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PREFATA

Acest ghid se adreseazd in special asistentilor medicali, dar poate fi

considerat si un indrumar util studentilor Facultdtii de Medicind Generald,
asistentilor sociali, medicilor de familie sau de alte specialitati.

Alcdtuirea prezentei lucrdri respectd programa de pregdtire a studentilor
Facultatii de Medicind - specializarea Asistentd Medicald Generald, Radiologie si
Imagisticd Medicald, cuprinzdnd 30 de capitole, structurate intr-o parte generald si
una speciala.

Materialul aduce informatii precise si utile activitdtilor de ingrijire care fi
revin nursei mai frecvent la locul de muncd, indiferent dacd aceasta se afld intr-o
unitate spitaliceascd sau la un centru de diagnostic, cabinet de specialitate sau al
unui medic de familie.

In Partea Generald sunt prezentate sarcinile asistentei medicale,

compartimentele spitalului si activitdtile asistentei in cadrul regulamentului de
ordine interioard a spitalului, metodele de tratament si mai ales normele de bazd in
pregdtirea  bolnavilor pentru investigatii (radiologice, ultra-sonogrdfice,
endoscopice).

Partea Speciald detaileazd pe aparate (respirator, cardiovascular, renal,

locomotor, endocrin, sistem nervos etc.) principalele afectiuni din practica
medicald cu care se confruntd nursa si prezintd date de diagnostic, mdsuri de
ingrijire si tratament pe care aceasta trebuie sd le respecte.

Prin aspectele medicale abordate, ghidul sperd sd contribuie Ia

perfectionarea viitorului asistent medical, a nursei care colaboreaza in echipd cu
medicul si conlucreazad cu acesta la mentinerea stdrii de sdndtate a pacientului.

Dr. Violetta Vdcariu
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PARTEA GENERALA

1.ATRIBUTIILE SI CALITATILE ASISTENTEI MEDICALE

Asistenta:

- este treapta cea mai Tnalta a cadrelor medii sanitare;

- participd la aplicarea metodelor moderne de investigatie si tratament ale bolnavilor;

- trebuie sd aiba cunostinte de specialitate;

- calitati: punctualitate, devotament, datoria pastrarii secretului medical, afectiune si
devotament fatd de pacientii internati, atitudine corespunzatoare cu gravitatea bolii
pacientilor;

- imunizari (vaccinari) pentru asigurarea starii de sanatate.

2.COMPARTIMENTELE SPITALULUI

» serviciul de primire (boli contagioase, maternitate);
=  sectiile de spital;

=  servicii de diagnostic si tratament;

= servicii administrativ-gospoddresti.

Sectia de spital:
- sectia cu paturi pentru asistenta de specialitate a bolnavilor internati,
- saloane cu bolnavi,
- camera pentru asistente,
- camera pentru medici,
- oficiul,
- toaletd, baia,
- holuri,
- sali de tratament.

a) Saloanele:
- 4-6 paturi, rezerve speciale;
- orientare S-SE/SV;
- peretii zugraviti in culori deschise, impregnate cu ulei sau email;
- inaltime 1,5-2 m;
- dusumea asfaltata, mozaicata, hidrofoba;
- ferestre mari;
- 1luminat artificial, difuz si indirect;
- lavabou cu perete faiantat;
- incalzire, calorifere la geamuri;
v' aer conditionat!
- temperatura optima: 19° adulti, 22°-24° sugari;
- paturi despartite cu perdele culisabile;
- noptiere, lampa, scaun sau taburet;
- pat comod, cu tevi metalice, email alb, somiera din sarma de otel, dotat cu roti
care pot fi blocate;



- saltea cu husa solidd de panza impermeabild, usor lavabila;
- peste saltea, musama cauciucatd (90/150 cm), pernd (75/55 cm).

