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IGIENA SI iNGRIJIREA ASISTATILOR 

+ lgiena camerei bolnavului 
+ lgiena asistatului 
+ Mobilizarea bolnavului 

+ Confortul psihologic al asistatului 
+ Alimentarea asistatului 
+ Regimurile alimentare 

Stiinta care se ocup~ cu studierea modului de pAstrare a dnAtAtii ~i 
funcfionArii normale a organelor corpului omenesc se nume~te igienli. 

Aceasta stabile~te regul ile de viatli pentru plistrarea slinlitatii, avand rol In pre
venirea imbolnlivirilor. 

lngrijirea asistatului reprezintli o parte foarte importanta a tratamentului acestuia. 
F.A :r?m!'tre~ i." n1cn\i11Pre;i n nu i rnediu igienir al bolnavului, supravegherea tuturor functi
ilor vitale sau a eventualelor tulbunlri ale orgamsmulu1 §I apfJcarea corect.a a cralamenlu
lui . 

Prima masura in mentinerea unui mediu igienic al bolnavului presupune: aerisirea, 
ilumanarea. mentincrc" unci temperaturi ambientale optime ~i ventilarea corecta a 
in caper ii. 

A doua mlisura imp!ica evaluarea starii generale, a temperaturii corporale. a 
greutatii ~i a tuturor modificlirilor care apar la nivelul aparatelor respirator, cardiovascu
lar, excretor ~i al sistemului nervos. 

in vindecarea completa sau ameliorarea starii bolnavului este necesara o ingrijire 
atentli, continuli. In cazul In care starea bolnavului cere o observatie medicalli pennanen
tli sau necesita aplicarea unor manevre ce pot ti indeplinite numai la spital (cum ar ti 
transfuzii sanguine, aerosoli, interventii chirurgicale), pacientii vor ti indrumati spre 
institutii medicate de profil. 

Executarea corectli a tuturor prescriptiilor medicale, in vederea plistrlirii ~i resta
bilirii fortelor bolnavului, observarea atentli a schimblirilor ce survin in starea sa, aparitia 
eventualelor complicatii precum ~i atitudinea plina de atentie §i disponibilitate fatli de 
bolnav, fac parte din ingrijirea pacientului. 

"MA~urile de igienA privesc: 
- igiena camerei; 
- igiena asistatului; . 
- co,nfortul.psihologic al asistatului; 
·_ ~.lime!'tetia asistatulu'i 
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4.1. Igiena camerei bolnavului 

lgiena camerei, dt ~i a obiectelor care-I inconjoarli pe bolnav reprezintli un factor 
esential in 'ingrijirea acestuia, deoarece fiecare particulli de praf ori de murdarie contine 
un mare numlir de microbi care pot detennina diverse boli. 

Camera bolnavului trebuie bine iluminatli, iar aerisirea acesteia se face eel putin de 
trei ori pe zi (chiar ~i iama): dimineata, dupa-amiaza ~i seara, inainte de r.ulcare. 

lama, cand se aerise~te camera, bolnavul trebuie bine invelit cu plitura, iar capul se 
acopera cu un prosop sau cu o caciull!.. 

Temperatura medie din camera trebuie sl!. fie de 20°C. Pentru bl!.trani ~i copiii mici 
- in special nou-nliscuti - este necesara o temperatura de 22°-24°C. 

Este important de retinut ca lumina naturalli produce un efect benefic asupra sis
temului nervos, intluentand circulatia sanguina ~i respiratia; in acel~i timp ea distruge 
microbii patogeni. 

Dacli ferestrele sunt acoperite cu perdele groase, acestea trebuie imediat inlliturate, 
iar geamurile spalate ~i ~terse. 

Camera trebuie sa contina cat mai putin mobilier. 
Curatenia se va face cu carpe ude ~i stoarse. 
Patul trebuie amplasat astfel incat, pacientul sli nu fie deranjat de luminli ~i sli fie 

posibil accesul personalului de ingrijire. 
In camera asistatului trebuie evitatli prezenta de prisos a rudelor ~i prietenilor, 

deoarece ace~tia consumli oxigenul pacientului. 

