aceste persoane asistate la domiciliu se impun unele investigatii care presupun transportul
acestora la cabinete medicale sau unitati spitalicesti.

Acest mod de transport este obligatoriu la bolnavii aflati in stare de soc, somnolentj, febrili, confirmati cu infarct
miocardic, cu tulburari nervoase si de echilibru, cu afectiuni ale membrelor inferioare, etc. Pentru efectuarea
corecta a explorarilor indicate, aceste persoane asistate vor fi ajutate pentru asezarea necesara efectuarii
investigatiei solicitate si apoi imbracarea si retransportarea la domiciliu sau in locul de unde au fost aduse.
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MODULUL 14: RESPECTAREA S| APLICAREA PRESCRIPTIILOR MEDICALE

Tratamentul medicamentos, pe langa cel igieno-dietetiec, raméane cel mai important mijloc terapeutic.
Medicamentele sunt destinate uzului extern si intern si pot fi introduse in organism pe diferite cai (digestiv,
cutanat, parenteral). Medicamentele sunt eliminate prin scaun, urina, transpiratie, aerul expirat. Supradozajul
medicamentos sau absenta eliminarii duce la intoxicatii.

Medicamentele sunt substante obtinute din compusi naturali (de origine minerala,vegetala sau animala) sau
chimice de sinteza. Medicamentele sunt transformate prin operatii farmaceutice intr-o forma de administrare
(comprimat, capsula, solutie, pulbere, supozitoare), iar scopul lor este acela de a preveni, ameliora sau
vindeca bolile.

Medicamentele sunt prescrise de catre medic, notate in fisa pacientului si pe reteta cu care acestea se
elibereaza de la farmacie. Prescrierea medicamentelor in retetda consta in notarea: numelui
medicamentului, concentratieie si cantitafi de medicament, doza si modul de administrare, orele de
administrare si daca administrarea se face in raport sau nu cu servirea meselor.

Reguli de administrare a medicamentelor:

- respectarea medicamentului prescris — nu se inlocuieste cu un alt medicament cu efect
asemanator fara aprobarea medicului;

- verificarea etichetei medicamentului Thainte de administrare;

- verificarea calitati medicamentului (sa nu fie alterate, degradate); se verifica daca medicamentul se
afla in termenul de valabilitate;

- se va respecta doza prescrisa de medic si calea de administrare a medicamentului (cale orala, cutanata,
rectald);

- respectarea orarului de administrare si a ritmului prescris de medic — trebuie tinut cont ca orarul de
administrare este si in functie de alimentarea persoanei asistate (unele medicamente se administreaza
fnainte de masa, iar altele dupa masa);

- se va respecta somnul fiziologic al persoanei aflate in ingrijire — orarul de administrare se va stabili astfel
incat sa nu fie necesara trezirea bolnavului (exceptie fac antibioticele).

Sunt si situatii in care este nevoie de medicamente eliberate fara refeta medicala (situatia in care persoana
aflata in ingrijire prezinta diaree, este constipata, prezinta cefalee sau dureri de alta natura sau are nevoie de
un pansament gastric).

Medicamentul eliberat fara reteta este acel tip de medicament pentru care nu este nevoie de prescriptia
medicului pentru a fi eliberat de farmacie. Dar aceste medicamente fara reteta nu sunt neaparat fara riscuri sau
efecte adverse pentru sanatatea pacientului. Aceste medicamente pot interactiona cu alte medicamente
deja aflate in organism si pot provoca probleme grave. Se recomanda citirea cu atentie a prospectului
inainte de folosire. Medicul trebuie consultat in special daca impreuna cu medicamentele fara prescriptie se
administreaza si alte medicamente care ar putea interactiona cu acestea.

Cele mai frecvente medicamente pentru care nu este nevoie de reteta sunt: - antiacidele,_laxativele
antidiareicele, remediile impotriva racelii si alergiilor, antialgicele.

Personalul de in grijire la domiciliu poate administra medicamentele bolnavului, pe cale orala, pe cale
percutana, rectala si pe suprafata tegumentelor.

Calea orala (bucala) este calea naturald de administrare a medicamentelor. Pe cale orald se administreaza
medicamentele care se absorb la nivelul mucoasei bucale, la nivelul intestinului subtire sau la nivelul
intestinului gros. Medicamentele administrate pe cale bucala pot fi: solide (tablete, drajeuri, capsule, pulberi,
granule) si lichide (solutii, siropuri, tincturi, uleiuri, emulsii).

Unele medicamente patrund in organism si prin piele (cale percutana), acestea avand un efect local. Pe
aceasta cale se administreaza medicamentele sub forma de unguente (ex. tratamentul reumatismului articular
acut) prin frictionare.

Pe cale rectala se administreaza medicamente atunci cand aceestea au un efect iritant asupra mucoasei
gastrice sau cand bolnavul prezinta tulburari de deglutitie sau intoleranta digestiva (greturi, varsaturi).
Aplicarea medicamentelor pe suprafata tequmentelor are ca urmare un efect local si se face sub forma de:
pudrare, comprese medicamentoase, badijonare, unguente, mixturi, plasturi medicinali.
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http://www.sfatulmedicului.ro/Tulburari-de-tranzit--diareea-si-constipatia-/laxativele_556
http://www.sfatulmedicului.ro/Alergiile/alergiile_842

Sunt si situatii In care medicamentele trebuie administrate parenteral (injectii sau perfuzii) la domiciliul
persoanei asistate. Administrarea acestor medicamente se va face de catre asistenta medicala ajutata de
personalul de ingrijire.
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MODULUL 15: SUPRAVEGHEREA STARII DE SANATATE A PERSOANEI ASISTATE.
NOTIUNI ELEMENTARE DE ANATOMIE $I FIZIOLOGIE A OMULUI

1. Celula

Celula este unitatea de baza morfofunctionala si genetica a organizarii materiei vii. Ea poate exista singura sau
in grup, alcatuind diferite tesuturi. Din punct de vedere structural, celula prezinta trei par{i componente
principale: membrana celulara, citoplasma si nucleul.

Celulele fiind invizibile pentru vederea umana, studierea lor a fost posibila incepand cu jumatatea secolului al
saptesprezecelea, odata cu inventarea microscopului.

2. Tesuturile

Tesuturile sunt formate din celule cu aceeasi forma si structura, care indeplinesc in organism aceeasi funcfie.
Tn functie de rolul lor in organism, tesuturile se clasificd in cinci grupe principale, dupd cum urmeaza:

Tesutul epitelial are celule de forma regulata, acopera corpul la suprafata (epidermul) sau captuseste
cavitatile organelor interne (epiteliul mucoaselor).

Tesutul conjunctiv este foarte variat ca aspect morfologic si functional si indeplineste in organism mai multe
roluri: leaga diferite parti ale organelor, asigura rezistenfa organismului (tesutul osos), depoziteaza
grasimi (tesutul adipos), rol de aparare imunitara a organismului.

Tesutul muscular, ale carui celule sunt alungite si contractile- fibrele musculare- participa la miscarile
corpului.

Tesutul nervos, constituit din neuroni, receptioneaza, produce si transmite informatii, conducand impulsul
nervos.

Sangele este un tesut fluid care circula in interiorul arborelui cardiovascular, fiind considerat o varietate de
tesut conjunctiv.

3. Pielea

Pielea sau tegumentul este acoperaméantul care acopera toata suprafata corpului nostru, fiind totodata si un
veritabil Tnvelis impermeabil.

Este cel mai mare organ al corpului uman, reprezentand circa 6 % din greutatea totala a corpului unui adult, si
indeplieneste maie multe funciii.

- protectie fata de actiunea agentilor externi de natura fizica (lovire, taiere, zgéariere, expunere la soare),
chimica (produse toxice) sau bacteriologica (patrunderea bacteriilor);

- pastreaza de apa n organism.

Pielea este constituitd din 70 % elemente minerale, substante organice, enzime si vitamine iar grosimea sa
variaza de la 1,5 la 5 mm, functie de regiunile pe care le acopera. Este find pe pleoape si foarte groasa pe
talpa picioarelor, iar din piele se formeaza ca structuri derivate parul, unghiile, care sunt anexele sale.

Culoare pielii depinde de genele fiecarui individ, de starea de sanatate, de starea emotionala, de conditiile
meteorologice in care traim. Cantitatea de melanina prezenta in piele determina culoarea sa, iar acest
pigment, inchis la culoare, o apara de agresiunea razelor solare. De aceea, persoanele care se expun la soare
intens, au o piele inchisa la culoare.

Pielea este alcatuita de la suprafata spre profunzime din trei straturi: epiderm, derm si hipoderm.
Epidermul este in contact direct cu mediul extern si este structura permeabila si rezistenta. Este strat suplu si
foarte elastic si este situat pe derm.

Dermul este alcatuit dintr-un tesut conjunctiv dens si elastic in care se gasesc vase de sange si nervi, fiind mai
gros decéat epidermul. Deoarece este dotat cu terminatii nervoase, dermul culege informatii care se afla la
originea senzatiilor tactile.

Dermul contine glandele sudoripare, sebacee si foliculii pilosi. La nivelul foliculilor pilosi, glandele sebacee
secreta sebumul, un lichid gras care urca de-a lungul tijei firului de par pentru a impregna apoi suprafata pielii.
Glandele sudoripare (cca. 3 milioane), repartizate pe tot corpul, secreta sudoarea care, evaporandu-se,
racoreste organismul si contribuie astfel la mentinerea temperaturii interne, impiedicand incalzirea corpului.
Hipodermul este un {esut subcutanat pe care se sprijina dermul si epidermul care Tnmagazineaza o mare
parte din grasimile corpului. Acest strat grasos asigura protectia impotriva socurilor si a pierderilor de caldura.
Hipodermul are in structura sa tesut conjunctiv, adipos, celule nervoase senzitive , vase de sdnge si nervi.
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4. Scheletul

Scheletul prezinta caracteristici ce evidentiaza adaptarea sa la statiunea bipeda si reprezinta aproximativ o
cincime din greutatea organismului, iar cele 206 de oase care il compun au o forma specifica rolului fiecaruia.
Oasele sunt puncte de fixare pentru muschi, care le utilizeaza pentru a misca diferitele parti 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 adapostesc creierul.

Intreaga greutate a scheletului este sustinuta de coloana vertebrala a corpului uman, care n afara rolului sau
in sustinerea si flexibilitatea scheletului, coloana vertebrala protejeaza maduva spinarii, formand canalul
vertebral, si participa la executarea diferitelor miscari ale trunchiului si capului. Coloana vertebrala este
alcatuita din de vertebre dispuse pe regiuni — 7 cervicale, 12 toracale, 5 lombare, vertebrele sacrale in numar
de 5 care s-au sudat si-au format osul sacru, si 4-5 vertebre coccigiene prin a caror fuzionare s-a format
coccigele.

Cutia toracica este formata anterior de stern, posterior de vertebrele toracale si lateral de coaste care sunt in
numar de 12 perechi. Coastele sunt suple si usoare, delimiteaza lateral toracele care protejeaza organele
vitale (inima, plaméni, vase mari de sange). Prin forma si structura lor, coastele, permit ridicarea si
expansiunea toracelui in timpul respiratiei.

Oasele membrelor superioare ale scheletului, permit omului sa beneficieze de un vast camp de miscare si se
repartizeaza intre brat, antebra{ si mana. Humerusul este unicul os al bratului, iar radiusul si cubitusul
formeaza antebratul. Scheletul méainii este format din oasele carpiene, metacarpiene si din falange.

Oasele membrelor inferioare sustin cea mai mare greutate a corpului si de aceea sunt mai solide decat cele
ale membrelor superioare. Repartifia oaselor este asemanatoare cu cea a membrelor superioare.
Coapsa contine un singur os numit femur, iar tibia si peroneul constituie gamba. La articulatia dintre coapsa si
gamba exista un os suplimentar, rotula. Piciorul este compus din oasele tarsiene, metatarsiene si din falange.
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5. Musculatura

Muschii sunt organe active ale miscarii, contribuind la realizarea formei corpului si la mentinerea pozitiei
verticale.

Dupa funcitie, localizare sau natura fibrelor se disting trei tipuri de muschi:

- netezi

- striati (scheletieci);

- sicardiac.

Termenul striat provine din aspectul zebrat, la microscop, al fasciculelor de fibre musculare. Acesti muschi sunt
denumiti scheletici, pentru ca sunt legati direct de oase prin tendoane — o structura de asemenea fibroasa,
rezistenta la intinderi — care pun Tn actiune articulatiile.

Muschii netezi sunt localizati in peretii organelor cavitare ca stomacul, vezica urinara sau vasele sanguine, iar
spre deosebire de muschii scheletici, fibrele lor nu sunt striate. Alti muschi netezi controleaza diametrul pupilei,
migcarea diafragmei.

Numit si miocard, muschiul cardiac alcatuieste peretii inimii ce necesita alimentare sanguina importanta,
asigurata de catre arterele coronare

6. Sangele

Sangele este un tesut fluid care circula Tn interiorul arborelui cardiovasceular, rolul sau principal fiind de
a asigura schimburile permanente de substante si energie intre mediul intern si celulele organismului.

Sangele transporta la celule oxigen si substant{e nutritive, iar produsii nefolositori si toxici, rezultati din
activitatea celulara, sunt transportati spre organele de eliminare.

Proprietatile sdngelui :

- culoarea sangelui arterial este rosu-deschis, iar a sangelui venos este rosu-inchis ;

- temperatura medie a sangelui este de 37°C ;

Volumul sangvin reprezinta cantitatea totala de sange din organism, adica 7 % din greutatea corpului (5 litri de
sange pentru un individ de 70 kg.).

Componentele sangelui :

elementele figurate ale séngelui :

- globulele rosii (hematii) — au rolul de a transporta oxigenul de la plaméani catre tesuturi si dioxidul de carbon
eliberat din procesele biochimice ale celulelor catre plaméani spre a fi eliminat la exteriorul organismului;

- globulele albe (leucocite) — rolul lor principal este de aparare a organismului Tmpotriva
microorganismelor care provoaca infectii;

- plachetele sangvine (trombaocite) — au rol in hemostaza;

- plasma sangvina este un lichid incolor, vascos, transparent, de culoare galbuie.

7. Aparatul respirator
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faringe

laringe
trahee

plaman drept . =
bronhiolad :
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plaman stang
diafragma 4
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Aparatul respirator este format din totalitatea organelor care contribuie la realizarea schimburilor de gaze dintre
organism si mediul extern. In plus, prin partea superioaré a cavittii nazale - la nivelul mucoasei olfactive -
se percepe mirosul, iar laringele, un alt segment al aparatului respirator, prin corzile vocale inferioare,
realizeaza fonatia.

Aparatul respirator alimenteaza corpul cu oxigen si 1l curatd de gaze toxice ca dioxidul de carbon. Respiratia
este o funcfiie vitala organismului, care nu poate stoca oxigenul, dar are nevoie de aportul continuu al acestui
gaz pentru un numar mare de reactii biochimice.

Aparatul respirator este alcatuit din caile respiratorii si plaméani. Caile respiratorii sunt reprezentate de
cavitatea nazala, faringe, laringe, trahee si bronhii.

Aerul inspirat pe gura si nas trece prin faringe si laringe nainte de a patrunde in traheea flexibila si mobila,
lung& de aproximativ 10 centimetri. In nas, este curatat de particulele de praf mai voluminoase, apoi intrd in
contact cu peretele traheii. Mucoasa nasului, acoperita de cili, va propulsa mucusul incarcat de praful din aer
spre faringe. Aerul apoi coboara spre bronhii, care il conduc in plamani.

Cei doi plamani sunt deserviti de cate o bronhie. Cele doua bronhii principale se formeaza la extremitatea
inferioara a traheii si se ramifica apoi in conducte mai mici, bronhiole. Bronhiolele transporta aerul pana la
alveolele pulmonare, iar la acest nivel aerul ajunge la capilare, la globulele rosii. Oxigenul si dioxidul de carbon
patrund in capilare datorita diferentei de presiune partiala care exista intre alveola si vasul sanguin. Trecerea
se face din compartimentul in care presiunea gazoasa este mai mare spre cel in care aceasta e mai mica.
Celulele sanguine contin un pigment special, hemoglobina, care are proprietatea de a fixa oxigenul, care este
extras din aer si transportat de catre sange la inima, apoi spre toate tesuturile organismului, unde este utilizat
de catre celule. Deseurile gazoase fac drumul invers, trecand de la globulele rosii la alveole, si sunt eliminate
odata cu aerul expirat.

Miscarile inspiratorii si expiratorii sunt posibile datoritd contractiei si expansiunii cutiei toracice.

8. Aparatul digestiv
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Aparatul digestiv este alcatuit din organe la nivelul carora se realizeaza digestia alimentelor si ulterior acestui
proces absorbtia lor, iar la nivelul ultimului segment — rectul — se realizeaza eliminarea resturilor neabsorbite,
prin actul defecatjiei.

Ca si oxigenul pe care il respiram, alimentele pe care le ingeram sunt vitale, acestea continand principii
nutritive esentiale: glucide, lipide, proteine, apa, vitamine si saruri minerale.

Sistemul digestiv realizeaza transformarea alimentelor si degradarea lor in glucide, lipide, proteine si alte
substante asimilabile. Aceasta incepe in cavitatea bucala. Dintii incep procesul de degradare a alimentelor
printr-o actiune mecanica, iar glandele salivare impregneaza cu saliva alimentele maruntite (acestea contin o
enzima care incepe digerarea glucidelor). Ulterior, limba le impinge spre partea posterioara a gurii, iar hrana,
mestecata si fragmentata este transformata intr-o pasta — numita bol alimentar. Bolul aliementar este apoi
inghitit, trece prin faringe si coboara prin esofag, ajutat de miscarile peretelui acestui conduct.

Ajuns in stomac, bolul alimentar se amesteca cu sucul gastric, care contine o cantitate importanta de acid
clorhidric, iar apoi este impins de micile miscari peristaltice ale musculaturii groase a stomacului, unde are loc
un proces de dizolvarea a acestuia si de formare a unei paste omogene, denumita chim. Acesta progreseaza
in partea inferioara a stomacului, depaseste apoi pilorul, muschi inelar care se deschide ca o diafragma,
scurgandu-se spre intestine.

In duoden, prima parte a intestinului subtire, patrund intai alimentele devenite lichide. Aici intrd in actiune, bila
si secretiile pancreatice, care sintetizate de ficat si pancreas, se varsa in duoden. si continua descompunerea
chimului in fragmente chimice elementare, pe care peretii intestinului le vor absoarbe spre capilare.

Tn procesul de digestie, glucidele cele sunt transformate in zaharuri simple, lipidele in acizi grasi, proteinele in
aminoacizi. Bila faciliteaza actiunea enzimelor care emulsioneaza si transforma grasimile.

Reziduurile alimentelor patrund apoi in intestinul gros, depasesc colonul, unde bacterii degradeaza glucidele
complexe restante, iar o fractiune importantd a apei si a sarurilor minerale trece in circulatia sanguina.
Deshidratate, reziduurile sunt dirijate spre rect, unde sunt stocate, apoi sunt evacuate prin anus sub forma de
fecale.

9. Aparatul cardiovascular

Aparatul cardiovascular este format dintr-un organ central — inima, care functioneaza ca o pompa aspiro-
respingatoare si un arbore circulator format dintr-un sistem de vase: artere, capilare, vene, prin care circula
sangele.

Inima este un organ musculo-cavitar, nepereche, in forma de para, situat in partea de mijloce a cavitafji
toracice, intre plamani.

La baza inimii se afla atriile iar spre varf, ventriculele. In atriul drept patrunde sangele mai sarac in oxigen,
dupa ce a circulat prin organism. Ventriculul drept trimite sdngele spre plamani pentru a permite schimburile de
gaze, acesta fiind pompa circulatiei pulmonare.

Atriul stdng primeste sange oxigenat provenit din circulatia pulmonara, pe care il impinge spre ventriculul
stang. La randul sau, ventriculul stang trimite sangele spre aorta, aceasta pornind circulatia sistemica.

Muschiul inimii se contracta si se relaxeaza in permanenta, intr-un ritm regulat, contractia lui fiind complet
independenta de vointa noastra.

Arterele sunt vase prin care sangele incarcat cu oxigen si substante nutritive ciercula dinspre ienima spre
tesuturi si organe. Arterele se impart in ramuri mai mici, numite arteriale, care au perefi musculari, si care prin
contractie si prin relaxare regleaza fluxul sanguin.

Venele sunt vase care transporta sangele incarcat cu dioxid de carbon spre inima. Cand sangele da oxigenul
tesuturilor Tsi schimba culoarea in rosu inchis si devine nefolositor pana cand nu cedeaza substaniele de
balast si nu se reincarca cu oxigen. Sangele incarcat cu toxine din capilare, ajunge in venule, care au
diametrul putin mai mare, apoi in vene, care in sfarsit ajunge in inima.

Capilarele sunt vase de calibru mic, interpuse intre artere si vene, la nivelul carora se fac schimburile intre
sange si diferitele tesuturi. Aceste schimburi constau in: oxigen, substante nutritive, respectiv dioxid de carbon
si substante de balast.
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10. Aparatul urinar

Rolul principal al aparatului urinar este de a forma si elimina urina. Acesta extrage substantele reziduale din
sange si le elimina Tn urina. Operatia aceasta se realizeaza de catre rinichi.

Urina formata, se scurge apoi prin doua canale, ureterele, pana la vezica, iar o data plina, aceasta evacueaza
lichidul printr-un canal numit uretra.

Rinichi /

Vezica urinara

Rinichii au forma de boabe de fasole si sunt situati profund in cavitatea abdominala, simetric deoparte si de
alta a coloanei vertebrale. Rinichiul drept ocupa o pozifie mai joasa deoarece este comprimat de ficat. Fiecare
rinichi masoara aproximativ 12 cm. iar greutatea medie este de 120 g.

Formarea urinii este principala functie a rinichiului. Sangele ,uzat” soseste la rinichi prin vasele mari, iar
sangele care iese din rinichi este curatat, filtrat de toate toxinele metabolice.

La eliminarea substantelor in exces din organism, iau parte organe ca plamanii si pielea, dar toxinele,
deseurile azotate si reziduurile medicamentelor sunt evacuate exclusiv de rinichi.

Rinichii controleaza si continutul apei de saruri si de elemente, precum fosfatul sau calciul, eliminand in urina
elementele in exces si le retrimit Tn sdnge pe cele de care organismul are nevoie.

Ureterele, uretra si vezica constituie celelalte elemente ale aparatului urinar. Ureterele sunt doua tuburi
musculare foarte fine care transporta urina din rinichi spre vezica. Ele se inchid automat cand vezica este
plind, astfel ca lichidul, incarcat de deseuri, sa nu refuleze spre rinichi.

Situata Tn partea inferioara a abdomenului, vezica are peretii musculari extensibili, fiind portiunea cea mai
dilatata a cailor urinare. Aceasta este un organ cavitar in care se aduna urina intre doua mictiuni. Cand este
goala, vezica urinara are forma de par4, iar capacitatea ei este de cca. 500 ml.

Atunci cand vezica este plina varsa urina in uretra, care o evacueaza in exterior, iar datorita contractiilor
sfincterului, alcatuit din inele musculare si care o inconjoara la iesire, uretra poate controla fluxul urinar.

Uretra la femeie este mai scurta (4-5 cm), dar cu calibru mai mare. La barbat are o lungime de

14-16 cm si prezinta trei portiuni: prostatica (strabate prostata), membranoasa (strabate perineul) si peniana.
Atat la barbat cat si la femeie, uretra se deschide la exterior printr-un orificiu numit meat urinar.
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PATOLOGIA APARATELOR $I SISTEMELOR

A. Afectiunile aparatului respirator

Aparatul respirator este alcatuit din doi plamani si conductele aeriene. Formatiunile se divid spre periferie
astfel:

* parenchimul pulmonar: 2 lobi (drept si stang), segmente, lobuli.