Pozitia bolnavului in pat
- semisezanda pentru usurarea circulatiei si a respiratiei;
- decliva cu capul la orizontala, fara perna si picioare ridicate in caz de sincopa,
hemoragie, dupa punctie lombara sau rahianestezie;
- decubit ventral dupa narcoza, la comatosi, dupd varsaturi;
- mobilizarea pacientului din pat in sezand — apoi fotoliu, sprijin axile + infirmiera;
- schimbarea asternutului ori de cate ori este necesar;
- lenjerie corp;
v in inventarul moale
v’ lenjerie pat + corp
in unele cazuri se foloseste cimasa de noapte (ex.: patologie urinard).

Igiena bolnavilor in salon:
- toaleta de dimineata;
- baie partiala la pat;
- cavitate bucala (protezele dentare se scot de la bolnavii gravi si se pastreaza in
solutie antiseptica);
- leziuni de decubit — escara la imobilizati;
- plosca, sonde, recipiente pentru urinat;
- la tusitori — scuipatori care se vor dezinfecta cu clora-mind 5%;
- mobilizarea bolnavului, saltele pneumatice, colaci contra escarei.
b) Oficiul
Serveste la Incdlzirea si distribuirea alimentelor.
c) Baia:
- undus la 15 bolnavi;
- o toaletd la 8 paturi;
- closetele ventilate, sa aiba anticamera.
d) Sala de mese pentru bolnavi
Serveste pentru alimentatia bolnavilor deplasabili.
e) Sali speciale pentru:
- ortopedie;
- urologie — cistoscopie;
- ORL — camera pentru audiometrie;
- ginecologie-obstetrica — camera de travaliu, de nastere, de reanimare pentru
nou-nascuti;
- de pneumoftiziologie — camera pentru sterilizare veseld si scuipatori, sald pentru
bronhoscopie, camera pentru aerosoli, sala pentru cultura fizica medicala;
- psihiatrie — saloane zi/noapte cu gratii, vizoare, captusite cu spuma de latex;
- sectia de boli infecto-contagioase — izolare prin boxe Meltzer pentru 1-2 bolnavi, cu
douad intrdri, baie, closet si veseld; se face dezinfectia dejectiilor si vaselor bolnavilor.



f) Laboratorul de analize medicale

g) Serviciul central de sterilizare cuprinde:
- camera de receptionare a instrumentelor si a materialelor folosite;
- camera de curatare mecanica si chimica a materialelor:
v camera de autoclavare
v’ camera de depozitare a materialelor sterile.

h) Blocul alimentar necesita:
- igiena,
- conditii sterile,
- regimuri medicale,
- asistenta dieteticiana.

Noxe profesionale ale activitatii medico-sanitare
- expunere la substante toxice, caustice, corozive — eruptii tegumentare generalizate;
- sensibilitate la medicamente — reactii alergice la antibiotice (astm).

Infectiile intraspitalicesti — risc mare in sectiile de boli:
- infecto-contagioase, TBC, pneumologie, dermato-venerice;
- infectii streptococice si stafilococice 1n sectii ORL;
- purtatori HIV, HBV, VHC.

Infectiile se transmit pe cale acrogena (prin inhalare), pe cale digestiva (ingestii), solutii de
continuitate ale tegumentelor, sau transmise prin vectori (insecte).

Prevenire: purtare de masca, spalarea veselei, manusi de protectie; halate de protectie
(asistenta nu se va aseza pe patul bolnavilor).

v se va face o deparazitare a bolnavilor inainte de a fi dusi in salon.

v" dezinsectie si deratizare periodica a saloanelor.

3.ASIGURAREA CONDITIILOR DE SPITALIZARE A BOLNAVILOR
3.1. Asigurarea anturajului terapeutic

Scopul spitalizarii bolnavului e vindecarea. Se creeaza conditii pentru cresterea fortei de aparare
s1 regenerare a organismului. Functiile organismului sunt controlate si dirijate de scoarta
cerebrald. Pacientul este scos din mediul sdu si cu ocazia interndrii pot aparea efecte negative
asupra sistemului nervos legate de spitalizare, de preocuparea pentru boald si investigatii.
Protejarea bolnavului se va face prin:
- ambient:
v" cu saloane luminoase albe;
v’ spatii verzi exterioare;
v coridoare luminoase, curate;
v mobilier adecvat.
- foile de observatie si temperatura nu vor fi tinute in saloane.
- se vaincerca izolarea fonicd a saloanelor.
- control de securitate si liniste:
v" pentru personalul administrativ si vizitatori.
- pansarea ranilor si acoperirea ulceratiilor e obligatorie.