4.2. Igiena asistatului 

Igiena are un rol hotlirator in ingrijirea ~i accelerarea procesului de vindecare a 
unor boli, nellisand sli apara complicatii, cum ar fi supuratii sau escare de decubit, care ar 
putea surveni in unna neglijarii efectulirii unei igiene corecte a persoanei asistate. 

Aceasta trebuie culcata intr-un a~ternut curat, iar salteaua se acoperli cu un cearceaf 
curat; plapuma ~i pemele vor fi acoperite cu fete curate. 

in cazul in care este necesar, pe sub cearceaf se va pune o mu~ama in dreptul ~ezu
tului, pentru a feri salteaua de putrezire, din cauza urinii sau a materiilor fecale. Pielea 
pacientului trebuie tinutli curatli, deoarece in plicile tegumentului, odatl!. cu murdaria, se 
aduna ~i o mare cantitate de microbi, care se vor indeparta prin curatire. 

De asemenea, se va indeparta orice secretie care, in afara faptului ca ofera un miros 
neplacut (mai ales transpiratiile abundente), irita ~i pielea, determinand prurit, care prin 
scarpinare va duce la aparitia infectiei. 

a. Toaleta asistatului se efectueaza zilnic, indiferent de starea pacientului. 
Baia generalA va ti interzisa numai de medic, in anumite situatii cum ar fi: hemo

ragii inteme, exteme, insuficienta cardiacl!., plagi deschise, boli de piele. In astfel de 
cazuri, bolnavul va fi curatat chiar in pat, de catre o infirmierli. Trebuie avut grija ca tem
peratura din salon sa fie de eel putin 20°C ~i sl!. nu fie curent de aer rece. Spalarea se va 
face cu un burete sau prosop inmuiat in apa cu sapun. Sub pacient se va pune o mu~ama, 
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iar buretele se va clliti $i stoarce, intr-o c!ldare aflat! in apropiere. 
Ordinea in care se efectueazA sp!larea corpului este unnlitoarea: se incepe intot

deauna cu fata, apoi gatul, unneazA membrele superioare, partea anterioara a toracelui, 
abdomenul, partea posterioarli a toracelui, coapsele, membrele inferioare, organele geni
tale $i la slaqit regiunea perianalli. Se va acorda atentie deosebitli la curatarea incheie
turilor i. deoarece .la nivelul acestora se acumuleazA cantitliti mari de transpiratie $i mur
dlirie. In caz de diaree, zona anal! se va splila de cateva ori pe zi, se va tampona $i se va 
pudra cu talc. 

Este bine ca, dup! splilare, bolnawlui sli i se facA o frectie cu alcool sau spirt mentolat. 
in cazul in care starea pacientului o permite, acesta va ti llisat sli se imbliieze sin

gur folosind cada sau dU$UL Temperatura din camera de baie va ti de 2 I 0 -22°C. 
Cada se dezinfecteaza in prealabil, cu o solutie dezinfectant!. Este bine ca, dupli 

tenninarea bliii, bolnavul sli facli un du$ la o temperatura mai sclizutli decat apa din cadli, 
pentru a se produce o vasoconstrictie periferic!. 

Baia la du$, inlocuie$te din ce in ce mai mult baia din cadli. in functie de gravitatea 
bolii, du$ul se va face in pozitie ortostaticli (in picioare), in $ezut sau culcat. Bolnavii in 
stare mai U$Oarli vor ti llisati sli se spele singuri, in pozitie ortostaticli. Bolnavii mai grav 
vor ti splilati in pozitie $Cz3ndli, cu ajutorul unui du$ mobil. Bolnavii grav, adinamici vor 
face du$ul culcati pe un grlitar de lemn, $i vor fi splilati de clitre intinnierli dupli tehnica 
amintitli anterior. Baia cu du$ul, pe langli efectul de inviorare, are $i efoct de tonifiere a 
\esuturi lor, ameliorand starea general[ a bolnavului. 

Dupli fiecare baie, bolnavul se imbracli in lenjerie curat! $i se reintoarce la patul 
sliu, care in prealabil a fost schimbat. 

Baia copilului se raporteazA ia perioada de varstli a acestuia. (Fig. nr. 18). 