« conductele aeriene in: trahee, bronhii, bronhiole, canale alveolare.

Plamanul drept are trei lobi, cel stAng doi lobi. Fiecare lob sau zona are o relativa independenta

astfel ca procesele inflamatorii au o dispoziie topografica. Legatura dintre plaméni si torace se face prin
pleurd, o dubla seroasa parietald in contact intim cu peretele toracic si viscerala care acopera plamanii. In
pleura presiunea atmosferica este mai mica decat cea din exterior si exista o cantitate minima de lichid.

Aerul patrunde in organism prin: orificiile nazale, laringe, faringe, traheea se divide in doua bronhii principale la
nivelul vertebrei T4. Locul unde cele doua bronhii patrund in plaman se numeste hil.

Timpul pulmonar presupune procese ce reprezinta etape ale respirafiei: ventilatia, difuziunea, circulatia
pulmonara. Ventilatia este o succesiune de miscari alternative - inspiratie, expiratie. Inspiratia — patrunderea
aerului in plamani - se face prin marirea diametrului cavitatji toracice; factor determinant este pleura. Presiunea
intrapulmonara scade si se permite patrunderea aerului in plaman.

Incetarea contractiei muschilor respiratori face ca diametrul cutiei toracice s& revina la stadiul anterior — deci
expiratia este un act pasiv. Cu fiecare respiratie obignuita volumul de aer ce patrunde este de 500 ml. Acesta
este aerul respirator curent.

In conditii bazale (repaus) volumul de aer este de 6 - 8 I/min ceea ce reprezinta o frecventa a respiratiilor de
12 - 16 r/min.

Semne pulmonare patologice

1. Dispneea este dificultatea de a respira. Spre deosebire de respiratia normald, care este involuntara,
respiratia dispneica este constienta, voluntara, penibila. Clasificari:

a) dupa circumstantele de aparitie:

- dispnee permanenta (insuficienta cardiaca avansata, pneumotorax);

- dispnee de efort (procese pleuro-pulmonare, insuficienta cardiaca);

- dispnee de decubit (bolnavul nu poate sta culcat, fiind obligat sa sada);

- dispneea paroxistica (astm brongic, astm cardiac, edem pulmonar acut). b) dupa ritmul respirator:

- bradipnee (procese obstructive ale cailor respiratorii, astm bronsic);

- tahipnee (majoritatea bolilor pleuro-pulmonare si cardio-vasculare). c) dupa tipul respiratiei care este tulburat:
- dispnee inspiratorie (edem al glotei, corp strain Tn laringe);

- dispnee expiratorie (astm brongic, emfizem pulmonar);

- mixta (pneumonie, pleurezii).

2. Tusea este un act reflex sau voluntar, care are drept rezultat expulzarea violenta a aerului $i uneori a
corpilor straini aspirati in caile respiratorii.

Tusea poate fi:

- uscata, fara expectoratie (pleurite, faza initiala a bronsitelor acute sau a tuberculozei pulmonare);

- umeda, urmata de expectoratie (bronsitd acuta sau cronica, supuratii bronsice sau pulmonare, pneumonie).
Tusea seaca poate fi vatamatoare deoarece poate raspandi infectia, poate epuiza pacientul sau poate tulbura
somnul, de aceea trebuie combuta.

3. Expectoratia este procesul de eliminare a produselor formate in caile respiratorii. Reprezinta materialul
patologic cel mai periculos, fapt pentru care trebuie luate masuri de asepsie riguroase.
Este contraindicat ca personalul de ingrijire, sa fumeze sau sa manance, fara dezinfectarea mainilor care au
venit in contact cu scuipatoarea.
Ca si cantitate, expectoratia poate fi:
- 300 - 400 ml in gangrenapulmonara, abces pulmonar, TBC avansats;
- vomica Tn abcese pulmonare, pleurezii purulente, abcese subfrenice.
in stabilirea diagnosticului se monitorizeaza aspectul expectoratiei dupa urmatorii parametrii:
- culoarea poate fi: rosie-gelatinoasa (cancer bronho-pulmonar), negricioasa (in infarctul pulmonar),
hemoptoica (TBC), ruginie (pneumonie).
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- mirosul: fetid (abces pulmonar), putrid, respingator (gangrena pulmonara);

- aspect:

- sputa mucoasa este vascoasa, aderenta, aerata (bronsita acuta, astm bronsic — sputa perlata);

- sputa purulenta — cremoasa, alcatuita exclusiv din puroi;

- sputa mucopurulenta galben verzuie — in infectii ale cailor aeriene ( bronsite, dilatatii bronsice);

- sputa sero-muco-purulenta; (in paharul recoltat se pozitioneaza in straturi: purulent, seros, mucos, spumos),
apare in dilatatji bronsice si abcese pulmonare.

In aceste situatii , rolul Ingrijitorului const& in a educa bolnavul s& expectoreze si sa utilizeze scuipatorile, sa
invete bolnavul sa adopte o pozitie in care sa expectoreze cu mai multa facilitate si abundenta si sa stearga cu
comprese sputele adunate pe gura si dintii bolnavului.

4. Durerea reprezinta unul din elementele de stabilire a diagnosticului. Nu intodeauna durerea toracica
sugereaza o afectiune a aparatului respirator.

5. Hemoptizia - eliminarea pe gura a unei cantitati de sange provenind din caile respiratorii inferioare.
Afectiuni

1. Rinitele — infectii de obicei virale ale cailor respiratorii superioare (nas, trahee, laringe, bronhii). Un rol
favorizant il au frigul, umezeala, pulberile

Simptomatologie: stare de rau cu sau fara febra, cefalee, tulburari nazale (arsura, prurit, infundare), uneori
secretii apoase, stranut, jena la deglutitie, raguseala.

Tngrijire — repaus, lichide suficiente, antipiretice, reducerea tusei.

2. Laringita este o inflamatia acuta sau cronica, virotica sau bacteriana a mucoasei laringelui. Apare izolata
sau asociata cu o rinita, faringita, traheita.

Semne: raguseala pana la afonie, uneori dispnee si disfagie.

Tngrijiri - interzis fumatul, alcoolul, va face pauzéa vocala, vitaminoterapie, evitarea frigului si a umezelii.

3. Bronsita acuta este o inflamatie acuta a mucoasei bronsice ce intereseaza traheea, bronhiile mari si
mijlocii.

Evolutia bronsitei se face in trei faze cu urmatoarea simptomatologie: subfebrilitate, jena la inghitire, senzatie
de arsura, tuse seaca spastica, durere retrosternala accentuata, tuse cu expectoratie mucoasa.

Ingrijire: - ceaiuri caldute, infuzie, expectorante, evitarea frigului si a umezelii.

4. Bronsita cronica este o inflamatia cronicd a mucoasei bronsice ce apare la persoanele in varsta in
perioada rece. Debuteaza cu tuse uscata, ulterior cu expectoratie in puseuri mai ales dimineata, dispnee
uneori cianoza.

Ingrijire — antibiotice cu spectru larg, corticoterapie, interzis fumatul si variatile de temperatura.

5. Bronsectazia este o afectiune cronica a bronhiilor mici si mijlocii cu infectarea lor periodica. Expectoratie
abundenta de obicei dimineata sau la schimbarea pozitiei in pat, are aspect muco- purulent stratificat, fetid,
tusea este constanta, de obicei matinala, iar hempotiziile frecvente.

Ingrijire - cu antibiotice, expectorante, drenaj postural al secretiilor bronsice.

6. Astmul bronsic este un sindrom de etiologie alergica caracterizat prin dispnee paroxistica expiratorie si
bradipneica. Astmul bronsic poate fi alergic/infectios sau, si alergic si infectios.

Criza de astm este anuntata uneori prin stranut, hipersecretie nazala, lacrimare, prurit pleoape, cefalee. Criza
este brutala, la 2 — 3 ore dupa culcare, caracterizata de dispnee si neliniste. Dispneea este bradipneica si
expiratorie, apare setea de aer, pozitia in pat este pozitia sezand cu capul dat pe spate sprijinit in maini cu
ochii injectati, narile dilatate, jugulare turgescente. Dupa cateva minute apare tusea uscata dureroasa care
agraveazd dispneea, expiratia mucoaséa lipicioasd (spumé perlatd). In prezenta acestor pacienti se va evita
folosirea substantelor alergizate (parfumuri, spray

— uri, deodorizante, substante de curatenie cu mirosuri puternice, substante de dezinfectie sau dezinsectie).

64



7. Cancerul bronho-pulmonar este o tumora maligna cu punct de plecare bronsic. Simptomele apar relativ
tarziu caracterizate prin tuse rebeld, expectoratie muco-purulentd —mucoas& - cu striuri sanghinolente. Tn
perioada de stare apar paloare, scadere in greutate, inapetenta, febra, tuse.

Ingrijire: se interzice fumatul, se evita frigul, umezeala, alimentatia trebuie s& fie variatd si bogata n proteine si
vitamine.

8. Pneumonii acute sunt afectiuni inflamatorii pulmonare provocate de diversi agenti patogeni
(bacterii, virusi).

Se pot clasifica din punct de vedere etiologic astfel:

* pneumonii bacteriene;

* pneumonii atipice.

Pneumonia pneumococica este o pneumonie acuta care apare la un individ in plind sanatate, de obicei
precedata de o rinofaringita si se caracterizeaza printr-un debut brutal, marcat de un frison unic, intens
generalizat, ce poate avea durata de la %2 - 2h, junghi toracic submamelonar sau posterior si stare febrila pana
la 400C. Tn perioada de stare, instalatd la cateva ore dupa debut, bolnavul are un facies vultuos (rosu),
congestionat mai intens pe partea bolnava, cu buze usor cianozate. Tuse este uscata si chinuitoare apoi cu
expectoratie rosie-ruginie, vascoasa si aderenta. Apare dispneea la 30 — 40 respiratji/min., iar febra se mentine
insotita de transpiratii, limba este alba, saburala, uscata si arsa; mictiunile urinare sunt rare si inchise la
culoare.

Ca ingrijiri se recomanda repaosul la pat, un regim hidro-zaharat cu vitamine din sucuri de fructe, siropuri, ceai,
lapte, ulterior se adauga un regim lacto-fainos, se evita frigul si umezeala. Lenjeria de corp a pacientului va fi
schimbata ori de cate ori va fi nevoie.

Bronhopneumopatia — afectiune pulmonara acuta frecventa la batrani, copii, si persoane tarate biologic. In
ambii plamani pot aparea mai multe focare diseminate. Debutul poate fi brutal sau insidios. Febra este
oscilanta, frisoane repetate, dispnee cu caracter polipneic, tuse uscata chinuitoare, astenie, stare generala
alterata. Perioada de stare se instaleaza rapid, bolnavul prezintdao simptomatologie dominanta de dispnee cu
polipnee si tuse cu expectoratie mucopurulenta; este cianozat la fata si extremitaii, starea generala se
agraveaza.

Ingrijiri recomandate: regim igieno dietetic, alimentatie completd si complexa, se evitd frigul, umezeala si
infectiile supraadaugate, hidratare corespunzatoare si se va schimba pozitia Tn pat a bolnavului ori de cate ori
este nevoie.

9. Abcesul pulmonar este o colectie purulenta, de obicei unica, localizatda in parenchimul pulmonar si
care se evacueaza prin caile respiratorii in urma deschiderii in bronhii. Se insoteste de expectoratie
mucopurulenta.

Debutul este brutal cu frisoane multiple, febra Tnalta 400C si junghi toracic. Perioada a doua (5- 10 zile), are
caracter de pneumonie — febra 39 - 400C, tuse si expectoratie mucoasa. A treia perioada a bolii, este de
deschidere in bronhii a procesului inflamator, cu evacuarea secretiei purulente, denumita vomica. Vomica
poate fi unica sau fractionata. Acesta perioada poate fi insofita si de hemoptizie. Ultima perioada a bolii,
perioada a patra este de drenare bronsica (tuse cu expectoratie mucopurulentd 10 - 400 ml).

O atentie deosebitd se acorda igienei bucale prin indepartarea rezidurilor, gargarisme. lgiena tegumentelor se
va face prin spalare si frictiuni cu alcool mentolat.

Bolnavului i se va asigura repaus la pat, lichide in cantitate suficienta, evitarea frigului, umezelii si infectiilor
supraadaugate.

10. Chistul hidatic — boala provocata de localizarea si dezvoltarea in plaméani a larvei Taenia

Echinococus.

Evolueaza in trei faze:

- urticarie, prurit, tuse iritativa (chist inchis);

- vomica hidatica prin deschiderea intr-o bronhie - lichid cu gust sarat, clar eventual cu membrane. Poate fi
unica sau fractionata;

- chist infectat.

Ingrijire — igiena mainilor, alimentatie bogata n vitamine si proteine.
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11. Pneumotoraxul reprezinta prezenta aerului in cavitatea pleurala. Patrunderea aerului in pleura se poate
face prin bronhii sau prin peretele toracic.

Clasificare :

- pneumotorax spontan, datorat in special tuberculozei pulmonare;

- pneumotorax traumatic (fracturi de coste);

- pneumotorax terapeutic (prin introducerea aerului in pleura in scop terapeutic).

Debutul este brutal, cu tuse violenta uscata, junghi toracic, dispnee progresiva. Apar semne de soc sau
asfixie, fata palida apoi cianozata, respiratie rapida si superficiala, puls tahicardic. Tensiune arteriala
scazuta, anxietate.

12. Pleureziile — sunt procese inflamatorii ale pleurelor caracterizate prin aparitia in cavitatea pleurala a unui
lichid cu caracter exudat. Dupa natura si aspectul lichidului se deosebesc:

- pleurezia serofibrinoasa (tuberculoza pulmonara);

- pleurezia purulenta (tuberculoza pulmonara, pneumopatii diverse);

- pleurezia hemoragica (infarct pulmonar, cancer sau tuberculoza pulmonara).

13. Insuficienta respiratorie acuta este un sindrom complex caracterizat prin incapacitatea brusca a
plaméanilor de a asigura oxigen (O2) sangelui, si eliminarea de bioxid de carbon (CO2). Drept consecinta scade
oxigenul in sangele arterial, creste bioxidul de carbon si apare cianoza.

Cauze:

- exces CO2 - aer confinat, mina, etc.

- lipsa O2 — aer viciat;

- procese pulmonare si pleurale — stare de rau astmatic, pneumotorax sufocant, edem pulmonar acut, pleurezii
masive bilaterale, pneumonii intinse;

- accidente obstructive ale cailor respiratorii superioare (corpi straini, edem si spasm glotic, hemoptizie
masiva, puroi, apa).

Ingrijirea bolnavilor cu boli ale aparatului respirator

In situatia in care ingrijitorul la domiciliu are de-a face cu astfel de bolnavi, rolul lui in ingrijirea acestora va fi
urmatorul:

- ajuta bolnavul sa se alimenteze activ sau pasiv, in functie de starea sa - regimul va fi hidrozaharat
in perioadele febrile iar cand fenomenele acute dispar va fi hipercaloric {indnd cont de afectiunile colaterale;

- ajuta bolnavul sa se hidrateze — o hidratare adecvata ajuta la eliminarea secretiilor brongice;

- sprijind bolnavii cu astm brongic sa adopte pozitia sezanda, eventual la marginea patului, atunci cand apare
criza de astm;

- asigura pozitia semisezanda bolnavilor cu edem pulmonar, pe scaun sau pe marginea patului;

- asigura pozitia de drenaj postural pentru eliminarea secretjilor brongice;

- n cazul unui bolnav cu hemoptizie, linisteste si aseaza bolnavul in pozifie semisezanda;

- administreaza medicatia recomandata de medic pentru calmarea tusei;

- asigura igiena bolnavului.

B. Bolile aparatului cardiovascular

Inima este un organ situat in mediastin, orientat cu varful la stdnga. Din punct de vedere anatomic este
alcatuita din doua parti, inima stanga si inima dreapta, fiecare avand un atriu si un ventricul. Inima dreapta
asigura circulatia mica sau circulatia pulmonara iar inima stdnga asigura circulatia sistemica sau mare.
Circulatia din atriu Tn ventricul se face prin orificiul atrioventricular.

Inima este alcatuitd din trei tunici:

- endocardul — tunica interna (invelisul intern);

- miocardul — muschiul cardiac;

- pericardul — tunica externa;

Semne cardiace patologice
1. Dispneea — dificultatea de a respira si se caracterizeaza prin sete de aer.
Apare de obicei in insuficienta cardiaca stanga.
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« dispneea cardiaca se caracterizeaza prin respiratii frecvente (polipnee) si superficiale.

« dispneea de efort — insuficienta cardiaca stanga la inceput;

« dispneea de repaus — mai exact de decubit (in pozitia culcat), ortopnee sau dispneea de decubit — apare
dupa o anumita perioada de evolutie a insuficientei cardiace stangi;

« dispneea paroxistica sau astmul cardiac care apare de obicei noaptea (se manifesta prin sufocare, tuse,
polipnee).

2. Durerea — durerea precordiala este un simptom important. Clasificare: Durere extracardiaca:

- dureri radiculare prin compresiunea nervilor rahidieni (caracter de arsura);

- durere de astenie neuro-circulatorie (caracter de intepaturd) — apar la persoane nevrotice, cu psihic labil, in
special la femei;

Dureri cardiace — dureri organice:

- In angina pectorala — bolnavul localizeaza durerea retrosternal, cu palmele; iradiaza in umarul si fata interna
a membrului toracic stang, apare la efort, mai ales la mers, are caracter constrictiv si se insoteste de anxietate;
durerea cedeaza la administrare de nitroglicerina.

- In infarctul miocardic — durere este mai intensa, atroce cu aceleasi sedii si iradieri ca angina pectorala, dar
apare in repaus $i mai ales noaptea; dureaza cateva ore uneori zile si nu cedeaza la nitroglicerina.

3. Palpitatii — batai ale inimii resimtite neplacut, suparatoare sub forma unor lovituri repetate in regiunea
precordiala. Ele pot fi regulate sau neregulate.

4. Cianoza este o coloratie violacee a tegumentelor si mucoaselor datorita cresterii hemoglobinei, redusa in
sangele capilar, - este cel mai important simptom al insuficientei cardiace drepte.

Afectiuni

1. Endocardita este un proces inflamator endocardic care apare in cadrul unor infectii generale cu diversi
germeni.

Clasificare:

+ endocardite bacteriene;

» endocardite nebacteriene (reumatismale si endocardita trombozata simpla) Semnele endocarditei bacteriene:
- generale de toxiinfectie — febra, frisoane, transpiratii, astenie, anorexie;

- cardiace — angor, hipertensiune arteriala (HTA);

- cutanate — paliditate (galben — murdar), eruptii hemoragice pe membre;

- semne de embolie — durere intensa, hipotensiune arteriala (HTA), disparitia pulsului.

- semne renale — hematurie (embolii renale). Endocardita reumatismala are o etiologie streptococica.

Ingrijiri: regim desodat si hipercaloric, bogat in proteine si vitamine.

2. Bolile valvulare — afectiuni secundare de obicei unei endocardite reumatismale — defecte ale aparatelor
valvulare.

Stenoza mitrala — modificarea patologica a orificiului atrioventricular stang (mitral), prin sudarea valvelor
mpiedicand scurgerea sangelui din atriul stdng n ventriculul stang in timpul diastolei. Insuficienta mitrala —
este un defect valvular constand in inchiderea incompleta in sistola a valvulelor mitrale, ceea ce permite
refularea sangelui din ventricolul stang in atriul stang. Insuficienta aortica — inchiderea incompleta a valvelor
aortice n diastola, cu refularea sangelui in diastola, din aorta in ventriculul stang.

Stenoza aortica — consta intr-o strAmtare a orificiului aortic, constituindu-se un obstacol in trecerea sangelui
din ventriculul stdng Tn aorta, n timpul diastolei.

3. Bolile miocardului sunt afectiuni inflamatoarii si neinflamatoarii ale muschiului cardiac. Afectiunile
inflamatorii se numesc miocardite, iar cele neinflamatorii se numesc miocardiopatii.

4. Pericardita acuta — inflamatie acuta a pericardului cu aparitia la inceput al unui exudat fibros (pericardita
uscata), apoi serofibros (pericardita cu lichid). in cazul in care lichidul este in cantitate mare, se face punctie
evacuatorie. Pacientul trebuie sa stea in repaus cu dieta fara sare.

5. Tulburari de ritm cardiac (aritmii) Tulburi in formarea stimulilor
Aritmii sinusale
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a) Tahicardia sinusala — tulburarea ritmului cardiac prin accelerare intre 100-160 batai/minut. Semne: palpitatii,
jena precordiala.

b) Bradicardia sinusala— frecventa ritmului cardiac intre 40 - 60 batai/minut. Semne:

ameteli, lipotimii, rar sincope.

Aritmii ectopice (extrasinusale)

a) Extrasistolele — contractii premature, anticipate care tulbura succesiunea regulata ale contractjilor
inimii.

Clasificare:

* extrasistole ventriculare;

« extrasistole supraventriculare: atriale si nodale.

b) Tahicardia paroxisticd — este o acceleratie paroxistica a bator cardiace, cu inceput si sfarsit brusc. Ritmul
cardiac este rapide (150 — 200 batai/minut) si regulat.

c) Fibrilatia atriald — tulburare de ritm cu frecventd ventriculara de obicei rapida, neregulata si variabila
(frecventa stimuli 400 - 600/min.).

d) Fibrilatia ventriculara — este o grava tulburare de ritm constand in contraciii ventriculare ineficiente, rapide si
necoordonate. In absenta tratamentului medical sfarsitul este letal.

Tulburi in conducerea stimulilor (blocuri) — se datoreaza intreruperii sau incetinirii conducerii stimulului
cardiac.

6. Bolile arterelor coronariene — cardiopatiile ischemice — sunt tulburari produse de modificarea organica si
functionala a arterelor coronare.

Sunt forme dureroase (angina pectorala de efort si infarctul de miocard) si forme nedureroase

(insuficienta cardiaca, aritmii si blocuri, moarte subita).

Factori favorizanti: hipercolesterolemia, HTA, tutunul, consumul de alcool, diabetul zaharat, obezitatea, stresul.
Ingrijiri: repaus, evitarea frigului si a emotiilor, dieta fara sare, fard grésimi, bauturi carbogazoase, consumul de
alimente usor digerabile. Va fi combatuta constipatia, se va asigura igiena bolnavului, se va institui un program
de activitate progresiva.

Angina pectorala — se caracterizeaza prin crize dureroase, paroxistice cu sediul retrosternal cu o durata de
cateva minute. Apare la efort si dispare la incetarea cauzelor.

Principalul simptom este durerea retrosternala sub forma de ,gheara” ce iradiaza in umarul stadng si in
membrul superior stang, pana la ultimele doua degete. Durerea cedeaza prompt la administrarea de
nitroglicerina (1 — 2 minute).

Tngrijiri: - repaus fizic si psihic; dietd fara sare, hipocolesterolemianta si hipolipemiants, repaus dupa mesele
principale; se evita frigul, emotiile; combaterea fctorilor de risc (fumatul, obezitatea, sedentarismul, stresul).
Infarctul miocardic — este un sindrom clinic provocat de necroza ischemica unei portiuni din miocard.
Necroza ischemica este determinata de obstruarea ischemica a unei artere coronare.

Cel mai important simptom este durerea, cu sediul retrosternal sub forma de gheara, ce iradiaza in umarul
stang si Tn membrul superior stang, pana la ultimele doua degete. Durerea din infarctul miocardic nu cedeaza
la administrare de nitroglicerina.

Tngrijiri: - repaus la pat, mobilizare pasiva, regim igieno-dietetic, masaje usoare, asigurarea nevoilor fiziologice
(igiena).