- se vor folosi dezinfectante fara miros greu, Intepator.

- Indepartarea imediatd a plostilor, puroiului, pansamentelor din salon.

- aerisirea salonului.

- utilizarea anesteziei locale — asistenta ajuta in caz de punctie pleurald, paracenteza.
- odihna pacientilor: program de odihna, utilizarea unui fotoliu pentru cazuri grave.

- sali de lectura, biblioteca.

3.2. Dezinfectia, dezinsectia si deratizarea

Orice unitate sanitara poate deveni sursa de infectii pentru bolnavii internati. Pacientii care au
boli infecto-contagioase sau care apartin spitalului de boli infecto-contagioase,
pneumoftiziologie si dermato-venerice au urmadtoarele riscuri de infectii: piodermite,
supuratii chirurgicale, infectii urinare, infectii ale glandelor mamare, infectii cu HIV, hepatita
B, hepatita C, toxiinfectii alimentare.

Prin utilizarea antibioticelor s-au selectat tulpini de germeni facultativ patogeni cu inalta

rezistentd la antibiotice ca: stafilococ, streptococ, proteus, piocianic, coli. Mijloacele de lupta
contra generarii infectiilor in spitale sunt: dezinfectia, dezinsectia si deratizarea.

3.2.1. Dezinfectia

Foloseste procedee fizice si chimice pentru distrugerea micro-organisme-lor patogene care
pot produce infectii. Dezinfectia poate fi:
a) profilactica: sursa infectiilor nu e cunoscuta, include dezinfectia apei potabile, masuri
de igiend individuald, procedee aplicate 1n scoli, camine, cantine, spitale;
b) continua si curenta: distrugerea germenilor in focare:
- produse eliminate de bolnavi si purtdtori de germeni (urind, sputa, fecale,
varsaturi);
- obiecte cu care pacientul a venit In contact (resturi alimentare, veseld, lenjerie,
mobilier, salon, baie, WC).
¢) terminala: se face dupd externarea bolnavului fie ca e vindecat, transferat sau decedat.

Metode:
- fizice,
- chimice,
- mixte.
Metode cu actiune:
- germicida,
bactericida sau
- bacteriostatica,
- virulicida.
Metode fizice:
- Incinerarea obiectelor periculoase: pansamente de plagi, resturi alimentare, jucarii,
ziare;
- cdlcatul lenjeriet;
- fierberea lenjeriei de corp si de pat, al vaselor de metal si portelan, tacamurilor,
plostilor;
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- pasteurizarea lichidelor, a laptelui; eficientd 90-95%;

- Incélzirea cu vapori de apa sub presiune (la 100°C si 1-1,5 atm) — se foloseste
pentru dezinfectia paturilor, a saltelelor, a covoarelor;

- razele UV — lampi de cuart pentru dezinfectia suprafetelor si a aerului; lampi fixe sau
mobile; lampi multiple la T 15°-30°C; se foloseste ca metodd complementara cu
echipament de protectie.