Fig. nr.J 8 - Baia sugarului 
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Baia generalli a sugarului se face imediat dupa ce cordonul ombilical s-a cicatrizat. 
in afarli de mentinerea curliteniei, baia stimuleazli circulatia sanguinli, contribuind la 
clilirea organismului. Astfel, sugarul va ti imbliiat zilnic, de preferat in acela~i moment al 
zilei, cu conditia ca acesta sa nu fie fllimand, sa nu fie imediat dupli masli, pentru a nu-i 
produce vlirslituri ~i sli nu prezinte afectiuni in care baia generalli este contraindicatli. 

Camera in care se face baia copilului va avea o temperaturli de 22°-24°C. Clidita 
necesarli spalatului se a~eaza langli masa de in~at, pe care se preglitesc materialele nece
sare pentru baia ~i lenjeria copilului. 

Se recomandli ca temperatura apei sli fie de 36°-37°C, pentru nou-nliscuti ~i sug
arii mici ~i de 35°-36°C pentru cei mai mari. Introducerea in apli se face incet ~i cu blan
dete pentru a nu-i crea senzatii nepllicute copilului, altfel acesta va fi agitat la bliile unnli
toare ~i va avea reactie negativli fatli de apli. 

Durata bliii va fi cat mai scurtli, mai ales la sugarii mici la care nu trebuie sli 
dep~eascli 5 minute; la sugarii mai mari poate dura I0-15 minute. La ace~tia, baia se va 
efectua prin a~ezarea copilului in ~ezut (cei care au varstli de peste 6 luni), iar in cliditli 
se vor pune juclirii plutitoare de plastic sau de cauciuc. 

Tehnica este aceea~i ca la adult: splilatul incepand cu capul, dupli care se spalli 
toracele, membrele superioare, abdomenul, membrele inferioare, astfel incat ultimele 
zone care se spalli sli fie organefe genitale ~i zona analli. 

Este important de ~tiut cli, la fete, curlitirea organelor genitale se face dinspre 
regiunea vulvarli spre anus, deoarece existli pericolul transportului de microbi dir. 
regiunea anusului spre uretn1, cu posibilitatea infectlirii acesteia. 

Dupa terminarea bliii, corpul se tamponeaza cu un prosop de baie care a fost ante
rior inclilzit. Toate pliurile pielii (axile. gat, regiunea inghinalli) se tamponeazli cu mare 
blandete ~i se pudreaza cu talc. Umezeala in aceste zone duce la aparitia intertrigo-ului . 

Plicile inghinale, perineul ~i fesele se ung cu o solufie uleioasli sau cu o cremli reco
mandatli de medic. 

Dupli ce este spalat, pudrat ~i uns, sugarul este imbrlicat rapid, cu lenjeria pusli la 
lndemanli pe masa de i'nfli~at. 

ingrijirea unghiilor constituie o parte importa.ntli in toaleta bolnavilor. 
Unghiile de la maini ~i de la picioare se vor tliia scurt, deoarece sub ele se strange 

o mare cantitate de microbi, ouli de paraziti. 
La membrele inferioare, unghiile se taie plitrat, pentru a nu favoriza fonnarea 

unghiei incarnate. 

ingrijirea plirului consta in periatul zilnic ~i spalarea lui odatli pe sliptlimana. 
Pentru splilarea plirului se aduce bolnavul cu capul la marginea patului ~i pema se 

indeplirteaza de sub cap. Se folose~te o mu~ama ~ezatli astfel indit marginea de sus sli 
fie sub capul bolnavului, iar marginea de jos sli fie in glileata preglititli. 

Infinniera sustine capul bolnavului cu miina stiingli iar cu mana dreaptli umeze~te 
pllrul; toama putin cate putin ~ampon, apoi spala rlidlicina plirului masand pic;;lea capuJui 
cu varful degetelor, tlra sa o zgiirie. 

Dupli ce se limpeze~te pllrul, se indeplirteazA mu~amaua ~i se ~terge plirul bol-
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navului cu un prosop incl11zit. 
Uscarea se face fie cu foehnul, tie acoperind capul bolnavului cu un prosop uscat. 