7. Insuficienta cardiaca: sindrom clinic care rezultd din imposibilitatea de a expulza intreaga cantitate de
sange primita si de a mentine un debit sanguin corespunzator nevoi;or organismului, Tn condiile unei umpleri
venoase satisfacatoare.

Clasificare:

a) dupa localizare: insuficienta cardiaca stanga, insuficienta cardiaca dreapta si insuficienta cardiaca globala;
b) dupa deebut: insuficienia cardiaca acuta (stdnga sau dreaptad) si insuficien{a cardiaca cronica (stanga
sau dreapta).

Insuficienta cardiaca globala - afecteaza inima stanga si pe cea dreapta. Simptomele sunt comune
predominand unele sau altele, dupa cum ventriculul stdng sau drept sunt mai alterate. Bolnavul prezinta
cianoza (cianoza tegumentelor) si racirea lor, prezintd polipnee (respiratie accelerate), tahicardie (batai
accelerate ale inimii) si edeme generalizate.

Ingrijirea bolnavului este la fel de importanta ca si tratamentul medical.
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Repaosul este parte din tratament, 1 — 3 saptamani, poate fi absolut sau partial, mobilizarea trebuie sa fie lenta
(pasiva sau activa). Pacientul va fi ridicat din pat incet, cu repaus la marginea patului. Pozitia va fi in pat cu
perna ridicata pana la pozitia semisezand.

Dieta bogata in alimente hipocalorice, fructe, legume, carne slaba, se asigura cantitatea de proteine
(1g/kilocorp), se reduce sarea (in formele severe se permite 1 — 1,5 g sare/zi), regim hipolipidic (fara grasimi),
hidratare normala.

O atentie deosebita se acorda igienei corporale si igienei mediului (aerisire, pat, lenjerie). Bolnavul este ajutat
sa-si satisfaca nevoile fiziologice (efortul de defecatie poate agrava o afectiune cardiaca).

8. Hipertensiunea arteriala - este un sindrom caracterizat prin cresterea presiunii sistolice peste valorile
normale 120 — 140/ 70 — 75 mm Hg.

Clasificare:

a) HTA esentiala — 80 — 90% din totalul hipertensiunilor. Menopauza si obezitatea sunt factori favorizanti,
stresul si ereditatea. Alimentatia bogata in sare, se pare ca ar juca un rol important in producerea acestei
forme de hipertensiune.

b) Hipertensiunea arteriala secundara sau simptomatica — de cauza renald, endocrind, neurogena sau
cardiovasculra.

Hipertensiunea arteriala are ca semne urmatoarele tulburi functionale: cefaleea cu caracter pulsatil, vertijul,
tulburari de memorie si concentrare, tulburari de vedere (vedere incetosata);

Ingrijirea: dieta — cu sare putina 0,5 g/zi, hipolipidic (fara grdsimi), hipocaloric (fara dulciuri fiinoase);
mobilizarea — progresiva la marginea patului; evitarea eforturilor si a starilor conflictuale; igiena
personald; limitarea eforturilor fizice, combaterea anxietatii si evitarea situatiilor conflictuale.

9. Hipotensiunea arteriala — este un sindrom clinic caracterizat prin scaderea valorilor tensionale sub 100 mm
Hg pentru TA sistolica si 65 mm Hg. pentru cea diastolica.

10. Sincopa si lesinul. Sincopa reprezinta o insuficienta circulatorie acuta caracterizata prin pierderea brusca
de scurta durata a cunostintei datorita opririi trecatoare si reversibile a circulatiei cerebrale. Lipotimia sau
lesinul este pierderea cunostintei usoara si incompleta mai ales la persoanele emotive.

Primul gest terapeutic este asezarea bolnavului in decubit, cu picioarele usor ridicate.

11. Socul — sindrom clinic cu etiologie variata, caracterizat printr-o insuficienta circulatorie acuta. Simptomul
principal este reprezentat de prabusirea tensiunii arteriale.

Clasificare prin mecanisme de formare:

a) scaderea tonusului vascular (soc traumatic);

b) scaderea masei sanguine (hemoragii);

c) soc cardiogen (tahicardii);

d) factori infectiosi (pneumonii, febra tifoida);

Pacientul este palid transpirat, cu puls slab gi rapid, cianoza inghinala, oligurie.

Tngrijiri: bolnavul va fi culcat cu capul in pozitie decliva (mai jos decat corpul); se acoperd pacientul; in caz de
hemoragie se face hemostaza.

12. Ateroscleroza - boala generala metabolica cronica, avand ca principala cauza tulburarea metabolismului
lipidic, consecinta fiind ingrosarea peretelui arterial, cu ingustarea lumenului si tulburari de irigatie.

In Ingrijirea acestor pacienti este foarte importanta:

- dieta — fara lipide (grasimi), hipocalorica (de scadere in greutate si combaterea obezitatii);

- mobilizare activa (masaje si gimnastica medicala).

13. Bolile vaselor
a) Boli ale arterelor periferice pot fi de origine functionala (B. Raynaud) sau organice, datorata unei leziuni
(tromboze ale arterelor periferice sau ateroscleroza obliteranta)
b) Bolile venelor - tromboflebita — obstructia totala sau partiald a unei vene prin coagulare intravasculara cu
inflamarea peretelui venos.
Semne: durerea, caldura, roseata spre cianoza , febra, edeme. Complicatiile: embolie pulmonara.
Ingrijiri (pentru prevenire):
- mobilizare precoce dupa interventii chirurgicale;
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- evitarea repausului prelungit la pat;

- se vor face miscari pasive si active ale membrelor inferioare;

- gimnastica respiratorie.

In cazul tromboflebitei profunde este obligatoriu repausul la pat cu membrul inferior afectat ridicat deasupra
pozitiei inimii.

Regim igieno — dietetic, dieta hipocalorica, hipolipidica.

ingrijirea bolnavilor cu afectiuni cardiace

Ingrijirea bolnavilor cardiaci este foarte importanta datoritd caracterului de urgentd a acestor boli si pe de alta
parte a supravegherii indelungate de care au nevoie. Pacientul trebuie sa aiba asigurat repausul fizic si psihic;
el trebuie pozitionat in pat in functie de afectiune si trebuie urmarit in mod special, deoarece repausul prelungit
in pat prezintd o serie de dezavantaje (se vor face masaje usoare pentru prevenirea trombozelor, si masaje
toracale pentru prevenirea pneumoniei de staza).

Igiena personala si cea a lenjeriei este obligatorie si se va face cu toata atentia.

Regimul alimentar trebuie respectat cu strictete (nu trebuie sa contina sare, grasimi, bauturi gazoase).
Asigurarea tranzitului intestinal este importanta, in unele cazuri efortul defecatiei fiind fatal.

Transportul bolnavului se va face cu mare atentiei.

C. Bolile aparatului digestiv
Tubul digestiv este alcatuit din: cavitate bucala, faringe, esofag, stomac, intestin subtire, intestin gros.

1. Semne de imbolnavire ale cavitatii bucale si faringelui pot fi: gust neplacut, senzatie de arsura, dureri
intermitente sau permanente, hipersalivatie, paloarea mucoasei si a gingiilor, dureri la Tnghitire, miros al gurii si
al aerului expirat (halena).

2. Semnele esofagului:

- disfagia — dificultate la inghitire;

- durerea cu caracter de constructie, localizata deobicei retrosternal, apare n timpul meselor;
- regurgitatia (reflux de alimente n esofag);

- varsatura esofagiana care contine mucus, saliva, alimente nedigerate.

3. Semne patologice ale stomacului

- Senzatia de presiune, plenitudine si balonare in regiunea epigastricd survine deseori in sindromul
de dispepsie gastrica.

- Durerea — localizata in epigastru (etajul superior median al abdomenului), cu iradiere in spate (retrosternal),
in stanga (hipocondrul stang), in dreapta (hipocondrul drept) sau in bara (de la stadnga la dreapta);

Intensitatea durerii— jena epigastrica, arsura, impunsatura violenta.

Durerea poate avea caracter orar — precoce (in timpul sau imediat dupa masa), semitardiva (la3 -4 sau5-6
ore dupa masa (dureri survenite la 5 -6 ore dupa masa, se mai nhumesc si hipertardive si se insotesc de
senzatia de foame - foame dureroasa).

- Eructatia — evacuarea pe gura a gazelor din stomac sau esofagul inferior. Se intalneste in aerofagie la
persoanele care mananca repede sau sunt nervoase.

- Regurgitatia — refluxul alimentelor din stomac, este insotitd de o senzatie de arsura retrosternald, numita
pirozis.

- Varsatura — eliminarea brusca pe gura a continutului stomacului. Este un act reflex cu punct de plecare:
stomac, intestin, pancreas sau cai biliare;

Sunt variabile ca si frecventa si cantitate (mici, abundente). Sunt variabile ca orar (matinale — pe stomacul gol,
postprandiale — precoce si tardive).

Varsatura se analizeaza dupa: miros, gust (acru amar), continut (alimentar, biliar, mucos, apos, purulent,
fecaloid, sanguinolent).

- Hemetameza - varsatura cu sdnge. Poate avea urmatorul aspect:

- sdnge negricios (zat de cafea) — hemoragie mic3;

- sange rosu, Inchis cu cheaguri, amestecat cu resturi alimentare — hemoragie mare.

b) Semnele patologice ale intestinului
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Durerile intestinale: crampe, torsiuni, sfasieri — colici abdominale (sunt insotite de fenomene ce indica originea
lor — diaree, constipatie, meteorism)

Tenesmele — senzatia impetuoasa de defecare, insotita de arsura si tensiune dureroasa la nivelul rectului.
Scaunul — trebuie observat din punct de vedere al frecventei, numarului, volum, consistenta, miros, prezenta
altor produse biologice (mucus, sange, puroi), daca este insotit de tenesme sau crampe, caracterul gazelor ce
il Tnsotesc.

Constipatia — sindrom caracterizat prin eliminarea intarziata a scaunelor la 2 — 3 zile (scaune dure si mici
cantitativ).

Diareea — tranzit intestinal accelerat, elimindndu-se mai multe scaune moi.

Afectiuni

1. Bolile cavitatii bucale:

Stomatite — procese inflamatorii ale mucoasei cavitatii bucale cavitatji bucale. Clasificare:

- stomatita eritematoasa (catarald);

- stomatita ulceroasg;

- stomatita gangrenoasa — afectiune rara, dar de mare gravitate — evolutia este grava, spre exitus, dar
prognosticul poate fi imbunatatit prin administrare de antibiotice;

- stomatita aftoasa

Ingrijiri: igiena riguroasa a cavitatii bucale, spal&turi cu infuzii de musetel, solutie de procaina
1%.

2. Bolile esofagului:

- functionale — spasme esofagiene;

- inflamatorii — esofagite;

- stenoze esofagiene;

- ulcere;

- diverticuli;

- tumori (benigne si maligne);

3. Bolile stomacului:

Gastritele — o afectiune ce se manifesta printr-un sindrom de suferinia gastrica si care pot fi provocate de
procese inflamatorii, degenerative, alergice, care intereseaza mucoasa si submucoasa stomacului. Ca evolutie
sunt acute si cronice.

Simptomatologie: durere Tn epigastru dupd masa, greatd, hipersalivatie, varsaturi (la inceput alimentare,
bilioase, mucoase), inapetenta, repulsie la mancare.

Ingrijiri: dieta — fard condimente, b&uturi carbogazoase, alcool cu regim hidric, supa de zarzavat
strecurata, piureuri, paste fainoase. Se adauga ulterior ou, perisoare, budinci, mere rase, mere coapte. Interzis
fumatul.

Ulcerul gastroduodenal este o afectiune ce se caracterizeaza prin aparitia unei ulceratii la nivelul stomacului,
la nivelul portiunii superioare a duodenului, esofagul inferior sau ansa de anastomoza a stomacului operat.
Durerea:

- epigastrica intensa cu senzatie de arsura si iradiere Tn spate;

- periodica (1 -3 saptamani);

- sezoniera (primavara si toamna);

- are ritm orar:

- precoce (ulcere pe mica curburd);

- tardive, la 2 — 4 ore dupa masa;

- la 3 — 4 ore dupa masa in ulcerul duodenal)

- in unele cazuri de ulcer duodenal apare foamea dureroasa;

Durerea este calmatéa de ingestia alimentelor sau substante alcaline.

Pot apare eructatii acide, gust acru sau amar pe gura, varsaturi postprandiale (precoce sau tardive), cu resturi
alimentare si miros acid. Varsatura atenueaza durerea. Pofta de mancare este normala sau crescuta.

Ingrijiri: dieta este individualizata, alimentele bine mestecate. Alimentele nu trebuie sa fie fierbinti sau prea reci,
iar alimentatia se face In 5 — 7 mese/24 ore. Alimentul de baza va fi laptele integral. Se mai administreaza unt,
frisca, smantana, branza de vaci, cas dulce, oua moi. Ulterior se adauga carne de vita, peste slab, legume si
fructe fierte.
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Se vor exclude din alimentatia bolnavului: supele de carne, slanina, mezelurile, grasimile prajite, sosurile cu
rantas, ceapa, condimentele, conservele, leguminoasele uscate, alimentele cu celuloza grosolana (gulii,
ridichi, bame), branzeturi fermentate, saraturi, muraturi, ceaiul chinezesc, cafeaua, ciocolata, dulciurile
concentrate (sirop, miere, marmelada), bauturile alcoolice si cele carbogazoase. Se interzice fumatul.

In perioadele de acalmie nu se reintroduc alimentele codimentate, celulozice, alcool, conserve, branzeturi
fermentate.

Se va avea n vedere repaus, evitarea starilor de suprasolicitare, igiena personala. Se va urmarii scaunul atat
pe perioada bolii cat si ulterior.

Complicatiile ulcerului duodenal sunt:

a) hemoragia gastroduodenala:

- hematemez3;

- melena sau scaun negru ca pacura;

b) perforatia c) stenoza

d) malignizarea

Cancerul gastric este una dintre cele mai frecvente localizari a bolii canceroase. in cazul tumorilor maligne
problema cea mai importanta este aceea a dignosticului precoce.

Cancerul gastric afecteaza in principal varstnicii, 80% din tumori fiind diagnosticate in intervalul de varsta 60-
80 de ani. Raportul barbati: femei este de 2:1. Neoplasmul gastric face parte din neoplasmele insotite de un
prognostic extrem de rezervat.

Ca si Tn cazul altor neoplazii, etiologia este necunoscuta. Sunt incriminate:

consumul de alimente conservate - s-au gasit corelatii cu cancerul gastric dupa consumul de amidon, muraturi,
peste sarat, carne si alte alimente afumate;

consumul de sare - scaderea recenta a ratei mortalitatii prin cancer gastric a coincis cu scaderea ratei
mortalitatii prin accidente vasculare cerebrale, ambele fiind legate de consumul de sare.

4. Bolile intestinului

Duodenitele — inflamatia mucoasei duodenale, acutd sau cronica, asociata de obicei cu o gastrita sau o
jejunita.

Simptomatologia este asemanatoare cu a bolilor asociate: durere in epigastru, paraombilical drept.,
hipocondrul drept, cu arsuri la un interval dupa masa, greata, inapetenta (lipsa poftei de mancare), astenie.
Ingrijire: dieta asemé&natoare celorlalte afectiuni ale stomacului.

Enteritele — inflamatii ale intestinului subtire fie partial fie Tn totalitate. Pot fi acute sau cronice. Apar dureri
abdominale surde, care din cand in cand, pot devenii mai puternice. Scaunele la ihceput normale devin
pastoase moi, apoi diareice, de culoare deschisa, finsotite de mucus. Pacientul este astenic cu
transpiratii, ameteli, cateodata prezinta lipotimie.

Ingrijiri: a se evita alimentele condimentate, si bogate in celuloza si bauturile carbogazoase. Colopatii
functionale - colonul iritabil — sindrom caracterizat prin diverse tulburi functionale si colici fara substrat
organic, in care, clinic, predomina durerea colica, tulburarile de tranzit (constipatie, diaree sau alternanta
ambelor) si uneori eliminari rectale de mucus.

Tngrijiri:

- linigtirea si educarea bolnavului;

- servirea meselor se va face la ore regulate;

- miscarea si somnul vor fi dozate suficient;

- se va suprima alcoolul si tutunul;

- se evita alimentele care baloneaza (legume pastai, varza, ridichi, cartofi), fructele crude, citricele, nucile,
grasimile prajite, ciocolata;

alimentatia bogata in fibre este baza tratamentului;

laptele este contraindicat atunci cand nu este tolerat;

se evita alimentele reci sau fierbinti si bauturile carbogazoase.

Enterocolita acuta — inflamatia acuta a intestinului subfjre si gros. Cauze:

- infectioase (cel mai des);

- chimice

- fizice;
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Simptomatologie: debut brusc la scurt timp dupa consumarea alimentelor alterate sau a substantelor toxice,
cefalee, dureri abdominale progresive pana la colici, zgomote hidroaerice, varsaturi, scaune diareice (subfjri,
cu aspect mucos, cu gaze urat mirositoare), tenesme, febra, frisoane, sindrom de deshidratare, sete, oligurie.
Tngrijiri: regim dietetic — se instituie 24 — 48 de ore regim hidric (ceai fara zahar, zeama de orez, apoi supa de
zarzavat strecurata cu orez sau gris, orez fiert cu sare, branza de vaci proaspata, carne slaba la gratar, mere
rase). Sunt interzise condimentele, laptele, conservele, mezelurile, fructele, zarzavaturile, leguminoasele.
Colitele sunt afectiuni provocate de inflamatia intestinului gros. In functie de localizare se clasifica in:

- colite segmentare (interesand portiuni din colon);

- colite difuze (procesul inflamator intereseaza intregul colon).

Simptomatologie — tulburari de evacuare a scaunului (perioade de constipatie alterndnd cu perioade de
diaree). Evacuare este insotitda de flatulentd, meteorism intestinal, si dureri de intensitate variabila.
Tratamentul igieno-dietetic:

- repus la pat, evitarea surmenajului, respectarea orelor de somn, evitarea frigului, prisnite calde pe abdomen,
bai calde;

- suprimarea fumatului si alcoolului;

- eliminarea din dieta a alimentelor iritante (condimente, alcool), celulozice (fasole, ridichii, telina, conopida),
conserve, grasimi, prajeli, rantasuri, lapte;

- bolnavul va mesteca incet, alimentele nu vor fi reci, hidratare va fi normal3;

- ulterior, bolnavul va face migcare, exercitii fizice, usoare.

Rectocolita ulcero-hemoragica (colita ulceroasa) — este o boala inflamatorie nespecifica. Se manifesta
prin:subfebrilitate, chiar febra septica uneori; astenie, deprimare; anemie, uneori edeme; scaune
sangvinolente, insofite de mucus si puroi, cu tenesme si diaree (de la 2-3/zi la peste 15 emisiuni imperioase).
Scaunul prezinta sange, puroi, mucus si membrane.

Tn investigarea bolii este foarte importantd coprocultura.

Tngrijiri:

- repaus la pat;

- inlaturarea totala a alimentelor iritante,;

- dieta — cu supe de zarzavat pasat, gris, orez, branza de vaci, carne fiarta sau gratar, pui, peste slab,
cantitatea de sare trebuie stabilitd de medic.

Leziuni digestive induse de medicatie

Medicatia antiinflamatorie nonsteroidiand are o lunga istorie, in care beneficiile utilizarii nu pot fi separate de
riscurile aparitiei reactiilor adverse. Aceste medicamente sunt folosite pentru proprietatile lor antialgice,
antiinflamatorii si antitermice, iar aspirina este utilizatda din ce in ce mai mult si pentru profilaxia bolilor
cardiovasculare.

Leziunile digestive induse de consumul de antiinflamatoare nonsteroidiene, variaza de la hemoragii
subepiteliale, eroziuni ale mucoasei digestive (apar forme de gastrita acuta eroziv- hemoragica sau gastrita
cronica reactiva) si ulcere pana la complicatii ale acestora - s&ngerari, obstrucitii si perforatii, unele chiar cu risc
vital.

Rata aparitiei complicatiilor gastrointestinale grave, consecinte ale administrarii de antiinflamatoare
nonsteroidiene, a scazut in ultimii ani, acest fapt datorandu- se unei educatii medicale mai bune a pacientilor
(stoparea automedicatiei), cat si a schimbarii atitudinii medicilor (recomandarea cu precautie a unor doze
minime suficiente, asocierea cu medicatie gastroprotectoare, folosirea unor clase de medicamente mai sigure,
evaluarea corecta a raportului risc/beneficiu)

Simptomatologia digestiva indusa de consumul antiinflamatoarelor nonsteroidiene, incluzand pirozisul,
epigastralgia, greata, varsatura, meteorismul, diareea, hematemeza/melena, este prezenta la peste 25% dintre
pacienti, fiind suficient de severa pentru a impune modificarea terapiei la 10% din acestia.

Complicatiile digestive ale terapiei antiinflamatorii nonsteroidiene pot sa apara la orice nivel al tractului
gastrointestinal, si anume: esofag, stomac, duoden, intestin subtire, colon.

In cazul in care, totusi, au aparut consecintele administrarii antiinflamatoriilor nonsteroidiene, se recomanda
evitarea continuarii utilizarii acestor medicamente, neasocierea medicamentelor toxice digestiv, folosirea celei
mai putin toxice clase de antiinflamatoare nonsteroidiene, administrarea dupa un orar corespunzator si intr-o
doza minima necesara.
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Incontinenta anala

Este o infirmitate frecventa, cu repercusiuni grave psiho-sociale, fiind, alaturi de incontinenta urinara, escarele
de decubit si de dementa, una dintre marile probleme ale ingrijirilor, mai ales in cazul persoanelor in varsta. Ea
consta in pierderea involuntara a materiilor fecale si a gazelor prin orificiul anal. Se asociaza, de obicei, cu
incontinenta urinara si cu deteriorarea psihica avansata.

Apare in demente, accidente vasculare cerebrale, afectiuni ale maduvei, polinevrite, diabet zaharat, abcese
rectale, hemoroizi, fisuri anale, cancere recto-sigmoidiene si constipatie cronica.

Cea mai importanta incontinenta anala este cea neurogena, in geriatrie. Aceasta duce la pierderea controlului
sfincterian. Tratamentul este descurajant si se reduce la incercari de reeducare si la ingrijiri generale.

D. Bolile ficatului

Ficatul este cel mai mare organ din corp, fiind alcuit din doi lobi inegali, cel drept fiind de circa sase ori mai
mare decat cel stdng. Vascularizatia ficatului este asigurata de artera hepatica, care aduce sangele arterial, si
de vena porta, care aduce sange venos functional.

Afectiuni

1. Sindromul icteric — prin icter se intelege:

- icter simptom — culoarea galbena a tegumentelor;

- icter afectiune — totalitatea tulburarilor clinice, fiziologice si morfologice.

Icterele sunt caracterizate clinic prin colorarea in galben a tegumentelor si mucoaselor, iar umoral prin
cresterea birilubinei.

Clasificare:

a) Icterul hemolitic — cresterea hemolizei (mari distrugeri de globule rosii) cu doua consecinte majore, anemia
si cresterea birilubinei indirecte.

b) Icterul hepatocelular — icterul din hepatita, are cauza infectioasa sau toxica cu leziuni la nivel hepatocelular.
Sunt crescute si birilubina directa si indirecta.

¢) Icterul obstructiv sau mecanic, provocat printr-un obstacol situat pe caile biliare, care impiedica evacuarea
bilei — duce la cresterea birilubinei directe.

d) Ictere cu patologie mixta.

Icterele au ca si consecinta cresterea bilirubinemiei si cresterea urobilinei si a urobilinogenului in urina, astfel
Tncat urinile vor avea o culoare portocaliu inchis.