Metode chimice:
- se folosesc atunci cand nu se pot aplica metode prin caldura;
- se face o curdtare mecanica;
- apoi se face spalarea lenjeriei;
- atentie la concentratia si durata aplicarii substantei;
- se folosesc anumite substante si solutii proaspat preparate;
- dezinfectantele se vor aplica alternativ pentru a preveni selectarea unei flore
rezistente;
- cele mai folosite sunt:
a) Compusi si solutii care elibereaza halogeni:

v’ clorura de var — dezinfectia dusumelelor, bailor, WC-urilor, olitelor;

v’ cloramina are efecte bactericide asupra florei gram-pozitive si negative,
efect asupra bacilului Koch; se utilizeaza in concentratii de 0,5-2 %
pentru obiecte de portelan, plastic, termometre, veseld, maini;

v' hipocloritii de Na* si K~ se folosesc pentru dezinfectia sticliriei de
laborator.

b) Tinctura de iod — pregatirea preoperatorie a bolnavilor; dezinfectia mainilor
personalului

v’ septasolul — putere virulicida, bactericidd si fungicida; pentru dezinfectia
mainilor la chirurgie, a pielii bolnavului, a meselor de operatie si a
pansamentelor ginecologice, instrumentelor medicale.

¢) Compusii fenolici:

v’ vesfenul 256 — bactericid, fungicid, actiune pe bacilul Koch; folosit in

concentratie de 0,4%, 1%, 10%.
d) Tensidele de sinteza:

v bromocetul — are actiune bactericida pe germeni gram-pozitivi si fungi;
se utilizeaza in concentratie de 1-2%o pentru pereti, mobilier, telefoane,
vesela, chiuvete;

v’ clorhexidina — antiseptic comercializat si sub forma de spray, utilizat
pentru suprafetele cutanate supuse chirurgiei si pentru plagi
suprainfectate.

e) Alcoolii — utilizati:
v alcool etilic 50-70%;
v’ alcool izopropilic 30-50%;
- contact: cateva ore;
- alcoolul nu are efect pe spori si virusuri;
- folosit pentru dezinfectia tegumentelor.
f) Aldehidele (formaldehida si glutaraldehida):
v’ formolul — vaporizare si pulverizare; dezinfectie haine bolnavi, saltele,
incaperi.
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g) Compusii organo-mercurici.
v’ fenoseptul — are actiune bacteriostatica; utilizat in laboratoare si farmacii.

Metode mixte:
Utilizeaza efectul comun al metodelor fizice si chimice. Se folosesc sapunuri, detergenti,
actiunea mecanica a apei, periilor, caldura apei si a vaporilor.

4.SARCINILE ASISTENTEI VIZAVI DE REGULAMENTUL DE ORDINE INTERIOARA
A SPITALULUI

Programul de zi al sectiei

ora 7% — trezirea bolnavilor;

orele 80 -10% — explorari curente si de laborator, tratamente;

ora 10% — gustare, vizita medicului sef de sectie;

orele 12% — 13% — pranzul pacientilor (asistenta se va ocupa de bolnavii 1n stare
grava, care nu pot parasi salonul);

dupd-masa, orele 14°°—16% — se pot primi vizite (apartinatori);

orele 18%° — 19% — contravizita;

orele 19%° — 20% — cina pacientilor;

orele 21%° — 21°° — stingerea (culcarea).

Orarul asistentelor
Schimburi in trei ture; in prima turd se efectueaza cea mai mare activitate.

Predarea serviciului
Predarea sarcinilor se face in condica la tura. Ea va cuprinde:

data si ora schimbului;

numarul salonului;

numar pat si nume completat (diagnostic prezumtiv);

starea bolnavului, date despre tratament (dozad, calea de administrare, orarul
medicatiei);

tratamente speciale sau supraveghere deosebita pentru un bolnav;

sarcini legate de pregatirea bolnavilor pentru a doua zi si pentru unele explorari sau
probe de laborator;

se mai noteazd: TA, temperatura pacientilor, dacd existd reactii alergice la
medicamente;

se raporteaza medicului de garda cazurile speciale.

Lenjeria din sectie

Asistenta va verifica si va participa la aprovizionarea salonului cu lenjerie curata. Lenjeria din
sectie cuprinde:

lenjerie de corp;

lenjerie de pat;

lenjerie necesard aplicarii unor tehnici de investigatii sau tratament (stergare,
comprese).
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Asigurarea alimentelor, curatirea veselei
In spital existd regimuri speciale pentru bolnavi. Ele vor fi notate pe foaia de observatie a
bolnavilor. Exemple de regimuri speciale:

regimul hiposodat pentru cardiaci;

regimul lactat;

regimul hidric;

regimul hipoglucidic (cu 200 g glucoza) pentru pacienti diabetici;
regimul pentru bolnavi hepatici;

regimul pentru bolnavi renali.