Dupa uscare parul se piaptana. Daca pacientul este intr-o stare grava ~i ingrijirea plirului 
este ingreunatli, este de preferat ca acesta sa fie tuns. 

ingrijirea cavit~tii bucale 
Igiena cavit:l1tii bucale a asistatului trebuie intrefinut:l1 la fel ca ~i cea a omului sl\nlitos. 
Dintii trebuie spalati dupA fiecare masli . Dacli pacientul nu poate sA se spele sin-

gur, igiena va fi tacutl1 de clitre o altli persoanli: se va in~ura pe o spatulli o bucatA de 
tifon imbibatli in apA calda ~i cu bicarbonat de sodiu care apoi va ti stoarsa. 

Pacientului i se va deschide gura ~i infirmiera va ~terge cu grijli dintii, gingiile ~i limba. 
Cand gingiile sunt inflamate, se va face gargara cu bicarbonat de sodiu dizolvat in 

apa calda sau cu alte dezinfectante (de exemplu: hipennanganat de potasiu). La bolnavii 
incon~tienti, deshidratati, care au buzete crlipate ~i uscate, acestea se ung cu glicerina sau 
cu ceara labiala. 

La bolnavii cu proteze dentare mobile, se va lucra cu mult tact ~i blandete. Proteza 
se scoate ~i se spalli zilnic cu periuta ~i cu pasta de dinti, dupli care se a~eaza intr-un 
pahar, utilizat in acest scop. Paharul se acopera cu o compresli de tifon . Dacli bolnavul 
este incon~tient, protezele se indeplirteaza din cavitatea bucala, pentru a nu cadea in 
faringe sau in laringe, producand astfel obstructia cliilor respiratorii. 

lngrijirea nasului 
lngrijirea nlirilor se face cu un tampon de vata uscat sau imbibat in ser fiziologic . 

Se vor folosi tampoane separate pentru partea dreapta ~i cea stanga. 

ingrijirea urechilor 
Pentru evitarea acumularii de cerumen in canalul auditiv. acesta se va curata cu 

tampoane de vatli, iar urechea extema ~i cutele din spatele acesteia se vor splila zilnic cu 
apa caldli ~i sapun. Nu se vor folosi niciodatli chibrituri sau scobitori cu vata. 

ingrijirea mainilor 
Mainile se vor splila obligatoriu cu apli ~i sapun inainte de fiecare masa, dupa 

folosirea toaletei sau ori de cate ori este nevoie. Este bine ca dupli splilare, mainile sli se 
dezinfecteze cu o solutie alcoolicli sau cu alte solutii dezinfectante. In cazul in care 
mainile prezintli crlipaturi, zgarieturi, este bine sli se aplice local o crema emolienta care 
sa contina ~i un antiseptic de tip sulfamida sau penicilina. 

ingrijirea ochilor 
Fata se va spala zilnic cu apa. Ochii se pot ~terge cu tampoane de vata sau tifon, 

inmuiate in ser fiziologic, pomind de la unghiul extern al ochiului spre unghiut intern. 

ingrijirea altor regiuni 
Ingrijirea picioarelor, a organelor genitale, a regiunii anale se va face prin splilare 

zilnica cu apa ~i sapun. 
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b. Captarea dejectiilor bolnavilor imobilizati la pat 
Aceasta se face folosind plosca ~i urinalul. 
Plosca se utilize.mi pentru necesit.atile bolnavulu~ pentru clisme ~i pentru efectu

area toaletei organelor genitale. Ea poate fl confectionatA din metal, cauciuc sau portelan. 
Plosca de cauciuc se util~ la bolnaVii slabili, la care simpla atingere a pielii produce durerea 

La intrebuintare plosca nu trebuie sa fie rece. Manevrarea ei se face astfel: infir
miera ridid bolnavul cu mana stang!, in timp ce cu mana dreapt.a introduce plosca sub 
bolnav. Dupa actul dejecpei, se indeparteazA plosca ~i se spala regiunea perianala. Apoi 
se spalA mainile, se reface patul bolnavului ~i se aerise~te salonul. 

DupA ce plosca a fost golitA, se spalll cu apll ~i se freacA cu peria. Plo~tile se 
pllstrem in solutie dezinfectantA (cloraminll, clorura de var). 

Urinalul este un recipient confecponat din sticla sau metal, utilizat pentru captarea 
urinii bolnavilor imobilizati la pat. 