Ingrijiri: repaus la pat, fizic si intelectual, dieta fira grasimi, prajeli, condimente, mezeluri, carne grasa, alcool;
va contine dulciuri ugor digerabile, sucuri, fructe si compoturi, igiena tegumentelor, personala.

2. Cirozele hepatice sunt suferinte cronice cu evolutie progresiva caracterizata morfologic prin dezorganizarea
structurii hepatice.

Se dezvolta mai multe etape:

a) perioada de debut — poate fi asimptomatica sau insotita de semne ca: oboseala, somnolenta sau insomnie,
greata, gust amar, inapetenta, balonare. Uneori boala evolueaza timp indelungat fara niciun semn, prima
manifestare fiind o hemoragie digestiva superioard, sau diagnosticul este pus cu ocazia unei interventii
chirurgicale.

b) perioada de stare se constata: icter, ficatul marit de volum cu consistentd crescutd , splenomegalie,
hipertensiune portala (aparitia varicelor esofagiene), ascita, modificari nervoase, manifestari hematologice,
manifestari renale, manifestari cardiovasculare, febra.

Ca ingrijiri se recomanda:

- repaus obligatoriu cu mobilizare pasiva, cu interzicerea eforturilor fizice si intelectuale, igiena tegumentelor si
a cavitatii bucale;

- ca dieta — regim alimentar de crutare hepatica (interzisa carnea grasa, alcoolul, condimentele, conservele,
mezelurile, afumaturile, branzeturi fermentate); hidratarea va fi normala, iar in caz de ascita se reduce
cantitatea de lichide, iar regimul va fi hiposodat;

- bolnavul va avea zilnic scaun fara efort.
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E. Bolile cailor biliare

La nivelul hilului hepatic iese din ficat canalul hepatic, care aduna bila din caile biliare intrahepatice. Canalul
hepatic se continua prin canalul coledoc, iar la unirea dintre ele, se gaseste ca o derivatie vezicula biliara,
legata prin intermediul canalului cistic.Canalul coledoc Tncepe de la locul de unire a canalului cistic cu
jonctiunea hepatocoledociana si se deschide in duoden.

Elaborarea bilei de catre ficat decurge fara intrerupere, trecerea bilei in duoden fiind ritmatd de fazele de
digestie. Astfel, in intervalul dintre mese, bila se acumuleaza in vezicula biliara, iar la patrunderea continutului
gastric Tn duoden, vezicula se contracta si-si evacueaza continutul in duoden, intervenind astfel in procesul de
digestie.

Afectiuni

1. Litiaza biliara — afectiune provocata de dezvoltarea unor calculi biliari in vezicula sau in caile biliare, extra-
sau intrahepatice.

a) Forma latenta — senzatie de plenitudine in hipocondrul drept, jena dureroasa la acest nivel, mai ales dupa
efort, tulburari intestinale (constipatie spastica, diaree postprandiala).

b) Colica biliara — datorata unor contractii spastice ale vezicii sau ale cailor biliare. Apare mai ales noaptea,
brusc, cu durere in epigastru sau in hipocondrul drept. Bolnavul este agitat, adopta o pozitie care sa-i calmeze
durerea, prezintranspiratii iar extremittile se pot raci. Durerea este Tnsotita de greata, varsaturi, cefalee,
subicter, hipertermie, uneori frisoane.Urinele devin hipercrome.

Tratamentul litiazei biliare este medical si chirurgical chirurgical.

Dieta — fara grasimi, maioneza, ciuperci, carne grasa, salam, carnati, icre, sardele, branzeturi
fermentate,leguminoase uscate, sosuri cu rantas, prajeli, ceapa, condimente iritante, frisca, prajituri cu crema,
cacao, ciocolata, cafea, alcool, nuci si alune. Mesele vor fi reduse cantitativ si dese si se vor incheia cu o
infuzie calda (ceai de musetel, tei, sunatoare).

Igiena personala este importanta, tranzitul intestinal trebuie sa fie normal.

2. Colecistitele acute — inflamatji cu caracter acut ale peretelui colecistic. De cele mai multe ori apar datorita
unei litiaze biliare, al unei colecistite cronice preexistente sau sunt secundare unor infeciii.

Colecistitele acute prezinta semnele generale si locale ale unei infeciii: febra (ridicatseori insotita de frisoane),
alterarea starii generale si dureri. Bolnavul este palid, adinamic, tras la fata, transpira, prezinta stare
subicterica sau icter, anorexie, greturi, deseori varsaturi si constipatie.

Ingrijiri: punga cu gheata in regiunea colecistului, dietd aseméanéatoare cu cea din litiaza biliara. Tratamentul
este chirurgical in toate cazurile care apar pe fondul unei litiaze biliare.

F. Bolile pancreasului

Pancreasul este o glanda voluminoasa cu dubla secretie - externa si interna - anexata duodenului. Prin
aspectul exterior si prin structura sa, pancreasul prezinta asemanari cu glandele salivare, motiv pentru care i s-
a dat si numele de “ glanda salivara abdominala”.

Pancreasul este situat in abdomenul superior, Tn imediata vecinatate a stomacului si duodenului. Anatomic i se
descriu trei regiuni: cap, corp si coada.

Pancreasul exocrin secreta fermenti digestivi (direct in tubul digestiv): tripsina, amilaza si lipaza, iar pancreasul
endocrin constituit din insulele Langerhans, secreta: insulina si glucagonul., ce ajung direct in circuitul sanguin.

Afectiuni

1. Pancreatita acuta catarala — apare in cadrul bolilor infectioase si nu are o individualitate bine precizata.
Semnele sunt de tip dispeptic (varsaturi, greata, inapetenta).

Ingrijiri: - regim igienodietetic, fara grasimi.

2. Pancreatita acuta hemoragica — marea drama pancreatica, datorata alcoolului, abuzului alimentar,

accidente, obstructionarea cailor pancreatice. Debutul este brusc, brutal, cu dureri epigastrice (in etajul
superior al abdomenului). Durerile sunt violente.
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Tngrijiri:in primele zile nu este permisa alimentarea orala, treptat se administreaza cantitéti mici
300 — 400 ml/zi, fara sare, ulterior se adauga glucide. Repausul la pat este obligatoriu.

3. Pancreatita cronica — boala caracterizata prin leziuni cronice, inflamatorii si degenerative, cu evolutie spre
scleroza si insuficiena pancreatica, provocata de reducerea sau disparitia tesutului glandular.

Simptomatologie: anorexie fata de grasimi, greturi, meteorism, flatulenta, diaree si constipatie, respiratie urat
mirositoare. Apar dureri, care poate avea un caracter constant, intrerupt de exacerbi, sau crizele dureroase pot
alterna cu perioade de acalmie. Crizele dureroase sunt in legatura cu pranzuri bogate sau dupa consum de
alcool.Bolnavul slabeste, este agitat, nervos, poate prezenta tulburari psihice.

Tngrijiri: - dietd de crutare cu interzicerea definitivd a alcoolului, a meselor copioase bogate in grasimi. Se
recomanda mese mici si frecvente cu aport mai bogat in proteine.

G. Bolile de nutritie

Ultimele decenii se caracterizeaza printr-o crestere alarmanta a bolilor de nutritie, determinate de tulburarile
metabolismului factorilor nutritivi, derglari care recunosc cauze exogene, endogene si mixte.

Cauzele endogene care determina aceste boli sunt situate pe primul loc, si sunt reprezentate de o serie de
factori ereditari, constitutionali, dar si de anumite disfunctii endocrine (hipofiza, tiroida, suprarenale, gonade).

In ceea ce priveste factorii micsti, acestia rezulta din coparticiparea factorilor exogeni si endogeni, dar
se pare ca dereglarile produse de factorii exogeni devin din ce In ce mai importante. Se stie ca bolile
cardiovasculare sunt bolile care determina cea mai mare mortalitate — la noi peste

46% din cazurile de mortalitate. Alaturi de alfi factori de risc: sedentarismul, fumatul, stresul, si in stransa
corelatie cu acestia alimentatia nerafionala Tmpreuna cu bolile de nutrifie (obezitate, diabet zaharat,
dislipidemii) — contribuie la aceasta mortalitate crescuta.

Afectiuni

1. Diabetul zaharat - este o boala de metabolism cu evolutie cronica, determinata genetic sau castigata,
caracterizataprin perturbarea metabolismului glucidic, insofita sau urmata de perturbarea metabolismului
lipidic, protidic si mineral si care se datoreaza insuficientei absolute sau relative de insulina Tn organism.

Triada clasica simptomatica: polifagie (apetit exagerat), poliurie (diureza mare), si polidipsie (sete mare), este
intalnita in diabetul insulinodependent, mai ales la tineri (30 - 35 % dintre cazuri), iar in in majoritatea cazurilor
(deci in diabetul de maturitate, insulinoindependent), debutul este insidios sau atipic, ajungand la deplina sa
manifestare dupa ani de evolutie tacuta sau necaracteristica. Acest fenomen explica aparitia complicatiilor
grave, adesea ireversibile.

Dintre cauzele diabetului zaharat mentionam:

- ereditatea (transmiterea defectului genetic) detine un rol important, 35 - 45 % dintre bolnavi avand aceasta
etiologie;

- alimentatia - este aproape unanim acceptat in aparitia diabetului zaharat, rolul consumului exagerat
de zahar si dulciuri concentrate. Boala se observa frecvent la cofetari si in {ari avand un consum mare de
zaharuri (Anglia, Cuba). Totusi rolul cel mai important, este factorul supraalimentatie, indiferent de natura
alimentelor , in consecinta obezitatea;

- profesiunea si mediul - profesiunile cele mai afectate sunt cele de bucatar, cofetar, ospatar etc. Sunt
predispusi si cei cu ocupatii sedentare si cu solicitari nervoase exagerate (intelectuali, manageri, tehnicieni,
oameni cu functii de raspundere etc). De aceea diabetul zaharat este mai frecvent intalnit Tn mediul urban si la
barbati;

- varsta - in 80 % dintre cazuri, boala apare dupa 40 - 45 ani, iar la copii, la varsta pubertatji.

- inflamatjile pancreasului (pancreatita acuta hemoragica, pancreatite cronice) si interventiile chirurgicale pe
pancreas;

- infectiile, in special virozele (acestea ar actiona printr-un proces autoimun), care sunt mai frecvente la copil.
Au mai fost incriminate hepatita epidemica si parotidita urliana.

Regulile de igiena trebuie bine cunoscute de diabetic, dar si de persoana care ingrijeste un bolnav cu diabet
zaharat, deoarece de respectarea sau nerespectarea lor, depinde aparitia unor complicatii severe - in general
se recomanda:

- curatenie corporala generala frecventa (baie generala zilnica cu apa si sapun), urmata de schimbarea zilnica
a lenjeriei de corp;
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- atentie deosebita la ingrijirea danturii;

- perfecta igiena a organelor genitale - adeseori infeciiile genitale pot reprezenta punctul de plecare al unor
infectii cu germeni rezistenti (pielonefrite, pielite); atentie deosebita persoanelor obeze, unde igiena organelor
genitale, dar si cea generala, este mai greu de intretinut;

- problema cea mai importanta este igiena membrelor inferioare, mai ales in cazul aparitiei arteritei diabetice -
renuntarea la fumat este obligatorie. Se recomanda: evitarea incaltamintei stramte, a jartierelor, a ciorapilor cu
elastic, evitarea pozitiei picior peste picior, loviturilor la picioare, iar taiatul unghiilor va fi corect facut; in
anumite cazuri se recomanda crema pentru calcaiele prea aspre. Nu se vor tadia niciodata bataturile de catre
bolnav si va fi sfatuit sa-si {ina picioarele departe de soba sau de alte surse de caldura, in pat este necesara
schimbarea frecventa a pozitiei. Bolnavul Tsi va spala (sau i se vor spala) zilnic, cu apa si sapun, picioarele, se
VOr usca cu un prosop moale, si aceasta numai prin presare, nu prin frecare, iar la final se vor pudra cu talc
picioarele, Tn caz de transpiratie.

Tratamentul dietetic - principii generale - persoana care ingrijeste un bolnav cu diabet zaharat, trebuie sa
cunoasca cele trei grupe mai importante de alimente:

- alimente care nu contin glucide sau care coniin cantita{i suficient de reduse, incat sa poata fi consumate fara
restrictie;

- alimente bogate in glucide, care sunt interzise diabeticului;

- alimente cu glucide in cantitati moderate, care pot fi consumate, dar numai in cantitatile stabilite de medic si
numai cantarite;

- se vor exclude glucidele concentrate: zahar, produse zaharoase, fainoase etc.;

- din alimentatie nu trebuie sa lipseasca proteinele animale cu mare valoare biologica (lapte, carne, branzeturi,
oua, peste), si lipidele vegetale (uleiuri vegetale), peste);

- painea va fi impatrtita pe felii si pe mese, cat mai exact;

- mesele se vor repartiza la ore cat mai precise (dimineata, ora 11, pranz, ora 17 si seara). Ultima masa va fi
servita la ora 22, sub forma unei mici gustari;

- din alimente sa nu lipseasca fibrele, deoarece celulozicele din legume, fructe, cereale, chiar leguminoase
uscate, scad glicemia si previn cancerul de colon.

2. Obezitatea — reprezinta depasirea greutatii ideale cu 15 - 20%, Intalnindu-se frecvent in tarile cu nivel de trai
ridicat. O treime pana la o cincime din populatia adulta a acestor {ari este supraponderala. Este vorba despre
un bilant energetic pozitiv intre aportul alimentar excesiv si cheltuielile energetice reduse, prin sedentarism.
Astazi este o certitudine relatia dintre obezitate si bolile cu cea mai mare rata de mortalitate: bolile
cardiovasculare, dislipidemiile, diabetul zaharat etc. Astfel 85 - 95% dintre diabetici au fost sau sunt obezi;
peste 60% dintre dislipidemici au obezitate. Proportii asemanatoare s-au inregistrat in infarctul miocardic si in
cardiopatia ischemica.

Factorii etiologici ai obezitatji sunt in ordinea frecventei si importantei urmatorii:

- supraalimentatia;

- reducerea sau lipsa activitatii fizice, raportat la consumul alimentar nemodificat;

- profesiunile sedentare, renuntarea la sporturi sau diferite  exerciti fizice, comoditatea
transportului auto;

- factori psihologici, Tn sensul refugierii in satisfactia alimentara, pentru o nereusita in viata, diferite deziluzii
afective etc. (refulari);

- alcoolismul;

- mediul urban, unde acesti factori sunt mai evidentj;

- modificari endocrine (cauze endogene);

Adoptarea unei diete cu continut mic de calorii este o conditie esentiala pentru tratarea obezitatii. Numarul de
calorii necesar pentru mentinerea greutatii depinde de numerosi factori, printre care varsta si nivelul de
activitate fizica. Aportul caloric pentru slabire trebuie stabilit de medic sau nutritionist, iar pentru ca slabirea sa
fie de durata, bolnavul trebuie sa consume cu moderatie alimente bogate in principii nutritive, dar cu continut
mic de grasimi si calorii.

Un alt element necesar in tratamentul obezitatii, scaderea ponderala si in mentinerea greutatii este cresterea
activitatii fizice (daca bolnavul poate si nu prezinta boli care interzic activitatea fizica).

H. Bolile aparatului urinar
Simptomatologie:
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a) durerea — localizata Tn regiunea lombara cu sediu unilateral sau bilateral, apare spontan. Durerea poate
migra (iradiaza) spre partea antero-inferioara a abdomenului, spre regiunea organelor genitale;
b) tulburari de emisie a urinii (disurie, polakiurie, nicturie, retentie de urina);

c) tulburarile diurezei — tulburari ale volumului urinii (poliuria, oliguria, anuria);

d) hematuria — prezenta sangelui in urina;

e) piuria — prezenta puroiului Tn urind.

Este important de stiut ca ingrijirea pacientilor renali este deosebita si necesita:

- repaus la pat;

- igiena personala;

- diata individualizat;

- curatenie si dezinfectie la patul bolnavului.

Afectiuni

1. Infectiile tractului urinar se definesc prin prezenta bacteriuriei semnificative cu leziuni ale tractului urinar la
diferite nivele, cu sau fara manifestari clinice, in conditiile examinarii urinei imediat dupa colectarea ei. Cauze:
microorganisme patogene (Escherichia coli cel mai des intalnit germen la varstnici);

manopere instrumentale urologice;

aport insuficient de lichide, care deregleaza ritmicitatea mictiunilor si golirea vezicii urinare;

obstructia cailor urinare;

disfunctia neurogena a vezicii urinare;

incontinenta urinara, golirea insuficienta a vezicii, scaderea diurezei, diabetul zaharat (glicozuria fiind un mediu
de cultura prielnic infecijilor urinare), scaderea imunitatii.

Educatia pacientului de catre cadrul medical, cuprinde:

asigurarea igienei personale, inclusiv a regiunii perineale;

tratarea infectiilor ginecologice sau a altor focare cronice infectioase;

tratamentul bolilor intestinale, combaterea constipatiei;

dietoterapie - limitarea produselor picante, educatia pentru un aport abundent de lichide (cate un litru in 2-3
ore) pentru urinari frecvente.

Complicatii posibile - pielonefrite acute sau cronice, septicemii, artrite reactive, incontinenta de urina.

2. Pielonefritele — sunt inflamatii acute sau cronice, care afecteaza tesutul interstitial renal (spatiul dintre
nefroni). Cauza principala in declansarea pielonefritelor o constituie infectiile urinare. Ingrijiri:

- regimul alimentar va fi complet, iar lichidele se vor administra in cantitati mai mari decat in conditii normale;

- se recomanda un regim acidifiant (carne, oua, fse, branza) care se va alterna cu unul alcalinizant

(lapte, fructe, zarzavaturi, legume);

- se recomanda bolnavului sa goleasca complet vezica urinara la fiecare mictiune,;

- se are n vedere o igiena perineala stricta pentru femei.

3. Litiaza renala — formarea unor calculi in bazinet pe caile urinare In urma precipitarii substantelor.
Simptomatologie: durere colicativa (lombaré, iradiere), neliniste, agitatie, greata, varsaturi. Ingrijiri: repaus la
pat, caldura locala, iar dupa calmarea colicii se administreaza lichide in

cantitate mare

4. Incontinenta urinara este ,pierderea de urina pe cale naturala la timp nepotrivit si in loc nepotrivit’,
scurgerea involuntara si inconstienta a urinii.

Dintre cauzele incontinenfei urinare cronice, cea mai frecventa este tulburarea de contractie a muschiului
vezicii urinare, secundara unor afectiuni neurologice (accidente vasculare cerebrale, boala Parkinson, boala
Alzheimer), sau altele (cistite, cancere vezicale, obstructie uretrald). La toate aceste cauze se adauga
modificarile fiziologice de varstd (scaderea capacitatii vezicii urinare, cresterea eliminarii lichidelor consumate
ziua in timpul noptii). Mobilitatea redusa a bolnavului, tulburarile de mers, pierderea echilibrului contribuie la
aparitia incontinentei urinare.

Consecinte ale acestei afectiuni sunt: medicale (leziuni locale, ulceratii, micoze, infectii urinare),
psihosociale (jena, izolare sociala, depresie), economice (deseori se ajunge la spitalizarea bolnavilor cu costuri
foarte mari).
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Bolnavul cu incontenenta urinara trebuie sa se prezinte la aparifia primelor simptome la medic. Identificarea
cauzei determina o anumita conduita terapeutica. Tratarea infectjilor urinare prin antibiotice, atrofiei vaginale
prin terapie hormonala, eliminarea unor medicamente, tratamentul constipatiei pot rezolva aceasta problema.
Pentru incontinentele urinare care nu au raspuns la aceste masuri un rol major il are educarea bolnavului.
Golirea vezicii urinare la anumite intervale de timp, reducerea consumului de lichide dupa ora 18.00 (fara insa
sa-si restrictioneze consumul de lichide in cursul zilei), golirea vezicii urinare Tnainte de culcare, au un efect
benefic. Toaleta locala riguroasa previne aparitia infectiilor bacteriene, micotice, leziunilor. Purtarea
condoamelor, tampoanelor, pampersilor, montarea sondelor urinare temporar sau definitiv devin necesare in
incontinentele urinare refractare la masurile terapeutice.

In situatia persoanelor cu incontinentd urinard refractard la tratament, pierderea necontrolatd a urinei
genereaza probleme serioase de ingrijire curenta: miros neplacut pentru anturaj, schimbarea frecventa a
lenjeriei sau utilizarea unor absorbante speciale costisitoare, precum si riscul aparitiei escarelor sacrate in
conditiile in care acest important punct de sprijin este asezat pe un asternut umed in permanenta.

In trecutul nu prea indepartat, ingrijirea acestor persoane, era foarte greu de realizat, din cauza dificultatilor
tehnice la indeméana pentru realizarea unui drenaj al urinei din vezica urinara prin uretra la exterior, intr-un
sistem inchis, etans. Progresele tehnologiei medicale, ne-au pus la indemana mijloace pe cat de simple pe
atat de eficiente pentru ajutorarea acestor pacienti, reusindu-se pentru multi dintre ei o reintegrare aproape
completa in viata familiala si sociala. Mai simplu spus, un om cu incontinent{d urinara nu trebuie sa se mai
simta jenat si complexat in fata prietenilor care-| viziteaza, din cauza mirosului neplacut de urina, pentru ca
acest inconvenient este astazi usor de evitat printr-un mijloc devenit curent in practica medicala - sonda
vezicala zisa "a demeure" (sonda lasata pe loc). Purtatorul acestei sonde se poate deplasa si poate desfasura
orice activitate in limita posibilitatilor lui motorii.

Sonda urinara trebuie montatd de catre un medic sau un cadru mediu cu experienta in efectuarea
acestei manevre si in conditji perfecte de igiena (asepsie): igiena riguroasa a regiunii uro-genitale, folosirea de:
manusi sterile, sonda Foley sterila, pungi colectoare.

Sonda urinara "a demeure" aduce nu doar un confort fiziologic, dar are si un impact psihologic extrem de
pozitiv, redandu-i pacientului increderea prin eliberarea de neplacerile cauzate de incontinenta.

Cateterele uretrovezicale sunt de multe ori o solutie comoda, in cazul bolnavilor cu incontinenta urinara
sau retentie de urina. Instalarea unei sonde vezicale “a demeure” are insa marele dezavantaj ca poate duce
rapid (uneori in cateva zile) la aparitia infectiei urinare, mai ales in cazul persoanelor spitalizate.

5. Retentia de urina este o tulburare a mictiunii, frecventa varstei a treia, constand in imposibilitatea eliminarii
urinei din vezica. Retentia cronica apare la varstnici, datorita, in special, hipertrofiei de prostata. Se insoteste
de glob vezical si poate fi acutd sau cronicd. Retentia acuta apare brusc si este pasagera. Dispare dupa
tratament sau sondaj vezical.

Retentia cronica de urina apare lent si progresiv, dupa o perioada de tulburari de mictiune (polakiurie, disurie).
Se poate instala dupa o faza de retentie cronica incompleta. Complicatia obisnuita este infectia urinara, care
poate favoriza formarea de calculi intraveziculari si care se poate propaga ascendent la rinichi si anexe.

Pot aparea retentii acute de urina si in boli infectioase sau in stari toxice. Tratamentul consta in cateterism
evacuator, cu o sonda de tip Foley. La femei se poate utiliza si 0 sonda metalica sau o sonda Nelaton corect
sterilizata si manevrata. Cateterismul prezinta riscuri importante, de aceea bolnavii trebuie investigati preventiv.

6. Adenomul de prostata este o afectiune frecventd a sexului masculin, Intalnita Tntr-un procent de 20 % la
barbati in jurul varstei de 40 de ani, 70 % la 60 de ani si 90 % la 80 de ani. Aceasta afectiune poate prezenta
manifestari clinice evidente, specifice sau poate evolua multa vreme asimptomatic.