Alimentele nu se vor pastra in frigider, acesta fiind destinat pastrarii serurilor, vaccinurilor si
medicamentelor.

Curatirea saloanelor

se face zilnic dimineata si dupa-masa;

dupa spalare, pardoseala salonului se dezinfecteaza cu cloramind, bromocet, tenside
de tip TEGO 103 ;

se spala chiuvetele, coridoarele, oficiile, toaletele.

Intretinerea spatiilor destinate tratamentului sau diagnosticului bolnavilor

a) in serviciile de radiologie:

se vor aerisi incaperile;

se vor deconecta aparatele de la sursele de curent;

pentru dezinfectare se vor folosi ldmpi de raze UV (dezin-fectantele lichide sunt
contraindicate);

b) in serviciile de explorari functionale (endoscopie digestiva, bronhoscopie):

se vor deconecta aparatele de la sursele de curent;
dezinfectia se face prin autoclavare sau cu ajutorul vaporilor de formol;

c) in blocul operator (sali de operatie + anexe):

pentru dezinfectarea salilor se va folosi septosol sau tenside;

dupa fiecare operatie se vor aprinde ldmpile cu raze UV;

se pot folosi instalatii de aer conditionat;

piesele de anatomie patologica prelevate pentru laborator se vor pastra in tdvite
renale acoperite;

podeaua se curata zilnic prin procese umede cu apd calda si detergent sau carbonat
de sodiu 2%;

gradul de sterilitate al blocului operator se va verifica prin control bacteriologic;
lampa scialitica se va sterge cu solutii dezinfectante (septosol);

se va curata si se va spala mobilierul cu detergent in con-centratie 2%;

se vor dezinfecta peretii, ferestele si usile cu cloramina 1% sau bromocet;

petele de sange se indeparteaza prin spalare cu apa rece sau apa oxigenata (in cazul
petelor uscate);

d) alte spatii din spital care trebuiesc intretinute si curdatate:

Blocul alimentar
- cuprinde alimente, mese de lucru, lada de carne, butucul de tdiat carne, vase de
bucatarie;
- se spald zilnic cu detergenti;
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- dezinfectarea se face de mai multe ori cu carpe inmuiate in dezinfectanti;
- se practicd periodic dezinsectia si deratizarea;
- frigiderele se vor plasa in locuri uscate si racoroase.
m Magazia
- aici se depoziteaza alimentele;
- se va aspira praful, se va aerisi si se vor spala rafturile;
- se efectueaza deratizarea;
- sevaasigura o ventilatie speciald pentru a exista o temperatura optima.
m  Spaldtoria spitalului
- se vor curata zilnic atit masinile de spalat, cat si pardoseala.

5.TRANSPORTUL BOLNAVILOR SI AL ACCIDENTATILOR

Transportul poate fi:
- catre spital;
- catre alte sectii si spitale;
- catre centrele de diagnostic si tratament;
- catre blocul operator.

Transportul efectuat in conditii neadecvate poate avea efecte daunatoare, chiar fatale asupra
bolnavului sau accidentatului.
Transportul poate fi:

v primar;

v secundar.