Folosirea ~i splllarea acestuia se face ca ~i in cazul plo~tii. 

c. Schimbarea ruflriei asistatului 
Lenjeria de corp a asistatului trebuie schimbaUI eel putin o dat.a pe sllptamanA. 
Corpul asistatului va fi ~ters de transpiratie ~i splUat, iar rufele curate vor ti bine 

uscate ~i incllzite inainte de a se imbraca. 
Schimbarea rutlriei se efectueazll astfel: se pune mana sub mijlocul pacientului 

pentru a-i scoate cllma~a, mai intai peste cap, apoi peste maini. Jmbracarea cllm~ii se va 
face in sens invers. · 

La cei care au mana bolnavll, dezbrllcarea cllm~ii se face intai pe partea sllnlitoasli, 
iar imbrlicarea se incepe cu mana bolnavli. 

Bolnavilor grav, care nu pot fi mi~cati, Ii se va da o cllm~li t.aiatA la spate, iar mar
ginile acesteia se vor plia cu grijll sub spatele bolhavului, pentru a nu face cute. 

Pentru a schimba cearceaful wnui pacient imobilizat la pat. acesta se mutA mai intai 
la marginea patului; se ruleazA cearceaful murdar in lungul corpului; cearceaful curat se 
face sul ~i se intinde pe partea libera a patului. Pacientul se ~eazll apoi pe partea patului 
acoperitA cu cearceaful curat, se scoate cearceaful murdar ~i, dupli indeplirtarea acestuia, 
se intinde eel curat pe partea cealaltA a patului. 

lgiena pacientului, ca ~i igiena camerei acestuia, reprezintA doi factori deosebit de 
importanli in menpnerea stllrii de sAnlltate a unei persoane ~i in accelerarea procesului de 
vindecare a unor boli. 

4.3. Mobilizarea bolnavului 
/_ 

Schimbarea pozitiei bolnavului este foarte important.a, deoarece imobilizarea 
indeJungatA la pat detenninli aparitia unor complicatii (vezi cap. IV.6) 

La bolnavul cu pozitie de decubit (culcatA), ·mobilizarea se incepe cu mi~carea 
capului ~i cu schimbarea pozitiei membrelor superioare ~i inferioare. Apucarea bolnavu
lui se face cu toatA mana, protejand regiunile dureroase. 

Schimbarea pozitiei din decubit dorsal in decubit lateral~ se face de clitre una sau 
douil infumiere: se prinde mai intAi bolnavul de umllr ~i dupli ce toracele a fost intors late-
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ral, se executa aceea~i manevra la nivelul bazinului ~i Ia nivelul picioarelor. 
Din pozitia decubit dorsal (culcat pe spate cu fata in sus), bolnavul poate fi ridicat in 

pozitie semi~ezand, cu ajutorul unor peme in plus. Aceasta pozitie este indicata bolnavilor 
cu afect'iuni cardiace ~i pulmonare, celor. in varsta ~i celor in perioada de convalescenta. 

Ridicarea bolnavului din decubit in pozitie ~ezand. se realizeazlt prin introducerea 
unei maini sub genunchiul bolnavului, iar cealalta mana sustine bolnavul din spate, spri
jinindu-i capul. Ridicarea bolnavului in stare grava, se executa de catre doua infirmiere 
a~ezate de o parte ~i de alta a patului. Mentinerea in aceasta pozitie se face cu ajutorul 
pemelor a~ezate in spatele bolnavului. 

Dupa ce bolnavul se poate menfine in pozitie ~ezand, se trece la a~ezarea Jui la 
marginea patului. 

Ridicarea bolnavului in pozitie ortostatica reprezinta o etapa ulterioara a~ezarii la 
marginea patului. Infirmiera ii va sprijini de arnbele axile ~i-1 va ridica. 

Dupa o perioada de imobilizare mai lunga, bolnavul va face prim ii pa~i sprijinit de 
catre infirmiera sau folosind un cadru metalic, iar ulterior, dacl'1 starea ii permite, va fi 
llisat sa mearga singur. 

4.4. Confortul psibologic al asistatului 

0 importantA deosebita in vindecarea bolnavilor o are confortul psihologic al acestora. 
0 prima observare a pacientului ne va da relatii daca acesta este lini~tit, nervos, 

abatut, indispus. Prin conversatia purtata cu el , se poate afla daca a dorm it bine, daca au 
existat factori perturbatori care sli-i ingreuneze odihna etc. Totodatli, prin discutiile pur ... 
tate cu asistatul, se urmare~te eventuala anxietate care a aparut, in urma imbolnlivirii , a 
unor manevre de investigare sau a unor tratamente neplaci.:te. 