Simptomatologie: nicturie (mictiuni nocturne), senzatie imperioasa de a urina, polakiurie, disurie; incontinenta si
semne de obstructie: forta scazuta a jetului, jet ezitant, golire in doi timpi, efort la urinare.

Complicatiile adenomului de prostata constau in: retentie acuta de urind cu glob vezical, infecitii la diferite
niveluri ale tractului uro-genital (uretrite, cistite, pielonefrite, prostatite, epididimite), insuficienta renala
progresiva.

Tratamentul chirurgical este indicat atunci cand sub tratament medicamentos, bolnavul prezinta: retentie
completa de urind, repetat; reziduu vezical peste 100 ml; reziduu vezical infectat; infectii urinare repetate
secundare adenomului; hematurie repetata de la nivelul adenomului; litiaza sau diverticuli vezicali secundari
adenomului.
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Educatia pacientului cu adenom de prostata consta in a face o serie de modifcari ale stilului de viata. Acestea
pot adesea controla simptomele unei prostate marite si preveni agravarea bolii.

limitarea consumului de lichide seara - dupa ora 19 pentru a reduce nevoia de a merge la toaleta in timpul
noptii;

golirea vezicii urinare — evitatarea umplerii la maxim a vezicii urinare. Pacientul sa incerce sa urineze cat de
mult poate de fiecare data cand merge la toaleta. Pentru anumiti barbati, urinarea cu asezare pe toaleta este
mai eficienta decét din picioare;

limitarea consumului de alcool - alcoolul creste producerea de urina si irita vezica;

evitarea inactivitatii fizice - inactivitatea produce retentie urinara. Chiar si efortul fizic moderat poate reduce
problemele urinarare cauzate de marirea prostatei;

evitarea frigului si umiditatii- vremea rece poate duce la retentie urinara si poate creste urinarea imperioasa.

7. Cancerul de prostata este in principal o boala a persoanelor in varsta, si este rar diagnosticat inainte de 45
de ani. Creste rapid o data cu varsta, iar trei sferturi din cazuri apar la barbatii peste varsta de 65 de ani. Si
cum populatia lumii Tmbatraneste, cancerul de prostatd va deveni o problema de sanatate extrem de
importanta.

Factorii de risc incriminati in determinarea cancerului de prostata sunt: varsta, prezenta bolii in familie,
alimentatia bogata in carne rosie, grasimi si produse lactate.

Cancerul de prostata evolueaza lent si fara simptomatologie Tn stadiile initiale. Semne de alarma pot fi
dificultatea sau durerea la urinare, urinarea frecventa, mai ales nocturna, prezenta sangelui in urina sau
sperma. Durerile lombare, toracice, pelviene sau la nivelul coapselor pot semnaliza ca a aparut diseminarea la
nivelul coastelor, pelvisului sau altor oase. Toate aceste simptome pot totusi avea si alte cauze cum ar fi
infectia sau adenomul de prostatd sau cresterea de volum a prostatei, rezultat firesc al procesului de
imbatranire.

Societatea Americana de Cancer recomanda efectuarea anuala a tuseului rectal la barbatji peste

50 de ani si de asemenea efectuarea anuala a unui test PSA.

La barbatii de peste 70 de ani boala progreseaza adesea atat de lent incat decesul e determinat de alte cauze
fnainte ca simptomele cancerului de prostata sa devina importante. Din acest motiv unii medici considera ca la
pacientii din aceasta grupa de varsta se poate renunta la interventia chirurgicala sau la tratamente.

I. Patologia tegumentului

1. Escarele sunt leziuni ale pielii interpuse ntre doua planuri dure (os si pat). Cauze pot fi generale (paralizia,
casexia, varsta, obezitatea) si locale cum ar fi: a) mentinerea pacientului timp indelungat in aceiasi pozitie;

b) cutele lenjeriei de corp si pat;

c) existenta frimiturilor sau fragmentelor de gips etc., in patul bolnavului imobilizat;

d) igiena defectuoasa a tegumentelor.

Regiuni expuse: in functie de pozitia in care sta pacientul

- decubit dorsal: occipital, omoplati, coate, regiunea sacro-coccigiana, calcai;

- decubit lateral: umar, regiunea trohanteriana, maleole, partile laterale ale genunchiului;

- decubit ventral: tdmple, umeri, creasta iliaca, genunchi, varful degetelor picioarelor.

Semne:

- obiective — flictena (basica), eritemul (roseatd), plaga sau necroza;

- subiective — prurit (mé&ncarime), usturime, durere.

Metodele de prevenire se adreseaza cauzelor locale, ele pot sa apara in cateva ore sau cateva zile.Reguli:

- schimbarea de pozitie la 2 — 3 ore dupa un orar bine stabilit;

- asigurarea confortului bolnavului printr-o igiena optima, schimbarea lenjeriei de pat si de corp ori de cate ori
este nevoie, spalarea zilnica cu apa si sapun si ungerea zonelor expuse;

- folosirea materialelor complementare- accesorii ale patului — saltele speciale, colaci din cauciuc, perne de
diferite forme;

- alimentatie si hidratare echilibrata;

- favorizarea vascularizatiei in zonele expuse cu ajutorul masajului care se face intotdeauna numai pe pielea
curata.
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2. Eritemul — este o roseata congestiva a pielii care dispare la digitopresiune. Poate fi generalizat (cauzat de o
alergie sau boala infectioasa) sau localizat (poate avea o cauza fizica, chimica, medicamentoasa,
autoimuna).

3. Echimoza - rezulta din eliberarea séngelui din vasele capilare in tesuturile de sub piele.

Semnul de culoare maronie de pe piele se decoloreaza si in cele din urma dispare pe masura ce sangele este
absorbit de tesuturi. Se petrec adesea ca rezultat al unei lovituri dar pot sa apara brusc ca reactie alergica sau
ca semn al unei boli mai serioase. La inceput o vanataie va avea o nuanta rosiatica, dupa 1 — 2 zile fierul din
sange se transforma si devine albastru- violet, dupa 6 zile culoarea se schimba din nou spre verde siin 8 — 9
zile vanataia va capata o culoare maronie- galbuie.

4. Arsurile — sunt leziuni produse de agresiunea mai multor agenti: caldura flacarii, fluide (lichide)

fierbinti, materiale topite, substante chimice, electricitate.

Simptomele unei arsuri includ o leziune locala dar si tulburdri generale: scaderea tensiunii arteriale,
dispnee, tulburari hepatice, renale, hepatice sau gastro — intestinale.

5. Eruptiile cutanate — apar datorita unor boli infectioase acute (scarlatina, herpesul, rujeola, varicela etc.),
unor reacfii alergice (urticaria), efectului toxic al unor medicamente, in urma carora tegumentul se modifica.
Forme de eruptie cutanata:

a) vezicula: este o basica cu forma rotunda, avand dimetrul mai mic de 5 mm, umpluta cu lichid clar sau galbui.
Sunt caracteristice Tn primul rand pentru afectiunile virale cum ar fi: herpesul, Zona Zoster, varicela.

b) pustula: apare ca un abces minor, cu continut purulent, la suprafata tegumentului cu localizare la radacina
firului de par, formand astfel leziunile de foliculita (cosurile). Pustulele mai apar si in infectiile cutanate cu:
Stafilococ, Streptococ etc.

¢) papula: este o mica ridicatura circumscrisa bine delimitata la suprafata pielii si consistenta. Apare frecvent in
urticarie.

d) petesii: sunt mici hemoragii de forma rotunda, ovalara sau punctiforma.

6. Culoarea tegumentelor:

a) paloarea — decolorarea pielii cauzata de anemii, hemoragii, colaps, soc;

b) cianoza — coloratia albastruie a tegumentelor si mucoaselor datoratd afectiunilor aparatului respirator,
aparatului circulator, bolilor cardiace si poate fi localizata la nivelul degetelor, lobului urechii, buze, nas, ochi, la
nivelul fetei si a limbii;

c) roseata — caracterizeaza coloratia intensa a pielii aparuta in ematii, eforturi fizice, stari febrile etc.;

d) coloratia galbena — apare in ictere prin impregnarea tesuturilor cu pigmenti biliari sau datorata consumului
unor medicamente;

e) pigmentatia anormala - tegumentul mai poate deveni brun in crizele hepatice, cenusiu-murdar in supuratiile
pulmonare, galben-pai in anemia pernicioasa si in anumite forme de cancer, si culoarea bronzata care apare in
boala Addison.

J. Patologia osteo-articulara

Reumatismul articular degenerativ

Reumatismul este o afectiune care intereseaza predominant articulatile. Manifestarile reumatice sunt
foarte variate si sunt determinate de cauze diferite: cunoscute (predispozitie genetica, varsta a treia,
traumatisme, uzura , obezitate, factori meteorologici si infectiosi) si necunoscute inca.

Persoanele varstnice au un factor de risc mai mare fata de imbolnaviri reumatice degenerative prin reducerea
activitatii musculo-articulare dar si prin modificari inerente metabolice ale organismului. Astfel, varstnicii au
tendinta de deshidratare a tesuturilor care devin mai friabile. De asemenea se produc unele modificari
biochimice la nivelul acestora, prin scaderea unor factori care asigura elastcitatea tesuturilor. Singura
posibilitate de a intarzia sau opri aceste procese este mentinerea unei functii articulare prin miscare. in afara
poliartrozelor, exista localizari preferentiale a reumatismului degenerativ, cu precadere la nivelul articulatiilor
supuse stresului gravitational: genuchi, sold, articulatii intervertebrale.

Prin artroza intelegem forma de reumatism degenerativ care se localizeaza la nivelul articulatiilor membrelor
inferioare sau superioare.
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Dupa localizare, artrozele se impart in trei mari categorii: coxartoza - artroza soldului, gonartroza - artroza
genunchiului si spondiloza - artroza coloanei vertebrale. Principalele cauze care duc la artroza sunt anomaliile
congenitale si traumatismele.

Bolnavii de artroze trebuie sa se fereasca de frig si de umezeala, deoarece in aceste conditii climatice durerile
se intensifica, in timp ce caldura le amelioreaza.

Tratamentul medicametos consta in administrare de antiinflamatorii si tranchilizante, sub prescriptie medicala.
Foarte importantd este si kinetoterapia (gimnastica medicald), iar daca bolnavii cu artroze nu au si
suferinte cardiace sau respiratorii, care sa reprezinte contraindicatii, curele balneare in statiuni cu profil de
reumatologie sunt deosebit de utile si de binevenite.

Atrozele membrului toracic sunt mai rare.

Spondiloza este cea mai raspandita boala artrotica, fiind localizatd la nivelul coloanei vertebrale. Exista
mai multe tipuri de spondiloza, dupa zona coloanei vertebrale care este afectatd - spondiloza cervicala,
lombaré si toracica. In cazul acestor tipuri de artroze, constatam deplasarea inelelor coloanei vertebrale in
zona cervicald, lombara, respectiv toracica. Atunci cand spondiloza este definitiv instalata, individul are
dificultati importante de miscare.

Gonartroza - este artroza care afecteaza genunchii si poate sa apara numai la unul dintre genunchi sau la
ambii. Repercusiunile sunt neplacute pentru bolnav: are dificultati la mers, mai cu seama la urcarea si
coborarea treptelor, cand se deplaseaza se aud zgomote la articulatia afectata, are dureri mari si persistente in
zona genunchiului. Zgomotele sunt consecinta ingustarii si tocirii articulatiei. Oasele ajung sa se frece unele de
altele, producand acest gen de zgomote, numite si crepitatii. Durerile dispar de obicei in starea de repaus, dar
aceasta nu este o solutie deoarece imobilitatea conduce adesea la cresterea in greutate peste limitele
normale, iar obezitatea favorizeaza cronicizarea reumatoida, spondilita anchilozanta si alte boli cu procese
inflamatorii cronice.

In cazul surplusului de greutate, exista doud masuri terapeutice: dietetic si medicamentos. Cei care sufera de
artroza la genunchi sau sold sa nu stea prea mult in picioare sau sa mearga mult pe jos, mai ales pe scari sau
pe drumuri cu urcus. In cazul in care o persoana are artroza intr-o singura parte, fie la genunchi, fie la sold, ar
fi bine sa poarte baston in ména opusa, tocmai pentru a echilibra greutatea intre articulatia afectatd si mana
care sprijina bastonul. De asemenea, foarte importants este dieta. in cazul bolnavilor obezi, dieta trebuie sa fie
hipocalorica, pentru ca, prin scaderea greutatii, sa fie redusa solicitarea suplimentara a articulatiilor. Scaderea
in greutate la persoanele obeze care au deja artroze la genunchi sau la sold este foarte greu de obtinut, pentru
ca efortul fizic nu mai este posibil din cauza durerilor la articulatii.

Coxartroza - este artroza localizata la nivelul soldurilor. Un prim simptom este mersul schiopatat, la inceput
neinsofit de vreun fel de durere. Atunci cand se confruntda cu primele simptome neplacute, bolnavul
poate fi indus Tn eroare fiindca durerea nu apare la nivelul soldului, ci iradiaza in zona genunchiului sau in zona
fesiera. Astfel, aceste manifestari pot fi cu usurinta confundate cu simptomele de sciatica. Este neaparata
nevoie de investigatii medicale de specialitate pentru a se stabili cu exactitate un diagnostic.

Coxartroza numita si artroza coxofemurala, este poate cea mai importanta dintre toate artrozele, pentru
ca afectarea sa duce la deficiente serioase in stabilitatea si mobilitatea bolnavului.

Coxartroza, o data instalata, are un caracter progresiv. Duce la deformarea bazinului, scurtarea membrului
inferior, alterarea si a celeilalte articulatii coxo-femurale prin suprasolicitare, la Tmpiedicarea mersului si
imobilizarea individului. Dintre toate artrozele, ea are caracterul cel mai ireversibil si cel mai invalidant, de unde
Si prognosticul rezervat.

Osteoporoza

Osteoporoza este o afectiune cronica caracterizata prin scaderea masei osoase si prin deteriorarea structurii
osoase, ceea ce duce la marirea fragilittii osoase si in consecinta la cresterea riscului de fractura.

Osteoporoza comuna este clasic impartita in: osteoporoza de tip |, care se manifesta prin dureri, iar radiologic
prin tasari vertebrale, si osteoporoza de tip Il, care este osteoporoza fiziologica a varstei a treia, ce se
exprima prin Tmbatranirea normala a scheletului si se Intalneste la toti subiectii varstnici. Cea de tip | afecteaza
femeile aflate la 15-20 de ani dupa menopauza, iar cea de tip |l se intalneste la ambele sexe, insa dupa varsta
de 70 de ani. Semnele clinice sunt: dureri de tip mecanic, calmate de repaus, cele vertebrale (tasari) sau date
de fracturi (antebrat, col femural).

Pagina 82 din 99



De-a lungul timpului, s-a observat ca la cauzele ce determina osteoporoza, se adauga stresul, dereglarile
hormonale, obezitatea si un regim de viata si dieta dezechilibrata.

Osteoporoza slabeste oasele si acestea se fractureaza mult mai usor, de aceea se impun a se lua masuri
pentru prevenirea a caderilor varstnicului:

reducerea riscului de cadere la domiciliu prin montarea de balustrade solide la toate scarile, precum si manere
de sprijin la baie; acoperirea podelei alunecoase cu covoare sau mocheta; casa trebuie {inuta in ordine si se
inlatura obiectele cazute pe jos, mai ales bucatile de sfoara, ata, cabluri electrice, de telefon, etc.

bolnavul se va echipa cu imbracaminte si Tncaltdminte care confera sigurantd maxima- incal{aminte si cu talpi
nealunecoase, fara talpi din cauciuc (tenisi) pentru ca sunt atdt de aderente si-l pot dezechilibra. Hainele,
capoatele si paltoanele sa fie suficient de scurte ca sa nu se impiedice cand urca scarile.

pastrarera echilibrului in timpul mersului folosind un baston. Articolele de bucatarie sa fie puse cat mai la
indemana. Bolnavii in varsta trebuie sa-si controleze auzul si vederea prin folosirea de ochelari si aparat
auditiv; casa sa fie cat mai bine luminata.

Fracturile colului femural

Fracturile de col femural sunt mai frecvente la femeile cu osteoporoza, cu varste peste 50-60 de ani. Apar ca
urmare a slabirii rezistentei osului (in urma osteoporozei, iradierii sau a tumorilor), sau, evident, ca urmare a
actiunii unui agent traumatic cu energie mare.

Simptomele care apar sunt: durerea, impotenta functionala, pozitie vicioasa in fracturile cu deplasare: scurtare,
rotatie externa, aductie.

Diagnosticul pozitiv se pune prin examinare clinica si imagistica iar diagnosticul diferential se face cu alte
leziuni traumatice ale soldului.

K. Patologia neurologica

Accidentul vascular cerebral - AVC

Accidentul vascular cerebral este o afectiune care se declanseaza in mod neasteptat, la oameni cu diferite
varste, Tn general peste varsta de 55 ani.

Un accident vascular cerebral este oprirea subita a functionarii creierului. El este cauzat de stoparea circulatiei
sangvine spre creier (cheag de sange, spasm vascular) sau de ruperea unui vas sangvin in creier, provocind
astfel moartea celulelor cerebrale ale partii creierului care este afectata, oprind functionarea partilor
corpului pe care le comanda.

Creierul este foarte sensibil la orice intrerupere a aportului de oxigen, iar daca aportul de sénge si de oxigen
este Intrerupt destul de mult timp, o parte a celulelor creierului mor.

Principalele semne ale unui accident vascular cerebral sunt:

- amortirea sau slabirea brusca a fortei intr-o parte a corpului, care poate ajunge pana la paralizarea completa
a unei parti a corpului (fata, brate, picioare);

- pierderea vorbirii sau dificultatea de a intelege cuvinte sau de a citi - persoana afectata poate sa nu fie
capabila de a gasi un cuvant potrivit, poate resimti o slabiciune Th maxilar sau sa aiba o lipsa de coordonare cu
propria limba;

- bolnavul Tsi poate pierde vederea sau poate vedea dublu, poate avea dureri mari de cap, insotite de stare de
greata si somnolenta, ameteli sau vertij;

- de asemenea, bolnavul poate suferi caderi bruste, instabilitate, miscarile ii pot fi stangace;

- bolnavul Tsi poate pierde inexplicabil cunostinta, i poate tremura o parte a corpului (un braf, un picior), poate
avea dificultati la inghitirea alimentelor, mers nesigur, dezechilibru.

Cauzele aparitiei AVC:

- cauza majora a accidentului vascular cerebral - ateroscleroza, ai carei factori de risc sunt hipercolesterolemia,
hipertensiunea arteriala, tabagismul, obezitatea, diabetul zaharat, inactivitatea fizica si stresul.
Ateroscleroza determina ingustarea sau blocarea vaselor sangvine care alimenteaza creierul si sunt
responsabile de 20-25% din accidentele vasculare cerebrale embolice;

- fibrilatia atriala, reprezintd una dintre cauzele principale ale formarii cheagurilor in inima, iar aceste cheaguri
daca sunt mari, se pot fragmenta la un moment dat si pot ajunge la nivelul vaselor cerebrale pe care le pot
infunda, ducand la aparitia AVC.
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- ruperea brusca a unei artere cerebrale determina un accident vascular cerebral de origine hemoragica -
leziunile cerebrale hemoragice reprezinta 20% din accidentele vasculare cerebrale si pot fi cauzate de: ruptura
unei mici artere profunde a creierului datorata unei hipertensiuni de lunga durata, spargerea unui anevrism sau
o malformatie arterovenoasa.

Dupa véarsta de 55 de ani, la fiecare 10 ani, riscurile unui accident vascular cerebral se dubleaza,
indiferent de sex. Riscurile aparitei unui atac vascular cerebral cresc la fumatori, hipertensivi, cardiaci,
diabetici, obezi.

Majoritatea accidentelor vasculare cerebrale pot fi evitate prin adoptarea unor masuri preventive si
anume:

prevenirea diabetului zaharat;

controlarea nivelurilor colesterolului;

evitarea consumului de alcool si a fumatului;

- combaterea hipertensiunii arteriale;

evitarea combinatiei dintre contraceptivele orale si tabagism;

se recomanda consumul de legume si fructe proaspete, exercitiul fizic;

evitarea excesului de sare in alimentatie,

Accidente vasculare ischemice tranzitorii

Reprezinta o complicatie a hipertensiunii arteriale si a aterioscrelozei cerebrale. Este un accident
frecvent la varstnic, relativ benign si apare in jurul varstei de 70 de ani si se intalneste cam in 20% dintre
accidentele vasculare cerebrale. Reversibil intr-un interval de 24 de ore, are un prognostic imediat bun, dar
indepartat rezervat. Debuteaza brusc, este de obicei minor, fara pierdere de cunostinta si dureaza cateva
minute sau ore.

Se poate manifesta prin: hemipareza, tulburi de vedere, de vorbire, de deglutitie, tulburari motorii si senzitive.
Totul revine la normal in cateva ore. Gravitatea consta in repetare.

Viata dupa un accident vascular cerebral

Reabilitarea dupa un accident vascular cerebral nu presupune doar recuperarea unor disfunctii motorii,
senzitive, senzoriale sau emotionale, ci si asigurarea unei reintegrari familiale si sociale corespunzatoare
desfasurarii unei vieti cat mai normale.

Anumite tulburari de perceptie, destul de des intalnite in cazul persoanelor care au suferit un accident vascular
cerebral, pot ingreuna recuperarea acestui, si anume:

- ingustarea campului vizual pe o parte a corpului ( imposibilitatea de a vedea anumite lucruri decat daca
intoarce capul in acea directie);

- reflexe si simfuri diminuate la nivelul membrelor afectate ( Tn unele cazuri persoana asistata nu isi simte
partile corporale afectate);

- dificultati de concentrare, confuzii, amnezie retrograda sau anterograda (persoana asistata nu-si aminteste
numerele de telefon, datele calendaristice, etc);

- dislexie (tulburari de citit), tulburari de scriere;

- tulburari legate de activitatile cotidiene (imbracare, gatit, igienad);

Persoanele cu astfel de tulburari trebuie sa evite anumite activitati care pot pune in pericol viata acestuia sau a
altor persoane (sofatul, manevrarea unor utilaje);

Exista anumite recomandari utile in cazul persoanelor cu tulburari de perceptie, precum oferirea unui
confort domestic care sa protejeze persoana asistata, de eventualele accidentari (iluminarea corespunzatoare
a incaperilor, evitarea suprafetelor care predispun la accidentari fizice, mobilier corespunzator, etc).
Persoanele care au suferit un accident vascular cerebral tind sa desfasoare anumite activitati mai lent sau
dezorganizat, mai ales cand acestea le par nefamiliare. In aceste cazuri apar anxietatea si ezitarea care fac si
mai grea reintegrarea sociala. Sprijinul familiei si prietenilor este extrem de important in aceste cazuri.

Sfaturi pentru persoanele care ingrijesc un bolnav cu AVC
Ingrijirea unei persoane cu dizabilitati, secundare unui accident vascular cerebral poate fi uneori dificila din mai

multe motive. Recuperarea acestor persoane necesitd multa rabdare, minime cunostinte medicale precum si
un suport material adecvat.
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Maijoritatea apartinatorilor sunt ingrijorati de faptul cd nu vor putea oferi sprijinul corespunzator
pacientilor cu dizabilitati. Pe langa ajutorul fizic, de cele mai multe ori conteaza si sprijinul emotional, in special
in momentele Tn care apare depresia.

Echipa de reabilitare care se ocupa de asistarea medicala a unei astfel de persoane dupa externarea
- integrarea ntr-un program de recuperare;

- oferirea unui suport fizic si emotional corespunzator;

- incurajarea activitatilor sociale (plimbari, citit, privitul la televizor, etc );

- participarea la diferite programe educationale;

- Incurajarea unor activitati care i pot oferi independenta necesara desfasurarii unei vieti normale;

- supravegherea tratamentului recomandat de medicul specialist (tratament medicamentos, exercitji fizice).