Transportul primar

Transportul primar este transportul bolnavilor sau al accidentatilor de la domiciliu, locul
accidentului sau locul de munca catre spital. Transportul are ca scop evitarea durerilor,
combaterea socului si supravegherea bolnavului. Transportul se face cu brancarda,
autosalvarea, elicopterul sau avionul (in cazuri foarte grave).

a) Transportul cu brancarda
- targa se va acoperi cu patura si cearceaf;
- uneori poate avea perna;
- se va folosi pana la mijlocul de transport motorizat;
- pacientul se va aseza comod cu capul putin ridicat;
- pozitia pacientului se va adapta in functie de afectiune:

v in caz de insuficienta circulatorie periferica pacientul se va aseza cu capul
coborat si picioarele ridicate;

v" in starile comatoase pacientul se va aseza in pozitia drenajului postural
(decubit ventral sau semiventral) pentru a preveni aspirarea secretiilor buco-
faringiene sau caderea limbii (pot provoca tulburari de respiratie);

v 1in caz de traumatisme craniene sau toracice pacientul se va aseza in pozitie
sezanda;

v 1in caz de traumatisme abdominale pacientul se va aseza in decubit dorsal cu
genunchii flectati;

- pacientii agitati vor fi sedati pe perioada transportului;
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- targa va fi dusa de doud sau patru persoane;

- pacientul va fi supravegheat in timpul transportului de bran-cardier si asistenta;

- daca nu existd targi se vor face improvizatii cu scaune, paturi sau covoare, dar
numai pentru distante limitate.

b) Transportul cu autosalvarea
- este un mijloc de transport motorizat;
- masina este echipatd cu aparate de respiratie artificiald, oxigenoterapie si alte
aparate necesare mentinerii functiilor vitale (suport pentru perfuzii);
- in timpul transportului asistenta va supraveghea pacientul.

Transportul secundar
Transportul secundar reprezintd transportul de la un spital la altul, de la spital la domiciliul
pacientului, de la o sectie la alta sau dintr-un salon in altul.
Asistenta:
- vaparticipa activ;
- va pregati psihic pacientul;
- 1l va ajuta sa se imbrace 1n lenjerie curat;
- 1i vaasigura o pozitie comoda;
- sevaevacua vezica si intestinul pacientului;
- se vor controla aparatele de imobilizat sau hemostaza;
- asistenta insoteste bolnavul, ia cu ea o trusd de urgentd si documentatia bolnavului
(bilet de transfer, foaie de analize, foaie de observatie);
- 1in caz de dureri i se vor administra calmante;
- asistenta va ramane cu bolnavul pana la predare;
- dupa transportul bolnavilor contagiosi mijlocul de transport va fi dezinfectat.

Transportul secundar in incinta spitalului

Numerosi bolnavi nu se pot deplasa singuri (bolnavi in stare de soc, in stare de stupor, in
stare de comd, obnubilati, astenici, febrili, bolnavi cu insuficientd respiratorie, bolnavi
suspecti sau confirmati cu infarct miocardic, bolnavi psihici, bolnavi cu tulburdri de
echilibru, pacienti cu boli ale membrelor inferioare, bolnavi care sunt adusi din sala de
operatie. Ei pot fi transportati cu:

- caruciorul sau fotoliul rulant — pentru bolnavi cu afectiuni articu-lare, traumatisme,
leziuni paralitice ale membrelor inferioare; uneori pentru a fi transportati cu fotoliul rulant
sunt necesare doua asistente pentru ajutor;

- patul rulant — pentru afectiuni grave;

- ascensorul.

6.IGIENA LA PATUL BOLNAVULUI

Curatenia corporald este obligatorie la orice bolnav. Practic, dimineata, personalul mediu se va
ingriji si 11 va controla pe cei care se pot spala singuri. Daca toaleta bolnavului nu se poate
efectua decat la pat se vor pregdti urmatoarele: paravan, prosoape, bureti, tifon, manusi de baie,
lighean, sapun, pahar, periutd si pastd de dinti, pieptene, lenjerie curatd, musama, galeti. Daca
afectiunea o permite, pacientii vor efectua dus sau baie, asistenta invitdnd si insotind bolnavii la
baie. Dupa ce se efectueaza toaleta de dimineatd, bolnavul isi va schimba lenjeria.
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6.1. Pozitia bolnavului in pat