Adeseori, pacientii sunt indispu~i din cauza bolii lor, mai ales atunci cand observa 
ca aceasta progreseaza. De aceea. se recomanda ca asistatul sli fie Sustras de la asemenea 
ganduri. Daca. dimpotriva, pacientul exagereazlt gravitatea bolii flira a avea motive inte
meiate, trebuie sli i se prezinte adevID'ata realitate, incercandu-se sa fie convins ca teme
rile lui sunt nefondate. Pentru aceasta, i se va distrage atentia de la boala ~i i se va asigu
ra o lini~te deplinli ~i un somn bun ~i lini~tit. 

. 4.5. Alimentarea asistatului 

Un factor foarte important in tratarea ~i restabilirea fizica a unui individ este ali
mentatia echilibrata a acestuia. De aceea, este necesarli urmarirea de catre personalul de 
ingrijire a calitatii alimentelor ~i a regimurilor servite, prin asigurarea mesei Ia timp (care 
sa aibli aspect estetic corespunzator ~i gust bun) precum ~i crearea unei bune dispozitii in 
timpul servirii mesei. 

Alimentatia trebuie sa fie variatA ~i completli, sa cuprinda toate principiile ali
mentare: glucide, proteine, lipide, vitamine ~i saruri minerale (bineinteles, dietele se 
diferentiazlt pe tipuri de boli). 

Prepararea hranei, ca ~i servirea acesteia, trebuie sA se facli in cele mai stricte 
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conditii de igienli, pentru a impiedica introducerea in organism, odatli cu alimentele, a 
unor microbi sau a unor oua de parazifi. 

O primli regulli in administrarea hranei este servirea meselor la ore fixe; aceasta va 
obi$nui aparatul digestiv sa aibli o activitate regulat!, astfel incat sa nu se mai ajungli la 
indigestii ~i balonllri. 

in timpul alimentatiei, pentru digerarea mai U$Oara a alimentelor, este necesara 
mestecarea lentli a mancarii. 

Este cunoscut faptul cli la majoritatea bolnavilor apetitul este scizut. Pentru stimu
larea poftei de mancare, pe langa buna dispozitie creatA in jurul bolnavilor, preparatele 
trebuie sa fie cat mai variate, mai ales in cazurile dietelor restrictive, cand sunt interzise 
ariumite alimente sau sunt !imitate cantitatile. Dacli medicul pennite, la prepararea 
mancllrii se pot folosi $i anumite condimente. 

Tot in cadrul alimentatiei trebuie unnllrita $i cantitatea de lichide ingerate. Pentru 
a nu incllrca stomacul, lichidele se vor bea in cantitati mici, apa putSnd fi inlocuitli cu 
Jimonade, sucuri naturale de ftucte sau ceai. in afectiunile in care cantitatea de lichide 
ingerate nu are importanta, pacientul va putea bea fhrli restrictie. 

Existli afectiuni, cum ar fi cele cardiovasculare (hipertensiunea arterialli, insuti
cienta cardiacli) sau cele renale, in care cantitatea de lichide este lirnitata. in aceste cazuri 
se va prescrie de clitre medic o anumitli cantitate de lichide pe zi, unnand ca acestea sli 
fie administrate in cantitati mici, pe durata intregii zile, tinand cont ~i de lichidele din 
supe, compoturi, fructe. 

in cazurile in care asistatul are nevoie de o cantitate mare de lichide - ca de exem
plu in transpiratii abundente. stliri febrile, deshidratari, intoxicatii grave - se unnllre~te in 
permanent! ca acesta sli ingere cantitat~a de lichide prescris!, unnllrindu-se concomitent 
$i cantitatea de lichide eliminatli. 

in functie de starea pacientului,.alimentarea poate fi activa, pasiv!, artificialli. 

a. Alimentarea activA la bolnavii deplasabili se face in sala de mese. La bolnavii 
nedeplasabili se poate face prin intrebuintarea unei mlisute care se ~eaza la pat, in fata 
bolnavului $i de pe care acesta se autoserve$te. 

b. Alimentarea pasivA se face la pacientii in stare gravli, care nu se pot hrani sin
guri ~i este efectuatli de cAtre infinniera. Bolnavul va fi ~ezat in pozitie semi$ez3ndli sau, 
dacli starea Jui nu permite aceasta, se va mentine pozitia orizontalli. Infirmiera se plaseazii 
in dreapta bolnavului, sustinandu-i capul cu mana stangli. 