M. Bolile infecto-contagioase

Epidemiologia bolilor transmisibile

Aceste Tmbolnaviri pot fi provocate de agenti infectiosi (bacterii, virusuri, paraziti) dar si agenii neinfectiosi
(toxici, genetici).

Izvorul epidemiogen sau sursa de infectie constituie sursa care genereaza si elimina in mediul inconjurator
diversi agenti patogeni. Izvorul de infectie poate fi reprezentat de oameni sau animale, bolnavi sau purtatori de
germeni. Cel mai periculos izvor de infectie este constituit de sursele de infectie necunoscute. De asemenea
este important de cunoscut caile de eliminare ale agentilor patogeni - respiratie, calea digestiva, mucoase si
tegumente, sange.

Caile si mecanismele de transmitere

Contaminarea si 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
cutanata sau prin mucoasa (muscaturi, sarut), contact sexual, infectie neonatala, transplacentar, transfuzii de
sange sau plasma contaminate.

b) Transmiterea indirecta se face prin intermediul:

- aerului (difteria, gripa, TBC, scarlatina);

- apei (dizenteria, holera, hepatita, parazitoze);

- solului (TBC, tetanos, poliomielita, salmonele);

- obiecte (TBC, hepatita A, parazitoze);

- maini murdare (hepatita A, stafilococii, TBC, dizenterie, febra tifoida) ;

- vectori: paduche (tifos exantemic), tantar (malarie), capusa (febra recurenta).

Profilaxia si combaterea bolilor transmisibile

Principalele masuri profilactice si de combatere a bolilor transmisibile au in vedere actiuni asupra celor trei
verigi ale lantului epidemiologic si anume:

- masuri fata de izvoarele de infectie;

- actiuni asupra cailor si mecanismelor de transmitere ale infectiei si cresterea rezistentei specifice si
nespecifice a masei receptive.

1. Masurile privind sursa sau izvorul de infectie se adreseaza bolnavilor, celor care intra in contact si
purtatorilor de germeni

In vederea intreruperii lantului epidemiologic bolnavii sunt izolati in spitalele de boli contagioase sau in anumite
conditii la domiciliu, iar toate persoanele care au venit in contact cu bolnavul in perioada de contagiozitate a
bolii vor fi supravegheati clinic (inclusiv termometrizare) si prin probe de laborator pe intreaga perioada de
incubatie a bolii.

Cel mai frecvent izvor de infectie incriminat in declansarea unor epidemii il reprezinta purtatorii de
germeni. In scopul de ai face inofensivi pentru colectivitatea in care triiesc si muncesc se iau masuri
adecvate mergand pana la schimbarea locului de munca.

2. Masurile privind calea de transmitere se realizeaza prin dezinfeciie, dezinsectie si deratizare, iar la
acestea se mai adauga actiuni igienico-sanitare si gospodaresti in vederea asanarii mediului inconjurator.

3. Masurile privind cresterea rezistentei masei receptive se fac prin folosirea unor mijloace specifice si
nespecifice:
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a) Profilaxia specifica: permite cresterea rezistentei organismului fata de un anumit agent patogen si se
realizeaza prin imunizare activa cu ajutorul vaccinurilor si prin imunizare pasiva cu seruri imune sau
imunoglobuline si chimioprofilaxie cu antibiotice sau chimioterapie.

b) Profilaxia nespecifica: cuprinde masuri referitoare la igiena personala si a mediului ambiant, alimentatie
rationald, evitarea surmenajului.

1. HIV - virusul imunodeficientei umane. SIDA - Sindromul imunodeficientei dobéandite

HIV (virusul imunodeficientei umane) ataca si distruge sistemul imunitar al organismului, favorizadnd aparitia
unor infectii oportuniste, infectii ce vor provoca afectiuni iremediabile persoanei care a contactat virusul.
Infectiile oportuniste sunt infectiile de care un sistem imunitar in stare normala poate sa se apere, dar in cazul
unui sistem imunitar slabit, efectul negativ al acestora este foarte mare. In cazul infectiei cu HIV, aceste infectii
oportuniste au un impact devastator asupra organismului.

Cand se declanseaza, fiecare afectiune are anumite semne si simptome ce o caracterizeaza, iar totalitatea
semnelor si simptomelor ce apar poarta numele de sindrom. SIDA este stadiul in care apar semnele si
simptomele diferitelor infectii oportuniste care incep sa distruga organismul al carui sistem imunitar este
puternic slabit. SIDA este deci un sindrom.

Virusul imunodeficientei umane (HIV) se transmite, SIDA nu se transmite.

Virusul imunodeficientei umane, poate fi prezent, in diferite concentratii, in lichidele biologice

- sange, sperma, secretii vaginale si uretrale, lapte matern, lacrimi, urina, materii fecale (care contin sange),
secretii nazale, saliva.

Virusul poate patrunde in organism prin contactul dintre fluidele infectate si mucoasele organismului, sau cu
réni si ulceratii. In principal acest virus poate infecta organismul prin contact sexual neprotejat, transfuzii de
sange si derivate de sange, se transmite de la mama infectata la fat, in timpul sarcinii, a nasterii si alaptarii.
Posibilitatea infectarii este cu atat mai mare in cazul in care exista "porti de intrare" - leziuni ale pielii sau ale
mucoaselor — asa numitele "solutii de continuitate” - care sa faciliteze trecerea virusului de la o persoana la
alta. Pielea intacta reprezinta o bariera naturala, iar o picatura de sange, secrefie vaginala sau sperma
infectate nu pot reprezenta un risc.

Cum s-a mai precizat, transmiterea pe cale sexuala este cea mai frecventa modalitate de raspandire a
infectiei, iar toate practicile sexuale neprotejate sunt potential infectante: vaginala, anala, orala. Transmiterea
infectiei cu HIV, este cu atat mai mare cu cat numarul de parteneri sexuali este mai mare si mai ales atunci
cand nu este folosit prezervativul.

Transmiterea infectiei prin sdnge infectat cu HIV presupune :

- transfuzii de sdnge sau produse de sdnge netestate, contactul involuntar cu sangele altei persoane. Atentie!
in cazul unor accidente sau acordarea primului ajutor unei persoane ranite, chiar daca pielea intactd a celui
care participa la actul medical reprezinta o bariera naturala, este bine ca acesta sa manifeste prudenta sau sa
ia toate masurile de siguranta (de ex. manusi chirurgicale de unica folosinta);

- injectii cu ace si seringi reutilizate fara a fi sterilizate;

- interventii chirurgicale cu instrumente tdioase sau care infeapa si care sunt murdarite de sange provenind de
la o persoana infectata cu HIV.

Virusul imunodeficientei umane nu se transmite prin: aer (respiratie, tuse, stranut), atingere, pupaturi (sarut
"uscat"), Imbratisare, alimente, apa, bai sau wc-uri publice, stranduri, folosirea in comun a rechizitelor,
jucariilor, tacamurilor si veselei. HIV nu se transmite prin saliva, urina, secretii nazale, lacrimi, fecale daca
acestea nu contin sange.

Prezenta intr-o colectivitate a unei persoane seropozitive nu reprezinta un pericol pentru persoanele sanatoase
atat timp cat nu exista conditiile de transmitere a infeciiei.

In cazul infectérii cu virusul imunodeficientei umane (HIV), perioada de incubatie poate fi mai lunga sau mai
scurta, in functie de mai mulii factori (starea de sanatate a persoanei infectate, comportamentul igienic,
alimentar) - intre 2 luni si 5 ani si in toata aceasta perioada, HIV este prezent in toate fluidele corpului (sperma,
sange, secretii) si poate fi transmis altei persoane.Infectia cu virusul imunodeficientei umane (HIV) nu prezinta
semne caracteristice, iar daca acestea ar exista ne-am putea feri de persoanele infectate. In momentul in care
apar, semnele si simptomele sunt cele ale infectiilor oportuniste care afecteaza organismul si singura
modalitate care certifica infectia cu HIV este prezenta anticorpilor prin testul de laborator HIV. Acest test pune
in evidenta infectia in mod indirect prin evidentierea anticorpilor specifici anti-HIV, ce sunt produsi de sistemul
imunitar ca raspuns la infectie.
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2. Hepatita virala C

Virusul hepatic C (HCV) este principala cauza a aparitiei bolilor hepatice, el fiind raspunzator de aproximativ
20% din hepatitele acute, 60-70% din hepatitele cronice si aproape 30% din ciroze sau fazele finale ale bolilor
hepatice si din cancerele hepatice.

Cel mai mare risc de dobandire a hepatitei C il au:

- persoanele expuse frecvent la produse de sange - personalul medical care se poate intepa cu ace infectate;
- consumatorii de droguri intravenoase;

- sugarii nascuti din mame infectate cu HCV. Persoanele expuse frecvent la produse de sange sunt:

- pacientii cu hemofilie (o boala de sange care necesita transfuzii repetate);

- pacientii cu transplante de organe;

- pacientii cu insuficienta renala cronica (dializati);

- pacientii cu cancer, care necesita chimioterapie.

Alte grupuri care par sa aiba un risc relativ crescut pentru hepatita C sunt:

- persoanele cu comportamente sexuale cu risc crescut, parteneri multiplii i boli transmisibile sexual,

- persoanele care abuzeaza de cocaina, in particular prin administrare intranazala, folosind instrumente
deja folosite de altii.

Odata cu anul 1991, cand s-a introdus screening-ul pentru anticorpii HCV si cu imbunatatirea testelor la
mijlocul anului 1992, transmiterea hepatitei C prin transfuzii a fost stopata. In prezent, consumul de droguri
intravenoase este cel mai mare factor de risc pentru transmiterea infectiei.

Riscul transmiterii HCV de la o femeie insarcinata la fat creste odata cu cantitatea de virusi din sdngele mamei,
iar boala la nou nascuti este, de obicei, usoara si asimptomatica. Infectia nu poate fi transmisa prin alaptare.
Transmiterea sexuala a hepatitei C intre partenerii monogami (cu un singur partener sexual) este neobisnuita.
Virusul mai poate fi contactat prin cutite, rani superficiale, injectii, extractii dentare sau alte tehnici medicale.
Mulii pacienti cu hepatita cronica C sunt complet asimptomatici, iar atunci cAnd simptomele apar, acestea sunt
de obicei usoare, nespecifice si intermitente. Simptomele includ: oboseala, greata, inapetenta, sensibilitate
sau disconfort la nivelul hipocondrului drept, dureri musculare, dureri articulare.

Singurele posibilitati de prevenire a aparitiei de noi cazuri de hepatita cronica C sunt:

- monitorizarea analizelor sangvine;

- precautie Tn manevrarea sangelui, produselor de sange, lichidelor organismului uman, informarea
populatiilor despre activitatile cu risc crescut de infectare;

- Intreruperea folosirii acelor de seringa de catre mai mult de o persoana printre consumatorii de droguri
intravenoase.

3. Hepatita virala A

Hepatita virala A este o boala infectioasa acuta, provocata de virusul hepatic A, virus care patrunde in
organismul uman cel mai frecvent pe cale digestiva. Aceasta boala se manifesta clinic prin fenomene de
intoxicatie generala, dereglari ale tractului digestiv, mai cu seama dereglari hepatice, insotite sau nu de aparitia
icterului.

Intotdeauna virusul hepatic A determina hepatitd acut, care se vindecd in 2-3 luni si care niciodatd nu va
evolua la hepatitéd cronica, iar organismul bolnavului cu acest tip de hepatitd va poseda imunitate fatd de
virusul hepatic A pentru tot restul vietii. Virusul se inmulteste Tn celulele hepatice dar nu le lezeaza astfel ca,
dupa eliminarea lui, ficatul nu ramane cu leziuni permanente.

in Romania, frecventa este destul de mare pentru hepatita acutd A, majoritatea persoanelor contactand
la un moment dat Tn viatd (mai ales in copilarie) infectia.

Principalele surse de infectie cu acest virus sunt reprezentate de: mainile murdare, alimentele si apa
contaminate. Acesta nu se transmite prin sange, injectii, operatii.

In aceastd boald manifestarile digestive sunt cele mai frecvente, astfel ci apar: anorexie, modificdri ale
sensibilitatii gustative si olfactive (dezgust de a fuma), greata, varsaturi, dureri epigastrice, senzatie de greutate
in hipocondrul drept, balonari abdominale, constipatii sau diaree. Starea de greata si varsaturile pot fi uneori
atat de intense, incat boala se poate confunda cu o toxiinfectie alimentara. Deasemenea intoleranta fata de
alimente poate fi totala.

Hepatita virala A evolueaza totdeauna spre vindecare chiar si in formele prelungite, recaderile sunt rare, iar
prognosticul este bun.

4. Hepatita B
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Hepatita B este o boala grava cauzata de infectia cu virusul hepatic B. Acesta afecteaza ficatul si determina la
nivelul acestuia formare de {esut cicatricial si poate duce, in final, la ciroza hepatica.

De obicei transmiterea se face prin sange infectat, dar si sexual si materno-fetal (de la mama la fat). Hepatita
de tip B este extrem de contagioasa, deoarece virusul hepatic de tip B este foarte rezistent, iar prezenta sa a
fost pusa in evidenta nu numai in sangele, dar si in secretiile vaginale, anale, sperma, saliva si urina
persoanelor infectate.

Transmiterea este posibila prin folosirea instrumentelor chirurgicale nesterilizate, transfuzii de sange, contact
sexual neprotejat (oral, anal, vaginal) cu un partener infectat cu virus hepatic B, prin folosirea Tn comun a
seringilor pentru injectarea drogurilor. Daca femeia insarcinata este infectata, ea poate transmite fatului
infectia.

Hepatita de tip B afecteaza cu predilectie aduliii si varstnicii, iar in faza de debut tulburarile digestive sunt mai
reduse. Diagnosticul hepatitei B se face pe baza analizelor sangvine complete unde se vor identifica modificari
la nivelul enzimelor hepatice, factorilor coagularii, proteinemiei etc.

Evolutia acestei boli este severa si prelungita, iar in 10% din cazuri apare cronicizarea care poate evolua spre
hepatita cronica progresiva si ciroza hepatica, uneori cancer hepatic.

5. Tuberculoza

Tuberculoza este o maladie infectioasa periculoasa, care, in cazul nedepistarii la timp si tratarii inadecvate,
poate duce la pierderea capacitatii de munca, invaliditate si deces. Cel mai frecvent tuberculoza afecteaza
plamanii (tuberculoza pulmonara), insa poate afecta si alte organe (tuberculoza oaselor si articulatiilor,
tuberculoza renala, tuberculoza ganglionilor limfatici intratoracici, tuberculoza aparatului uro-genital,
tuberculoza pielii, a ochilor etc.).

Tuberculoza este provocata de mycobacteria tuberculozei (Mycobacterium tuberculosis) numita si bacilul
Koch Tn numele medicului Robert Koch, care a descoperit agentul patogen al maladiei. Este un microorganism
neobisnuit de viabil, care isi pastreaza proprietatile la uscare, congelare, dupa prelucrarea cu alcool, acid si
alcalii. Lumina directa a soarelui, temperaturile ridicate si substantele care contin clor distrug rapid bacteriile.
lata de ce cel mai mare risc de contaminare cu tuberculoza il reprezinta Tncaperile inchise, umede si
neaerisite.

in majoritatea cazurilor, tuberculoza este transmisd pe cale aeriand de la bolnavul cu tuberculoza
pulmonara contagioasa, adica cel care elimind mycobacteria tuberculozei. Sursa principald de infectie o
constituie sputa bolnavului care raspandeste in aer microparticulele ei bacilifere, eliminate prin tuse, stranut,
vorbire si scuipat. Acestea, impreuna cu aerul inspirat, patrund in plamanii persoanelor sanatoase, provocand
tuberculoza.

Persoana sanatoasa poate fi contaminata cu tuberculoza in incaperi aglomerate, neventilate, in care se afla un
bolnav de tuberculoza pulmonard contagioas&. in cazul altor forme ale maladiei, cum ar fi, de exemplu,
tuberculoza renald sau tuberculoza ganglionilor limfatici, mycobacterile nu sunt eliminate in aer si
contaminarea nu poate avea loc. Orice persoana poate fi infectata cu tuberculoza, indiferent de statutul social
si situatia materiala.

Riscului ridicat de transmitere a infectiei sunt expuse:

- persoanele care se afla Tn contact permanent cu bolnavii de tuberculoza pulmonara contagioasg;

- persoanele cu imunitate scazuta, cauzata de subnutritie si conditii nefavorabile de viata, afectiuni cronice;

- persoanele infectate cu HIV;

- fumatorii activi, persoanele care consuma alcool si/sau droguri;

- copiii nevaccinati contra tuberculozei.

Mycobacteriile tuberculozei distrug fesutul pulmonar, ducadnd la invaliditatea grava a bolnavilor si la
deces. Boala poate evolua latent timp indelungat si, daca persoana nu este obignuita sa acorde atentie starii
generale nesatisfacatoare a organismului, ea va solicita asistenta medicala cu intarziere, ca urmare
tratamentul fiind de o durata mai lunga si necesitand mult mai multe eforturi. Drept consecinta, tratamentul ar
putea fi ineficient.

Bolnavul cu tuberculoza pulmonara contagioasa nesupus tratamentului poate infecta timp de un an de la 10 la
15 persoane. Unui risc sporit sunt supusi membrii familiei bolnavului si alte persoane care se afla adesea sau
permanent in anturajul lui.

Infectarea cu tuberculoza poate fi prevenita, in primul rand, prin reducerea numarului bolnavilor - sursa
de mycobacterii de tuberculoza. Pentru aceasta este necesar ca toti bolnavii de tuberculoza sa solicite la timp
asistenta medicala si sa obtina un tratament complex.

Pagina 88 din 99



Cel mai bun mod de profilaxie a tuberculozei este depistarea la timp si tratamentul adecvat. Totodata, fiecare
om poate sitrebuie sa contribuie la cresterea imunitzarii organismului sau. Renuntarea la anumite deprinderi
vicioase, respectarea regimului alimentar, calirea organismului, exercifile fizice pot diminua riscul de
contaminare cu tuberculoza.

Daca in casa sunt bolnavi de tuberculoza, pentru a evita contaminarea celor din jurul lui este necesara
aerisirea frecventa a incaperii si curatarea umeda a acesteia de 2 — 3 ori pe zi. Bolnavul, in timpul tusei si
stranutului, trebuie sa-si acopere nasul si gura cu o batista sau cu un servetel, sa utilizeze scuipatoare, care
urmeaza a fi dezinfectata. Batistele si servetelele cu sputa trebuie distruse.

Bolnavii cu infectii tuberculoase sunt ingrijiti in spitale sau sectii de pneumologie

In primul rand caracterul infectios si contagios al tuberculozei pulmonare necesitd izolarea de restul bolnavilor
pulmonari cu caracter neinfectios: tumori, scleroze pulmonare.

Caracterul infectios evolutiv al infectiei tuberculoase creeaza si o serie de sarcini de ingrijire speciala a
bolnavului cu tuberculoza. Intrucat depistarea tuberculozei se face exigent si organizat in majoritatea cazurilor
in aceasta categorie sunt bolnavi care au mai fost internati dar nu s-au supus tratamentului, mulii dintre ei sunt
alcoolici, certareti, asociabili. Fiind suferinzi, cu febra, cu tuse, expectoratie, dispnee sunt oameni de obicei
amaréati, necajifi, pesimisti, al caror proces pulmonar, fie din cauza indisciplinei lor fie din cauza conditiilor
sociale, evolueaza mult mai sever, alarmant ceea ce pretinde si o atentie mult mai mare fata de acesti bolnavi.

N. Boli parazitologice

1. Parazitoze intestinale

Ascariaza: este produsa de Ascaris lumbricoides cu transmitere fecal-orala, singura gazda susceptibila este
omul. Ouale sunt depuse pe pamant contaminand zarzavaturile si fiind astfel inghitite de om; producand la
nivel intestinal numai dureri abdominale vagi si inconstante.

Oxiuraza: este produsa de Enterobius, parazit de aproximativ 4 mm, vizibil cu ochiul liber. cel mai comun
parazit la om, obisnuit infecteaza toata familia, isi depune ouale in regiunea perianala determinand o
mancarime intensa si facilitind autoinfectarea.

Trichinoza: infectia cu Trichinella spiralis este consecinta consumului de carne infectata cu larvele
acestui parazit ramanand viabile in muschi 6 — 9 luni. Ele pot produce tulburari gastro- intestinale (greturi
varsaturi diaree), iar in faza invadarii muschilor apar: febra, urticaria, durere musculara, durere de cap
(cefalee), psihoze, si uneori chiar deces.

Giardiaza: este consecinta infestarii cu cel mai raspandit parazit intestinal. Giardia lambia care este ,gazduit’
de om. Produce: diaree (inclusiv la sugar), o diaree cronica, dureri abdominale, in general periombilicale, si nu
prea intense.

2. Ectoparazitii (parazitii de la suprafata corpului)

Ectoparazitii sau parazitii de pe suprafata corpului sunt cei mai complecsi ca organizare. Unii dintre acestia
sunt ectoparaziti permanenti, cei mai mulfi insa sunt paraziti temporari.

Capusele sunt insecte de dimensiuni mici, sunt ectoparaziti ai animalelor (reptile pasari mamifere) si
accidental ai omului. Principala actiune a capuselor consta in transmisiunea unor germeni extrem de
periculosi.Principalele semne ale invaziei capusei sunt durerea, roseata si tumefierea (umflarea) locului
muscaturii. De asemenea, pot aparea vezicule insotite de mancarime.

Scabia (raia) — se transmite prin contact direct cu persoana infestata (dormitul in pat, sau folosirea in comun a
lenjeriei de corp si de pat). Primele semne apar de obicei din a zecea zi de la infestare. Deplasarea parazitului
prin canalele sapate in epiderma produce o mancarime puternica, mai ales in cursul nopiii.

Tratamentul se face cu pomezi ce contin diverse insecticide de contact, insecticide ce au capacitatea
de a penetra pielea. In cazul utilizirii unor insecticide cu capacitate de penetrare redusd se recomanda o
spalare prelungita si frecarea energica a pielii pentru deschiderea galeriilor.

Pediculoza corpului — este produsa de un paduche localizat de obicei in lenjeria de corp, mai ales la cusaturi
si la pliuri. El trece pe corpul gazdei numai cand se hraneste. Se caracterizeaza prin aparitia pe suprafata
corpului a unor zone papulare, puternic pruriginoase, complicate prin leziuni de grataj, care se pot suprainfecta.
Localizarea, de obicei, in regiunea interscapulara, abdomen si coapse.

Pediculoza capului — traiesc, se hranesc (prin inteparea pielii capului) si se reproduc in par si scalp.
Transmisiunea se face prin convietuirea cu o persoana infestata sau prin utilizarea in comun a unor obiecte de
fmbracaminte (pieptan, caciuli, baticuri, palarii etc.).
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Pediculoza pubiana — localizarea este parul pubian, perineal, din barba, mustata, sprancene, gene, din axial.
Transmisiunea se produce prin contact sexual sau prin folosirea in comun a unor obiecte de lenjerie intima.