Lichidele, inclusiv supa, vor fi administrate din vase semiumplute. in cazul bol
navilor in stare gravli, se va folosi lingurita sau pipeta. 

Ritmul alimentlirii se va adapta la starea bolnavului. Jnghititurile nu trebuie sli fie 
prea mari, pentru ca bolnavul sli nu se innece. La cei cu apetit sclizut sau la cei febrili ali
mentatia se va administra in momentul in care starea lor o permite. 

Dupli terminarea alimentllrii, bolnavul trebuie curatat $i apoi llisat sa se odihneascli. 

·.c.·~.limentarea artificialA se face la pacientii cu: stare grav!, in stare de. incon~ientli, 
cu tulbu&i de deglutitie, cu intoleranl! digestivli, cu stricturi esofagiene $i la psihopatii cu 
negativism alimentar. Poate fi efectuat! prin sondl. fistula stom8calll ~i prin perfuzii. 
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Alimentarea prin sonda se face la bolnavii incon~tienti, negativi~ti ~i la cei cu tul
burliri de deglutitie. 

Dupli ce a fost dezinfectatli ~i lubrifiatli, sonda se introduce prin gurli sau prin una 
din nlirile bolnavului, panli in stomac (vezi manevrele descrise la capitolul JV 5.8). 

Caplitul liberal sondei se fixeaza cu leucoplast pe fata bolnavului. 
Amestecarile preparate pentru alimentarea prin sondli trebuie sli fie lichide ~i 

incalzite la temperatura corpului. 
lntroducerea ratiei zilnice se face in 4-6 doze ~i se administreaza foarte incet. 

Odata cu alimentele pot fi introduse pe sonda ~i medicamentele prescrise pe cale bucala. 
indepartarea sondei se face dupli golirea ei totala. In acest scop se va introduce pe 

sonda o cantitate de 200-300 ml. apa care face parte din ratia zilnica a bolnavului. 
In cazul pacientilor cu stricturi esofagiene (arsuri, intoxicatii cu substante caus

tice), alimentarea se face printr-o fistula flicutli artificial in stomac, prin care se introduce 
apoi sonda de cauciuc. Este recomandabil ca fistula sa fie acoperitli cu un bandaj steril, 
pentru a nu se infecta. Tehnica alimentlirii prin fistula este aceea~i ca in cazul folosirii 
sondei. Pielea din jurul fistulei se va verifica, deoarece sucul gastric care se poate 
prelinge, determinli iritarea ~i formarea de rani. Pentru aceasta, dupa fiecare alimentare, 
pielea va fi ~tearsa cu o compresa sterila, dupa care se va aplica o crema cu antibiotic ~i 
apoi se va acoperi cu un tifon steril. 

lngrijirea acestor bolnavi necesita rabdare ~i intelegere deosebita din partea per
sonalului, deoarece con~tiinta infinnitli;ii ii determina adesea pe bolnavi sl1 se alimenteze 
in diferite locuri pentm a nu fi vazuti de cci din jur. 

Alimentarea prin perfuzii se poate face intravenos, subcutanat. intraosos. Cea 
mai utilizatli cale este cea intravenoasli. In cazul acesteia, prin perfuzii se pot administra 
a!imente mai complexe sub forma de solutii cu concentratii cat mai mari: glucozli, 
aminoacizi ~i lipide. Ritmul de administrare a alimentelor pe cale intravenoasa, depinde 
de natura ~i concentratia preparatului, ca ~i de starea bolnavului. 

Este cunoscut faptul ca alimentatia corectli poate duce la vindecarea sau amelio
rarea bolilor. De aceea tratamentul dietetic este la fel de important in anumite boli ca ~i 
eel medicamentos. El are rolul de a face sli se evite o serie de tulburari produse de boala, 
motiv pentru care regimurile alimentare sunt atat de variate. 

Regimul dietetic se intocme~te tinand seama atat de particularitlitile fieclirui bol
nav, cat ~i de stadiul de evolutie a bolii. 

4.6. Regimurile alimeotare 

Alclituirea ~i prescrierea lor va fi flicuta de catre medic, iar asistenta dieteticiana le 
va intocmi pentru bucatarie. Ele sunt foarte variate in functie de calitatea ~i cantitatea ali
mentelor pe care le cuprind. 

Astfel, dupa compozitia lor, se cunosc: regimul absolut (de crutare), regimul hidric, 
hidro-zaharat, lactat, fliinos, lacto-fliinos, lacto-fliinos-vegetarian, regim camat ~i regim 
complet. Dupa continutul in saruri minerale existA: regim desodat (flirli sare), regim 
hiperpotasic (cu continut crescut de potasiu) etc. 

Regimurile dietetice se recomandA in functie de tipul afectiunii bolnavului, cat ~i 
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de starea sa de evolutie. Astfel, in bolile aparatului respirator, regimul este bogat in sub
stante nutritive. Daca boala pulmonaril este cronica, se va pune accentul pe supraali
mentarea bolnavului, pentru int!rirea rezistentei organismului. Sunt pennise toate prin
cipiile alimentare: glucide, lipide, proteinc, allituri de vitamine $i sAruri minerale. 

in bolile cardiace, dieta include toate principiile alimentare, dar este obligatoriu ca 
alimentatia sa aiba un conpnut scazut de sare (nu este permis un aport de sare mai mare 
de 2-4 gr/zi). De asemenea, consumul de lichide trebuie limitat la 1-1,5 litri/zi. in ceea ce 
prive$te volumul hranei, acesta va fi scazut pentru a nu impovara tubul digestiv $i a nu 
obosi inima. Bolnavul de inima va m!nca eel putin de cinci ori pe zi, deoarece prin mese 
mici $i dese inima nu obose$te. 

Masa de seara trebuie luata cu eel putin patru ore inainte de culcare, pentru ca in 
momentul in care bolnavul se culca, stomacul sa fie deja golit. 

Regimul alimentar al bolilor digestive, in general, este initial sever, trec!ndu-se 
treptat la regimuri mai flexibile ce pot fi tinute de pacient pe o perioada mai indelungata. 

De exemplu, in ulcerul gastro-duodenal, in perioada dureroasa, sunt indicate lac
tatele, Binoasele, dupa care se introduc, in functie de evolutia bolii: came fiarta, paslire, 
pe~te, legume fierte, grasimi vegetate. Sunt contraindicate condimentele, bauturile alcoo
lice care pot provoca dureri ~i chiar leziuni ale mucoasei gastrice. 

in bolile renale, regimul dietetic are un continut normal de calorii, de lipide $i glu
cide $i un continut scazut de proteine $i sare. 

Toleranta individuala este un alt factor care se ia in consideratie in stabilirea 
regimului. Astfel, in bolile digestive, este obligatoriu sa se tatoneze toleranta gastrica $i 
intestinala. De asemenea, se va tine cont $i de gustul ~i dorinta bolnavului. in limitele per
mise de regimul prescris. 

Este foarte important sa i se explice bolnavului necesitatea mentinerii regimului 
recomandat de medic, pentru ca acesta sa nu doreasca servirea unor alimente nepermise. 

~-- -·· -·· · - · """.,,.,. -·-
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IGIENA SI iNGRIJIREA ASISTATILOR 
(schema) 

IGIENA CAMEREI 
BOLNAVULUI 

IGIENA ASISTATULUI 

MOBILIZAREA 
BOLNAVULUI 

CONFORTUL 
PSIHOLOGIC 
AL ASISTATULUI 

ALIMENT AREA 
ASISTATULUI 

REGIMURI 
ALIMENTARE 

Toaleta aslstatulul 
Baia asistatului 
Baia copilului 
ingrijirea unghiilor 
ingrijirea parului 

ingrijirea cavitatii bucale 
fngrijirea nasului 
Tngrijirea urechilor 
ingrijirea mainilor 

Captarea dejecfiilor bolnavilor imobillzati 

Schimbarea rufarlei aslstatului 

1 
Activi 
Paslva 

Artlflciali 
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Sonda 
Fistula 
Perfuzie 