CAP. 9. INGRIJIREA BOLNAVILOR CU NEVOI SPECIALE

A. Ingrijirea bolnavilor inconsgtienti si comatosi

In ingrijirea acestor bolnavi, personalul de ingrijire are un rol foarte important in cadrul echipei medicale,
deoarece acesti bolnavi nu-si mai pot indeplini singuri o mare parte din nevoile fundamentale. Astfel, ingrijirile
acordate in aceste situatii sunt urmatoarele:

- se asigura bolnavului un climat corespunzator (temperatura 18-20 C, aerisirea spatiului respectiv);

- se asigura pozitionarea bolnavului in pat: decubit dorsal, cu capul rotit intr-o parte pentru a preveni caderea
limbii spre glota; semisezanda, daca starea bolnavului o permite; pozitie de drenaj postural, daca are secretii
(cu picioarele mai ridicate si cu capul intors intr-o parte); '
- In caz de varsaturi, se intoarce capul bolnavului intr-o parte si se pregateste tavita renala;

- In caz de incontinenta urinara, se asigura bolnavului urinar sau plosca, sau pampersi;

- in caz de retentie urinara se va ajuta asistenta medicala la introducerea sondei vezicale;

- se asigura bolnavului comatos, toaleta pe regiuni zilnic sau ori de cate ori este nevoie;

deasemenea se va asigura igiena cavitatii bucale, a parului;

- se vor face manevre pentru prevenirea escarelor;

- se alimenteaza bolnavul pe cale bucala cu lingurita, daca reflexul de deglutitie este pastrat. Daca reflexul de
deglutitie nu este prezent, se va ajuta asistenta medicala la introducerea si fixarea sondei pentru alimentare.

B. ingrijirea bolnavilor dializati

Dializa (epurarea extrarenald) este utilizata in scopul de a elimina deseurile toxice acumulate in exces in
sange (de ex. ureea) si pe care rinichiul bolnav (in insuficienta renald) nu le poate excreta. In practici se
folosesc doua procedee de dializa: hemodializa (rinichiul artificial) si dializa peritoneala.

Hemodializa sau rinichiul artificial este cea mai eficienta metoda de epurare extrarenala si foloseste niste
aparate mari care pe de-o parte scot sdngele din organismul bolnavului pentru a-l purifica iar pe de alta parte 1l
introduce Tn organism pe cel detoxifiat. Pentru a fi conectat la aparat, bolnavul prezinta la unul din brate doua
vene proeminent (fistule) care sunt rezultatul unei interventii chirurgicale.

in dializa peritoneal& cu ajutorul unui tub se introduce in cavitatea peritonealé lichidul de dializa care, dupa ce
traverseaza suprafata endoteliului peritoneal, este indepartat prin alt tub.

O atentie deosebita din partea personalului de ingrijire, 0 necesita bolnavii dializati, atat cei ce fac dializa
peritoneala cat si cei hemodializati.

Bolnavul cu insuficienta renala cronica este mai sensibil la infectii si deci necesita atentie mai mare n privinta
igienei si a curateniei. Ingrijitorul va efectua toaleta cavitatii bucale cu rigurozitate si apoi va badijona cu
glicerina boraxatda sau apa bicarbonatatd. Va acorda o ateniie deosebitd igiene corporale, deoarece
substantele de metabolism ramase in organism, pe care un rinichi sanatos le elimina, pot afecta tequmentul.
Bolnavilor dializati cu complicatii cardiovasculare, cei tarati care-si petrec majoritatea timpului la pat, li se va
face masaj pe regiuni pentru a favoriza circulatia sangvina, li se va schimba pozitia in pat pentru prevenirea
escarelor. Deasemenea, tot pentru a preveni escarele, personalul de ingrijire va avea grija ca ceargaful de
pat sa fie bine intins si sa nu contina resturi alimentare. Lenjeria de pat si pijamaua bolnavului va fi schimbata
ori de cate ori este nevoie.

Ingrijitorul va alimenta si hidrata bolnavul conform indicatiilor personalului medical. Regimul alimentar al
acestor bolnavi, va fi sarac in proteina animala, lichidele se vor administra in functie de diureza, sarea nu se va
da n cantitate peste 2-3 g/zi, iara in cazul aparitiei edemelor, aportul va fi redus la 0,5 g/zi. Se vor da mese
frecvente, variate, n cantitati reduse, prezentate cat mai estetic, avand in vedere apetitul scazut al bolnavului.
Bolnavii care se mobilizeaza vor evita statul prea mult in picioare sau in pozitie sezanda pentru a evita aparitia
edemelor gambiere. Pozitia recomandata pacientilor dializati este cea de decubit dorsal sau pozitia decliva
(Trendelenburg).
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Bolnavii care prezinta varsaturi vor fi pozifionafi Tn decubit lateral, iar daca aceasta nu este posibil se va
pozitiona capul pe o parte, pentru evitarea absorbtiei lichidului de voma in caile respiratorii ce poate avea ca
urmare pneumonia de aspiratie.

C. ingrijirile acordate bolnavilor cu afectiuni oncologice

Ingrijirea bolnavilor cu afectiuni maligne, este una din sarcinile cele mai grele ale echipei medicale. De multe
ori, echipa medicala care lucreaza cu aceasta categorie de bolnavi, ramane fara rasplata morala. Acest fapt se
datoreaza particularitatilor bolilor maligne si anume — tratamente de lunga durata si extrem de dificil de
suportat, suferintele fizice si psihice, evolutia, de cele mai multe ori, severa si fara cale de intoarcere.
Comportamentul bolnavilor cu afectiuni maligne este foarte diferit, de aceea personalul de ingrijire trebuie sa
fie intelegator fata de psihologia acestor pacienti, ei trecand prin stari diferite, de la un anume grad de soc, la
aflarea diagnosticului de care sufera, la anxietate, frica, depresie.

In functie de localizare si de etapa bolii ingrijirile pot fi diferite. Bolnavii in faza de debut a bolii, si care au un
tratamente cu chimioterapice etc.).

In schimb, bolnavii aflati intr-o faza avansata a bolii trebuiesc ingrijiti cu foarte mare atentie. Astfel, o ingrijire
deosebita se va acorda igienei corporale, si efectuarii necesitatilor fiziologice, monitorizandu-se diureza din
punct de vedere cantitativ si calitativ, consistenta si aspectul scaunului dar si culoarea si consistenta
vomei, care apare de cele mai multe ori din cauza tratamentului pe care acestia il urmeaza.

Bolnavul trebuie intrefinut uscat si curat, observandu-se aparitia eventualelor simptome la nivelul pielii (escare,
forme de hemoragii cutanate etc.). Transpiratiile vor fi sterse de pe fa{a, secrefile glandelor salivare si
faringiene, vor fi indepartate, buzele vor fi intrefinute umede. Daca reflexul de deglutitie este mentinut, si
afectiunea de care sufera permite, va fi hidratat pe cale bucala cu lichide in cantitati mici, cu lingurita.
Administrarea medicamentelor se face de catre ingrijitor, pana in ultimul moment, pentru a usura ultimele clipe
ale acestuia. Daca bolnavii cu afectiuni oncologice devin inconstienti, nu se va intrerupe tratamentul decéat la
indicatia medicului.

Alimentatia se face in functie de starea bolnavului, de forma de boala si localizarea acesteia cat si de
tratamentul pe care acesta il urmeaza.

D. ingrijiri acordate bolnavilor agitati si psihici

“‘Boala psihica” sau mintald este un termen utilizat pentru a desemna un grup de tulburari ce cauzeaza o
severa tulburare Tn gandire, afectivitate si in relatiile sociale. Boala mintala poate afecta pe orcine, indiferent de
varsta (copii, adolescenti, batrani) si poate aparea in orice familie si la oricare membru al ei.

Boala psihica este diferitd de intarzierea (retardarea) mintald. Retardarea mintala Tnseamna prezenta unei
capacitafi intalectuale reduse, manifestata in special prin posibilitafile diminuate de Tnvatare ale persoanei,
aparuta inca de la nastere si este legata numai de afectiuni cognitive.

Persoanele care prezinta boli mintale sunt in mod obisnuit normale ca inteligenta, desi in unele cazuri, datorita
bolii, creierul nu le functioneaza la nivelul performantelor optime.

Cauzele bolilor mintale nu sunt inca pe deplin cunoscute, mai mulii factori jucand aici un rol important. Acesti
factori includ - deteriorarea functionarii creierului, influente genetice precum si un nivel ridicat al stresului,
nerezolvat printr-un nivel de satisfactie Tn viata, depresii nenumarate pe parcursul vietii, fapte marcante din
copilarie sau chiar din viata de zi cu zi.

in tratamentul blilor psihice, medicatia joacd un rol important, reducand marcant simtomele bolii la majoritatea
oamenilor.

Pentru a evita aparitia bolilor psihice, trebuie saevitam in primul rand stresul, factor de baza in provocarea
acestor boli.

Depresia — reprezinta o stare caracterizata prin tristete, nefericire, inutilitate, scaderea libidoului, insomnie,
idei de persecutie, in care pot apare idei suicidale determinate de trairile penibile, insuportabile sau poate
aparea ca efect secundar al unor tratamente medicamentoase, in schizofrenia afectiva.

Atacurile de panica — se caracterizeaza printr-o crestere rapida a anxietatii cu frica de deznonodaminte

dezastruoase, de moarte iminenta insotite de cefalee, ameteala, dispnee, polipnee, senzatie de sufocare, de
lesin, palpitatii, durere toracica, transpiratii, amorteli, furnicaturi, valuri de caldura sau frig, paloare, tensiune
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arteriala uneori ridicata. Aceste crize pot debuta brusc, neasteptat, cu durata de pana la o jumatate de ora
si fara un orar precis.

Anorexia si bulimia — sunt stari psio-patologice generate de anxietate, in care simptomul cel mai evident il
reprezinta tulburarea modalitatilor de alimentatie cu efecte serioase asupra starii de nutritie. La anoreci,
dorinta de a slabii si de a-si pastra controlul asupra propriei greutati se transforma intr-o obsesie.

Bulimicii provin de obicei din familii cu istoric de depresii majore la rudele biologice si/sau parinti obezi. In
anumite cazuri, sindromul bulimic este legat de stres, situatii frustrante generatore de manie ce se linistesc prin
mancare devenind un fel de medicament antidepresiv.

Tulburarile obsesionale — se caracterizeaza prin obsesii si actiuni obsesive. Obsesiile sunt reprezentate de
imagini, amintiri, gesturi, stari afective, ganduri repetitive stagnante, idei cu caracter parazitar,
incoercibile, penibile si sacaitoare care se impun impotriva dorintei si vointei bolnavului. El le recunoaste ca
fiind anormale si prezinta permanent o teama de a nu fi sesizate de cei din jurul sau, incercand sa le inlature,
sa le amane sau sa le disimuleze. Pacientul poate prezenta frica intensa, insuficient motivata, de anumite
obiecte, situatii, persoane.

Sindromul maniacal — este opusul simptomelor depresive si este dominat de o dispozitie euforica. Pacientul
este excesiv de vesel, bine dispus si simte permanent bucuria de a traii. Se caracterizeaza prin gandire
haotica, dezordonata, cu idei de supraevaluare si hiperactivitate ce poate ajunge pana la agitatie psihomotorie,
insomnie, sociabilitate exagerata, permanenta nevoie de miscare, voce tare. Poate fi intalnit Tn unele forme de
schizofrenie, in tumorile de lob frontal, in oligofrenii, in stari post traumatice cranio-cerebrale, in intoxicatii sau
tratamente cu cortizon.

Schizofrenia — tulburare psihotica, caracterizata prin dezorganizarea gandirii si afectivitatii, ce afecteaza
limbajul si rationamentul, simtul identitatii fata de lumea inconjuratoare. Include adesea fenomene psihotice,
cum ar fi auzirea unor voci sau exprimarea unor convingeri ferme anormale cunoscute ca idei delirante.

Bolnavii cu boli psihice necesita o ingrijire mai deosebita deoarece ei pot deveni un pericol, atat pentru ei
insasi cat si pentru anturaj.

Bolnavii agitati psihomotor se pot manifesta astfel:

- vorbire incoerenta, logoree, {ipete;

- dezorientare n timp si spatiu;

- acte periculoase, loviri, raniri de persoane, deteriorari de bunuri;

- miscari necontrolate, necoordonate.

Ca si conditii de spitalizare, bolnavului psihic i se va asigura:

- 0 camera izolata, aerisita, linistita, temperatura 16 — 21 °C;

- ferestre prevazute cu transperante sau obloane;

- patul prevazut cu gratii, perne pentru a impiedica lovirea bolnavului in caz de agitatie;

- izolarea prizelor electrice.

- referitor la alimentatie, bolnavul psihic va fi supravegheat de catre personalul de ingrijire cu privire la:

- apetit — Tn caz de refuz alimentar, ingrijitorul ajuta cadrul medical la alimentarea bolnavului prin sonda
(sonda va fi introdusa prin nas pentru a nu fi retezata de dintj);

- hidratare — dupa un puseu de agitatie psihica, bolnavul trebuie imediat hidratat, datorita pierderilor mari de
lichide din perioada de agitatie.

Pentru interventia de urgenta in cazul unui bolnav agitat psihic, personalul de ingrijire va avea intotdeauna
pregatit un material pentru imobilizare: unul — doua cearsafuri, camasi de protectie, chingi.

Inifial se va incerca linistirea bolnavului prin vorba blanda, calma, retinandu-I la pat. La nevoie, se va apela la
imobilizarea fortata a bolnavului. Pentru aceasta, este nevoie de persoane cu forta fizica mai mare. Se va evita
panica. Se vor indeparta din jurul bolnavului obiectele care ar putea fi folosite de acesta pentru lovire.
Imobilizarea bolnavului agitat se va face ca masura extrema numai dupa ce au fost incercate toate variantele
menite sa castige increderea bolnavului.

Imobilizarea cu camasa de protectie:

- camasa de protectie este confectionata din panza rezistenta, cu deschizatoare in spate, cu méaneci foarte
lungi si prevazute cu snururi puternice;
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- se imbraca bolnavul agitat cu camasa, inchizand-o la spate cu snururi;

- bratele bolnavului se incruciseaza pe torace cu ajutorul manecilor care se leaga la spate cu snururile;

- dupa imobilizarea prin acest procedeu, bolnavul, trebuie supravegheat deoarece se poate autoasfixia.
Imobilizarea cu cearsaf:

- Ingrijitorul aplica cearsaful pe spate, transversal, infasurand capetele libere pe membrele superioare;
- partile de cearsaf care depasesc mainile se rasucesc si, dupa ce se incruciseaza bratele bolnavului
pe torace, extremitatile rasucite se duc inapoi si se leaga;

- cu alt cearsaf se leaga membrele inferioare.

Imobilizarea cu chingi:

- garniturile de chingi se compune din 4 mangsete si 2 benzi late;

- cele 4 mansete se aplica astfel: 2 pe glezne si 2 deasupra articulatiilor radio-carpiene;

- se aplica o banda lata peste pieptul bolnavului, dedesubtul membrelor superioare;

- a doua banda se aplica imediat deasupra genunchilor.

Imobilizarea bolnavului psihic agitat prin forfa manuala:

- aceasta metoda necesita o forta musculara apreciabil3;

- metoda se aplica in caz de urgenta si trebuie facuta cu energie, fara a brutaliza bolnavul;

- bolnavul agitat poate fi facut inofensiv cel mai usor imobilizandu-I la nivelul incheieturilor;

- ingrijitorul va recurge la ajutor pentru a culca bolnavul in pat, iar apoi se vor fixa umerii acestuia pe suprafata
patului, prin apasare. Ulterior se vor imobiliza membrele superioare la nivelul articulatiilor radio-carpiene;

- se va exercita o presiune si la nivelul genunchilor;

- acest tip de imobilizare nu va depasi 1 — 2 ore, deoarece prin imobilizare prelungita se pot crea stari de
agitatie mai grave.

E. ingrijirea bolnavilor imobilizati la pat

Bolnavii imobilizati la pat se simt handicapati, punandu-si nadejdea in personalul de ingrijire si in memobrii
familiei lor. De aceea, acesti bolnavi necesita o preocupare deosebita.

Imobilizare la pat, poate fi determinata de:

- afectiuni grave (paralizii, astenii, adinamii, leziuni ale membrelor inferioare);

- unele complicatii care pot aparea in urma unor boli (imobilizarea la pat este o masura preventiva);

- fracturi (aparate gipsate), infarct miocardic, traumatisme (imobilizarea la pat este o masura terapeutica).
Pentru imobilizarea la pat, bolnavul are nevoie de un pat confortabil, incapator, care nu va fi asezat sub
fereastra sau prea aproape de usa pentru a proteja bolnavul de curentii de aer.

In caz de polachiurie sau perturbarea functiilor sfincteriene, este recomandabil ca urinarul s& fie asezat in asa
fel ca bolnavul sa-I poata lua.

Ingrijiri:

- se va asigura igiena camerei si a patului bolnavului — aerisirea si curateniei camerei, schimbarea lenjeriei de
pat ori de céte ori este nevoie;

- se va avea grija de igiena corporala a bolnavului — se va schimba lenjeria de corp ori de céate ori s- a murdarit
(la nevoie se folosesc camasi desfacute la spate); se va face toaleta bolnavului sub forma de bai partiale la
pat; se va asigura igiena gurii si a danturii (protezelor dentare), se va urmari igiena mainilor la fiecare masa,
igiena parului (saptanal sau la doua saptamani);

- alimentarea se va face la pat, activ sau pasiv in functie de starea bolnavului, asigurandui-se o pozitie cat mai
comoda;

- se va face prevenirea escarelor prin schimbarea pozitiei in pat a bolnavului, prin masarea zonelor expuse,
frictionari cu alcool si pudraj cu pudra de talc, lenjeria de pat si de corp sa fie curata si fara cute;

- se asigura prevenirea aparitiei unor complicatii datorate imobilizarii prelungite la pat prin masajul membrelor
inferioare, frictionarea corpului cu alcool diluat, asigurarea unei pozifii corecte in pat, mobilizare pasiva a
bolnavului.

Comportamentul personalului de ingrijire fata de acesti bolnavi imobilizati trebuie sa fie cat se poate de atent,
deoarece acestia sunt irascibili, mai nervosi, capriciosi, de aceeea se va manifesta o atitudine calma, plina de
blandete. ingijitorul se va preocupa de programul zilnic al bolnavului — daca este posibil, s&-I scoats la aer, s&-i
citeasca, sa-i asigure vizionarea programelor TV.

SUPRAVEGHEREA BOLNAVULUI
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A. Tipuri de modificari aparute in statusul bolnavului

Tn ingrijirea bolnavului, personalul de ingrijire este obligat s&-I supravegheze pentru a culege toate datele
privind starea generala si/sau evolutia bolii acestuia, comunicand medicului sau asistentei medicale, tot ce a
observat la bolnav, Tn cursul zilei sau Tn cursul nopfii.

Astfel, Tngrijitorul va urmari zilnic cu atentie: faciesul (expresia fetei), starea psihica, atitudinea si pozitia
bolnavului in pat, miscarile pe care le executa, somnul, functiile vitale si vegetative, deoarece acestea pot fi
semne importante in stabilirea diagnosticului, in caz de imbolnavire a acestuia.

1. Pozitia bolnavului in pat este determinata de afectiunea de care acesta sufera. in cazul unei afectiuni mai
putin grave, are o atitudine asemanatoare cu a unei persoane sanatoase, iar in afectiunile mai grave
starea bolnavului este alterata, el devenind adinamic. Afectiunile insofite de dureri, obligd bolnavul sa adopte
pozitii fortate — pozitii antalgice Pozitia in pat poate fi determinata si de nevoia de a usura unele functii ale
organismului persoanei asistate.

2. Expresia fetei aratda anumite stari psihice ca: durere, spaima, agitatie, depresie, bucurie, indiferenta,
oboseala etc. Expresia fetei poate sa se schimbe in raport cu modificarea starii de sanatate, din acest motiv
schimbarea fizionomiei bolnavului trebuie sa fie o preocupare permanenta a personalului de ingrijire.

3. Starea psihica - reprezinta un parametru important in urmarirea starii de sanatate.

Persoana care ingrijeste trebuie sa recunoasca modificarile survenite in starea de sanate a bolnavului, daca
acesta isi pastreaza cunostinta, daca este orientat in timp si spatiu daca are privirea absenta sau sta in pat
nemiscat sau daca devine apatic fata de mediu si de persoana proprie.

Bolnavii cu afectiuni psihiatrice, pot adopta un comportament agresiv, sau pot deveni copilarosi,
neajutorati, capriciosi, cu reaciii isterice, sa-si exteriorizeze excesiv suferinta, sau pot avea un ton poruncitor,
prin care cer sa fie ajutati de toti.

4. Culoarea tegumentelor — in cursul imbracarii si dezbracarii persoanei asistate, toaletei zilnice, ingrijitorul
trebuie sa observe bine tegumentele bolnavului care se afla in ingrijirea sa, pentru a putea sesiza anumite
modifici care pot apare la nivelul pielii.

Paloarea pielii — se observa in caz de anemii si de irigare insuficienta a pieli, hipovitaminoza (carenta de vit.
B12), unele afectiuni renale, etc., si este de obicei asociata cu ameteli, oboseala, somnolenta. Cand paloarea
se instaleaza brusc poate fi semnul unei hemoragii. O paloare extrema se mai constata in cazuri de colaps si
socC.

Cianoza se manifestd prin culoarea albastrd a tegumentelor. Daca cianoza se instaleazd brusc si se
accentueaza poate fi semnul unei afectiuni respiratorii grave sau asfixiei cu un corp strain. Mai poate apare in
cursul afectiunilor aparatului circulator sau in unele boli congenitale ale inimii, ingestia unor substante chimice
(azotati) etc.

Roseata pielii poate sa apara in emotii, in cursul efortului fizic, In unele afectiuni sau in caz de febra.

Coloratia galbena a pielii si ochilor apare in cazul unor afectiuni hepatobiliare, infectioase sau mecanice, sau
in urma consumarii unor medicamente.

Icterul — este o afectiune caracterizata prin colorarea in galbena a pielii, si a partilor albe ale globului ocular, si
se datoreaza unei cantita{i mari de birilubina in sange.

In cursul diferitelor boli pot s& apara pigmentatii anormale ale pielii, ca de exemplu, culoarea galbené ca paiul
in cancer, culoarea bruna, cenusie-murdar in ciroza hepatica etc.

Edemul reprezinta acumulare de lichid in tesuturi. Este un simptom Tntélnit in cursul unor boli renale, cardiace,
hepatice, carentiale, inflamatorii sau dupa traumatisme. Regiunea cuprinsa de edeme, este mai voluminoasa,
pielea mai palida, intinsa fara cute, uneori insoftit de cianoza.

Descuamatiile si eruptiile cutanate observate Tn cursul unor manevre de igiena, schimbarea lenjeriei de
corp, etc., trebuiesc semnalate cat mai urgent cadrelor medicale, ele putand semnala o boala infectioasa.
Hemoragiile cutanate — pot aparea sub forma de hemoragii mici, punctiforme, ovalare sau rotunde,
denumite petesii, sub forma unor placi hemoragice cu extindere mai mare, numite echimoze sau sub forma
unor hematoame.

5. Escarele de decubit sunt rani la nivelul pielii, si a tesutului Tnvecinat datorita comprimarii constante si
indelungate intre un plan osos si un plan dur (suprafata patului sau a fotoliilor). Ele iau nastere de obicei la
bolnavii grav, imobilizati de mult timp la pat, Tn aceeasi pozitie. Tesuturile supuse comprimarii, sunt insuficient
irigate si de aceea se produce moartea celulelor, lezarea pielii si formarea de ulceratii care de cele mai multe
ori se suprainfecteaza.

Aparitia escarelor de decubit este favorizata de numerosi factori:
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- locali — umezeala (incortinenta urinara si fecale, transpiratii abundente), mentinerea bolnavului in aceeasi
pozitie, cute ale lenjeriei de pat si de corp, cusaturile, nasturi, frimituri, obiecte uitate in pat, caldura excesiva a
patului umed;

- generali — tulburari trofice, unele afectiuni ale maduvei spinarii, tulburari de circulatie si edeme, intoxicatii,
cancerul, varsta Thaintata, etc.

Escarele de decubit apar in primul rAnd in regiunile unde proeminentele osoase sunt acoperite direct de piele,
ca: regiunea sacrata, scapulara, occipitala, la nivelul calcaielor, al crestelor iliace, a proeminentelor
trohanterelor, pe suprafetele laterale ale genunchilor, precum si pe maleole la bolnavii in decubit lateral.
Compresiunea produsa de unele aparate gipsate, paturile prea grele, sau obiectele uitate in patul persoanei
aflate Tn ingrijire cu sensibilitate redusa, pot produce escare de decubit si Tn alte regiuni ale corpului.

6. Parezele, paraliziile si miscarile involuntare — in cursul actiunilor de mobilizare, toaleta, transport etc.,
daca personalul de ingrijire sesizeaza unele migcari involuntare, mai mult sau mai putin trecatoare ca: tremur,
ticuri, convulsii sau altele trebuie sa anunte imediat cadrele medicale.

Tremuraturile sunt oscilatii musculare ritmice, de mica amplitudine care intereseaza una sau mai multe regiuni
ale corpului cum sunt tremuraturile méainilor, buzelor, ale limbii, ale membrelor inferioare sau superioare, ale
capului sau numai a mandibulei sau pot fi generalizate. Ele reflecta in general o imbolnavire a sistemului
nervos central sau o intoxicatie.

Convulsiile sunt succesiuni de contraciii involuntare ale unor grupe musculare sau ale intregii musculaturi si
pot fi insotite si de alte manifestari: de pierderea constintei, tulburari de respiratie, relaxarea sfincterelor,
manifestari papilare etc.

7. Durerile —durerea este definita ca o "experienta senzoriala si emotionald neplacuta asociata cu o leziune
tisulara actuala sau potentiala".

In practica medicala, se intalnesc mai multe tipuri de durere:

- dureri acute de scurta durata (de la cateva secunde pana la cateva ore);

- dureri acute de lunga durata (poate {ine zile sau saptamani);

- dureri cronice (durerile din bolile canceroase, SIDA sau alte afectiuni cronice);

- dureri recurente — apar sub forma unor accese sau crize (nevralgiile, durerile abdominale etc). Cefaleea —
(durerea de cap), se manifesta printr-o durere constanta sau senzatie de apasare la nivelul fruntii si tamplelor.
Durerile toracice pot aparea sub forma unor senzatii de jena, presiune, dureri surde, difuze sau junghiuri bine
localizate ce pot fi accentuate de miscarile respiratorii sau de tuse. Durerea toracica poate fi violenta,
constrictiva, aparuta Tn accese, sau au un caracter continuu cu localizare retrosternala si iradieri variabile,
insotite de frica de moarte.

Durerile abdominale pot fi cauza unor probleme ale organelor interne (ficat, splind, pancreas, stomac,
intestine). Pot apare sub forma de crampe, rupturi, arsuri, ce pot fi insotite de alte manifestari ca varsaturi,
diarei, tenesme rectale, etc..

Durerile lombare sunt de obicei unilaterale si pot avea un caracter permanent. Pot fi de mica intensitate,
sacaitoare sau se instaleaza brusc sub forma de crize dureroase, violente, cu iradieri in organele genitale,
insofite de varsaturi. O colica renala poate dura de la cateva ore pana la cateva zile si sa fie intrerupta de o
migcare violenta, 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 acutd provoaca dureri cu ocazia
mictiunilor.

Durerile extremitatilor sunt acuze frecvente ale persoanelor de varsta a treia. Durerile articulare reumatoide
sunt in general suportabile, dar se amplifica la miscari active si pasive. in reumatismul acut insa, durerile sunt
asa de puternice incat bolnavul nu tolereaza nici atingerea patului.

8. Temperatura corpului se mentine constanta intre 36 - 37° (homeotermie) datorita unui echilibru constant
ntre cantitatea de caldura produsa si cea pierduta de organism, proces numit termoreglare.

In axila, temperatura normal& oscileaza intre 36 — 37°. Temperatura cea mai joasa se masoara dimineata intre
orele 4 si 5. Pe la orele 9 — 10, temperatura incepe sa se ridice usor, atingand cele mai mari valori spre seara,
intre orele 16 si 20.

Hipertermia — apare daca temperatura axilara se ridica peste 370C. Cauzele care duc la aparitia hipertermiei
determind modificari in metabolismul organismului, din acest motiv hipertermia este insotitd de obicei de
cefalee, dureri de spate si in extremitati, accelerarea pulsului si a respiratiei, congestia fetei, inapetenta,
sete, limba uscata, diminuarea volumului urinilor, cresterea vasodilatatiei cutanate (roseata,
transpiratie), stare generala alteratd cu manifestari nervoase care pot duce uneori pana la tulburari de
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cunostintd si delir. Totalitatea acestor simptome formeaza sindromul febril. In practica curentd ins&, termenul
febra se confunda cu acela de hipertermie.

Febra se intalneste in: infecitii, insolatie, deshidratare, hipertiroidie, eforturi musculare, prin cresterea arderilor;
unele boli ale sistemului nervos (encefalite, tumori).

Frisonul este o reactie nervoasa caracterizata prin tremuraturi neregulate (datorita cresterii bruste a T°).
Bolnavul trece de la senzatia de frig la frisoane intermitente si uneori la frison continuu (ex.debutul
pneumoniei). Se datoreaza contractiilor musculare si este cu atat mai intens, cu cat cresterea temperaturii este
mai rapida, daca se repeta, poate sugera o septicemie.

Transpiratia este un proces care contribuie la pierderea caldurii si marcheaza de obicei sfarsitul accesului
febril, in timp ce frisonul apare n debutul febrei. Intensitatea transpiratiei depinde, in primul rand, de starea
toxiinfectioasa care determina o vasodilatatie periferica.

Hipotermia reprezinta scaderea temperaturii corpului sub limite normale, cauzata de un dezechilibru intre
termogeneza si termoliza. Este mai putin nociva decat hipertermia. La batrani, hipotermia este cauzata este de
incetinirea activitatii sistemului nervos.

Gradul de temperatura, durata starilor de hiper- si hipotermie, oscilatiile si simptomele care le insofesc sunt
date foarte valoroase in stabilirea diagnosticului, aprecierea asupra evolutiei bolii si a eficacitatii tratamentului
aplicat. Din acest motiv, masurarea si inregistrarea temperaturii bolnavului, dupa un orar fix, constituie una
9. Respiratia — este functia prin care organismul uman capteaza oxigenul din mediul inconjurator, necesar
proceselor de oxidare din organism, si elimina dioxidul de carbon rezultat din arderile celulare.

Frecventa respiratiei — reprezinta numarul de respiratii pe minut si este influentata de varsta si sex.
Amplitudinea, ritmul, zgomotele respiratorii, simetria miscarilor respiratorii, tipul de respiratie, mucozitati,
prezenta sau absenta tusei sunt date importante ce ajuta echipa medicala in stabilirea diagnosticului.

10. Circulatia — este functia prin care se realizeaza migcarea sangelui in interiorul vaselor sanguine, care are
drept scop transportul substantelor nutritive si a oxigenului la tesuturi, dar si transportul produsilor de
catabolism de la {esuturi la organele excretoare.

Pulsul este o unda expansiva ritmica, sincrona cu bataile inimii si se percepe cand se comprima o artera pe un
plan osos. Frecventa pulsului, reprezinta numarul de pulsatii pe minut si este influentat in functie de varsta si
Sex.

Masurarea pulsului — pulsul poate fi masurat pe orice artera accesibila palpatiei, care poate fi comprimata pe
un plan osos: radiala, temporala superficiala, carotida, humerala, poplitee, femurala si pedioasa.

in practica curentd, se apreciaza de obicei pulsul radial. Cand se méasoara pulsul, bolnavul aflat in ingrijire
trebuie sa fie in repaus fizic si psihic cu cel putin 5-10 minute Tnainte de numaratoare,deoarece efortul fizic
sau o emotie oarecare, in timpul sau Tnaintea luarii pulsului, ar putea modifica valorile reale. Braful
bolnavului trebuie sa fie sprijinit, pentru ca musculatura antebratului sa se relaxeze. Se repereaza sanful radial,
pe extremitatea distala a antebratului in continuarea policelui. In apropierea marginii externe a fetei anterioare
a antebrafului se afla un sant in profunzimea careia se gaseste artera radiala. Dupa ce s-a reperat sanful, se
va exercita o presiune usoara asupra peretelui arterial cu cele trei degete palpatoare, pana la perceperea
pulsului. Fixarea degetelor se realizeaza cu ajutorul policelui, cu care se imbratiseaza antebraful la nivelul
respectiv.

Frecventa pulsului poate fi lentd sau rapida. Se stabileste prin numaratoarea pulsatiilor pe minut, cu ajutorul
unui ceas prevazut cu secundar, tinut in mana libera.

Tensiunea arteriala — reprezintd presiunea exercitatd de sangele circulant asupra peretilor arteriali.
Valoarea ei este determinatd de forta de contractie a inimii, de rezistenta intdmpinata de sange, rezistenta
determinata de elasticitatea si calibrul sistemului vascular si de vascozitatea sangelui. Nivelul tensiunii
arteriale variaza n raport cu sexul, varsta, precum si cu orarul activitatii fiziologice in cursul zilei.

Variatiile zilnice sunt in legatura cu gradul de activitate al organismului si cu temperatura mediului ambiant.
Valorile cele mai scazute ale tensiunii arteriale se gasesc in timpul somnului si dimineata, ridicandu-se spre
seara. Tensiunea arteriala creste in cursul eforturilor fizice, dupa mese abundente, precum si in cursul
emotiilor (frica, teama, furie, bucurie).

Valorile tensiunii sunt influentate si de temperatura mediului inconjurator. in timpul activititii, camerele
supraincalzite sau in cursul zilelor calduroase tensiunea arteriald scade. La frig, datoritd vasoconstrictiei
generalizate, tensiunea arteriala creste. Gradul de urcare a tensiunii arteriale Tn aceste stari nu depinde numai
de intensitatea factorilor cauzali, ci si de gradul de reactivitate al organismului, care determina variatii
individuale.
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Nivelul tensiunii arteriale poate sa depaseasca valorile normale in plus, cand vorbim de hipertensiune, sau in
minus, cand vorbim de hipotensiune. Modificarile in plus sau Tn minus pot sa intereseze, atat tensiunea minima
cat si tensiunea maxima.

Hipertensiunea apare ca un simptom in bolile vasculare, ale rinichilor, in tulburari endocrine, menopauza etc.,
dar si ca boala independenta, boala hipertensiva.

Hipotensiunea arteriala apare odata cu scaderea fortei de contractie a inimii (miocardite, endocardite, afectiuni
valvulare stabilizate) apoi in caz de insuficienta circulatorie periferica, prin relaxarea peretilor vasculari
(vasodilatatia paraliticd a bolilor infectioase), in caz de reducerea masei sanguine (insuficienta glandelor
suprarenale).

11. Eliminarea - reprezinta necesitatea organismului de a ,scapa” de substantele nefolositoare,
vatamatoare, rezultate din metabolism. Excretia se realizeaza prin mai multe cai:

- aparat renal — uring;

- piele —transpiratie — perspiratie;

- aparat respirator — respiratie;

- aparat digestiv - scaun;

- in stari patologice, apar eliminari pe cale patologica, sub forma de varsaturi si pe cale respiratorie —
sputa.

Urina — solutie apoasa care este formata din substante nefolositoare sau toxice organismului. Cantitatea de
urina — adult 1200 — 1400 ml/24 h;

Frecventa mictiunilor: (influentata de cantitatea de lichide ingerate, clima) - adult 5 - 6/zi; Ritmul mictiunilor - 2/3
din numarul mictiunilor in timpul zilei, 1/3 noaptea;

Culoarea urinei:

- galben deschis pana la galben inchis pana la rosiatica;

- modificari in funciie de alimente (culoare inchisa in regimul bogat in carne si deschisa in
regimul vegetarian);

- in functie de afectiuni (icter — bruna negricioasa);

- medicamentele schimba culoarea astfel: (albastru — verde in tratament cu albastru de metilen, brun negru in
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 defecatiei.
Culoarea:

in functie e alimentatie:

- galben deschis — regim lactat;

- brun inchis — regim bogat in produse din carne;

- hegru — alimente preparate care contin sange;

- verde — legume verzi

- culoare caracteristica alimentului — mure, ciocolata, afine;

in functie de medicamente:

- brun — negru — bismut;

- hegru — verzui — fier;

- alb — bariu;

- hegru — mat — carbune;

Transpiratia — fenomen fiziologic prin care organismul isi intensifica pierderea de caldura si functia de excretie
prin intermediul glandelor sudoripare.

Cantitatea — minima pentru a mentine umiditatea pliurilor.

Mirosul — variaza in functie de alimentatie, climat, si de deprinderile igienice ale individului.

B. Aspecte patologice cu privire la eliminare

In conditii patologice exista mari pierderi de lichide prin: diaree, vars&tura, drenaj, expectoratie abundenta etc.
1) Retentia de urina — reprezinta incapacitatea vezicii urinare de a-si evacua continutul. Poate fi datorata unui
obstacol in calea de eliminare a urinei.

2) Incortinenta de urina si materii fecale — poate aparea In urma unor infectii (infectie urinara sau
intestinald), traumatisme ale maduvei spinarii, pierderea starii de constienta, cresterea presiunii abdominale,
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leziuni obstetricale, etc. Persoanele in varsta sunt predispuse la incontinentd datorita lipsei de control a
sfincterelor sau a procesului de imbatranire.

Diareea — tranzitul intestinal accelerat provoaca diareea. La eliminare pot apare contractii dureroase,
involuntare si pasagere ale muschilor abdominali si/sau dureri la nivelul anusului cu iritatia tegumentelor
perianale.

3) Constipatia — se caracterizeaza prin scaune rare, unul la 2 — 4 zile, sau mai rare uneori, chiar cu ritm
regulat, dar la intervale mai mari decét cele fiziologice. Fecalele sunt de consistenta obisnuita sau uscata, de
volum redus, fara resturi alimentare digerabile.

4) Varsaturile — prin varsatura intelegem evacuarea prin gura a continutului stomacului. Varsatura (voma)
este un act reflex, reprezentand o modalitate de aparare fata de continutul stomacal daunator organismului.
Eliminarea este exploziva si abundenta.

Cauzele varsaturii pot fi:

- de origine centrala (cerebrald) — se produc fara nici un efort si nu sunt precedate de senzatiii de greata si de
stare generala alterata;

- de origine periferica — boli infectioase, digestive, urogenitale, agenti chimici, medicamentosi, etc.

Varsaturile de origine periferica prezinta simptome premergatoare: greata, salivafie abundenta, ameteli,
tahicardie, dureri de cap.

Varsaturile pot fi insotite de o serie de simptome ca: dureri abdominale, greata — salivatie, cefalee, transpiratii
reci, deshidratare.

5) Transpiratia — este un fenomen fiziologic prin care organismul isi intensificd pierderile de c&ldura. Intr-o
cantitate excesiva are semnificatie patologica, putand duce uneori la deshidratarea varstnicului.

6) Expectoratia — reprezinta eliminarea sputei din caile respiratorii. Sputa reprezinta totalitatea substantelor
care se expulzeaza din caile respiratorii prin tuse.

in coditii fiziologice, mucoasa cailor respiratorii secretd doar o cantitate micd de mucus, necesard suprafetei
interioare a organelor respiratorii fata de uscaciune si de efectul nociv al aerului si prafului. Acest mucus nu se
elimina din caile respiratorii si, fiind necesar organismului, nu declanseaza actul tusei.

In conditii patologice se adun& in céile respiratorii o cantitate variabild de sputd care actioneazi ca un corp
strain si provoacé actul tusei. In timpul evacuarii prin faringe si gurd se mai adaugé si saliva, secretie nazalé si
faringiana.

Aspectul si cantitatea sputei expectorate pot fi de multe ori denaturate prin unele alimente sau medicamente
ingerate sau tinute Tn gura Tnainte de expectorarea sputei.

7) Hemoptizia este eliminarea pe gura a unei cantitati de sange, provenind din caile aeriene inferioare. Céand
sangele provine de la nivelul rinofaringelui, eliminarea poartd denumirea de epistaxis; cand provine de la
nivelul gingiilor - de gingivoragie; de la nivelul stomacului - de hematemeza. Aceste cauze trebuie eliminate
deoarece, cu exceptia epistaxisului, cand séngele se elimina de obicei prin nas, in celelalte cazuri, sédngele
este eliminat tot pe gura.

8) Hematemeza are unele caractere particulare: apare in timpul unui efort de varsatura; sangele este in
general mai abundent, neaerat, mai inchis la culoare, amestecat cu cheaguri de sange si uneori, cu alimente;
incepe si se termina de obicei brusc; in orele urmatoare bolnavul are deseori dureri, iar a doua zi melena
(scaun negru, moale si lucios).

9) Hemoragia de origine bucala (stomatoragia, gingivoragia) sau rinofaringiana (epistaxis) ce poate fi luata in
discutie Tn cazul sputei hemoptoice. In aceste cazuri, sputa este striatd cu sange sau alcatuitd din sange
neaerat, amestecat in mucus. Se elimina in cantitati mici, de obicei dimineata la trezire si fara eforturi de tuse.

C. Ingrijirea bolnavilor cu escare si probleme de termoreglare

1. Escarele de decubit pot fi prevenite printr-o prevenire si supraveghere constiincioasa a bolnavului,
imobilizat la pat.

Patul trebuie facut foarte atent, cu cearsaf, musama aleza bine intinse, lenjeria de corp bine aranjata, far cute.
Se va controla sa nu ramana obiecte straine, cat de mici in patul bolnavului, iar aparatele gipsate vor fi
verificate zilnic. Suprafetele predispuse la escare vor fi agezate pe colaci de cauciuc, pe inele sau pe perne
elastice. Musamaua, colacii, pernele elastice, precum si celelalte obiecte de cauciuc utilizate la ngrijire, vor fi
imbracate, evitand contactul lor direct cu pielea bolnavului.

Pentru captarea scaunului si a urinei la bolnavii imobilizati la pat, este bine a se utiliza bazinete pneumatice.
Asezarea si scoaterea bazinetului (plostii) de sub bolnav trebuie facute cu blandete, intrucat miscarile bruste
sau dezlipirea brutala a bazinetului pe pielea afectata poate sa contribuie la dezepitelizarea suprafetelor
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cutanate. Bolnavul trebuie tinut pe bazinet numai timpul strict necesar, intarzierea scoaterii plostii de sub el,
nu este permisa, mai bine se va reaseza dupa un interval de timp, in care circulatia pe suprafetele cutanate
interesate se restabileste.

La intervale stabilite de timp, se va schimba pozitia bolnavului in pat, asezandu-l pe rand in decubit dorsal,
decubit, lateral stang, decubit ventral, decubit lateral drept.

Tegumentele bolnavului imobilizat la pat trebuie intretinute uscate si curate. Dupa fiecare mictiune sau
defecare va fi spalat, uscat si pudrat cu talc. Pentru evitarea aparitiei leziunilor la nivelul pielii, lenjeria uda se
va schimba frecvent si suprafetele cutanate vor fi aerisite zilnic de mai multe ori si pudrate din nou cu talc.
Suprafetele expuse escarelor vor fi spalate zilnic cu apa si sapun cu foarte mare blandete si apoi frectionate
pentru activarea circulatiei locale.

Daca insa escara s-a format, aceasta se va trata ca si plagile infectate de alta natura si va fi ingrijita numai de
catre asistenta medicald. Ingrijirea escarelor necesitd indepéartarea secretiilor purulente, dezinfectarea
suprafetelor supurate, medicatie locala epitelizanta sau, In cazul unor ulceratii mai profunde cu mortificarea
tesuturilor, tratamentul se face prin metode chirurgicale.De cele mai multe ori, cu toate masurile riguroase de
ingrijire, uneori, aparitia escarelor de decubit nu poate fi prevenita, dar, formarea lor in majoritatea cazurilor
este urmare a unei ingrijiri insuficiente.

Tehnica pansarii presupune:

- dezinfectarea plagii si a zonelor din jurul plagii — aceasta se va face dinspre plaga spre exterior. Urmele de
leucoplast se vor sterge cu benzina usoara, iar dezinfectarea zonelor din jurul plagii, se va face cu un tampon
steril imbibat cu tinctura de iod sau alcool;

- tratarea plagii se va face cu solutii dezinfectante si antibiotice indicate de medic;

- protejarea plagii se face cu comprese sterile de tifon peste care se aseaza un strat absorbant de vata;

- fixarea pansamentului se face cu leucoplast sau cu fasa de tifon.

2. Termometria. Temperatura se masoara, la domiciliu, cu termometrul pentru uz medical in axila, tinand
termometrul aproximativ 10 minute. Temperatura axilaréd normala oscileazd intre 36 si 37°. In mod curent,
temperatura se masoara de cel putin doua ori pe zi (la orele 8 si 18), mereu la aceeasi ora, dar in anumite
situatii, temperatura se masoara de mai multe ori, chiar din doua in doua ore, pentru a surprinde eventualele
modificari termice care apar numai in anumite ore din zi sau din noapte. La omul normal, temperatura este mai
scazuta dimineata si mai crescuta dupa- amiaza.

Termometrul maximal utilizat in medicina este gradat dupa scara Celsius. El este un termometru cu
scara redusd, de la 34,5 pana la 42 C°, scara variatjilor patologice ale temperaturii corporale umane.
Masurarea temperaturii in axild —se sterge bine axila cu un prosop, se ridica bratul si se aseaza rezervorul
termometrului Tn axila, apoi se apropie bratul persoanei aflatd Tn Tngrijire de trunchi, iar antebratul flectat se
plaseaza pe suprafata anterioara a toracelui. Termometrul se mentine in axila timp de 10 minute.

Actiunea frigului si a caldurii asupra organismului

Frigul si caldura se vor aplica numai in cadrul unor limite restranse, pentru a nu periclita viata celulara. Frigul in
terapie se aplica local sub doua forme : forma uscata si forma umeda.

a) Aplicarea locala sub forma uscata se realizeaza cu punga cu gheata sau un recipient cu gheata. Contactul
direct si prelungit al pungii cu pielea personei aflata in ingrijire, este foarte periculos, caci poate provoca leziuni
si din acest motiv punga cu gheata va fi intodeauna izolatd de piele printr-un prosop, cu care va fi imbracata
punga sau recipientul.

Punga se va aplica numai pe perioada indicatd de asistenta medicala sau medic. Este bine, daca, din ora in
ora punga cu gheata se Indeparteaza pentru cateva minute, pentru a preveni congelarea pielii. Punga trebuie
schimbata din 3 Tn 3 ore, caci in acest interval de timp, punga se va incalzi, gheata se va topi si nu se va mai
obtine efectul dorit.

Dacé nu avem gheata la indemana, punga sau recipientele speciale vor fi umplute cu zapada sau apa rece. in
acest caz, schimbarea continutului se va face la intervale de timp mai mici.

b) Aplicarea frigului sub forma umeda se realizeaza prin - comprese, impachetari, frecitii, lotiuni si bai.
Compresele se realizeaza prin impaturirea unei panze sau un prosop, inmuiate in apa si stoarse partial.
Bolnavul care transpira trebuie sa fie supravegheat: ferestrele si usile vor fi inchise; se va asterne un prosop pe
perna; i se vor sterge periodic fata si gatul cu un prosop imbibat in alcool; i se va schimba camasa periodic cu
0 camasa calda, fiind Tn prealabil sters bine.

Bolnavul care prezinta hipotermie (frison) trebuie incalzit cu paturi si temofoare sau sticle cu apa calda (fara
contact direct cu pielea), se creste treptat temperatura mediului ambiant, se administreaza lichide usor caldute,
in cantitati mici la intervale regulate de timp, se maseaza extremitatile.
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