Poate fi:
- decubit dorsal — este folosita in special la pacientii operati, astenici, adinamici;
- decubit lateral — folosita la pacientii cu pleurezie, meningite, operatii pe rinichi;
- pozitii cu trunchiul ridicat — la pacientii cu insuficienta cardiaca;
- alte pozitii: - pozitie sezand in fotoliu, de electie pentru cardiaci;
v’ pozitia ginecologica pe o masa speciald in vederea examenului ginecologic;
v' pozitia Trendelenburg cu trunchiul la orizontala si capul mai jos cu 10-15 cm,
recomandata pacientilor anemici, cu hemoragii;
- cantarirea bolnavilor se recomanda in special la cei cardiaci, cu edeme, cu boli
renale, cu obezitate, cu diabet zaharat si la gravide.

6.2. Supravegherea bolnavilor

Asistenta medicald supravegheaza bolnavul in permanenta asigurand confortul lui in spital.
Ea va urmari:

- comportamentul bolnavului;

- functiile vitale si vegetative;

- aparitia de stari patologice.
Comportamentul bolnavului este diferit in functie de starea psihica, de boala si de mediul
spitalicesc. Unii bolnavi pot fi deprimati, nelinistiti fatd de boald si de statutul de spital.
Pacientii vor fi incurajati si li se va raspunde cu amabilitate. Asistenta va urmari:

- expresia fetei bolnavilor,

- atitudinea lui 1n pat,

- culoarea tegumentelor,

- miscarile pe care le executa.

in afectiunile abdominale grave, ileusuri, peritonite, fata este acoperitd de sudori reci, este
palida, cu ochii escavati, cu nasul ascutit (,,faciesul peritoneal”). In bolile febrile sau infectii,
fata bolnavului este congestionata.

Pozitii caracteristice bolnavului:
- pozitia de ortopnee cu trunchiul si capul ridicat — In afectiuni cardiace si respiratorii;
- 1in pleurite si in fracturi, bolnavul se simte bine stdnd pe partea opusa, sdnatoasd;
- in pleurezii cu mult lichid, pacientul sta pe partea bolnava;
- 1n meningite, bolnavul nu suportd lumina.

Importanta observarii tegumentelor bolnavului:
- ajuta la diagnosticul bolii;

- coloratii speciale:

paloare in anemii,

roseatd in HTA, inflamatii,

icter in boli hepatice,

cianoza in boli cardiace si respiratorii.

ANANENRN

Starea psihica trebuie observata:
- lapacientii etilici — delirium tremens (halucinatii, delir);
- 1In stdri grave — coma (tumori cerebrale, diabet zaharat);
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- in encefalopatie, coma — apare in boli grave hepatice (ciroza, cancer);
- coma din intoxicatii — poate aparea dupad administrarea de barbiturice sau dupa abuz
de alcool.
Durerea este alt parametru de semnalat. Asistenta va raporta prezenta durerilor pacientului,
urmdrind topografia si iradierea. Durerea e prezentd in colica renald, colica biliard, in
apendicita sau postoperator.

Functiile vitale si vegetative vor fi urmarite de catre medic si asistenta medicala si vor fi
notate zilnic pe foaia de observatie: temperatura, pulsul, TA, greutatea, numarul de respiratii,
diureza, numarul de scaune.

Pacientii vor fi asezati in anumite pozitii in pat:

- decubit lateral in cazul drenajului cavitdtii pleurale, in caz de investigatii sau
tratament, pentru administrarea clismelor, a supozitoarelor, masurarea temperaturii
rectale, in caz de punctie lombara.

- decubit ventral dupd punctii lombare, escare intinse, staza duodenala.

- pozitia genupectoralda in cursul rectoscopiei sau a tuseului rectal (are scop
explorator).

Alta sarcind a asistentei este aceea de a schimba pozitia pacientului in pat. Pastrarea unei anumite
pozitii timp mai indelungat predispune bolnavul la aparitia complicatiilor cum ar fi:

- escare de decubit,

- pneumonii, tromboze si

- embolii.

Din acest motiv pozitia bolnavului va fi schimbata pasiv sau activ.

6.3. Prevenirea si ingrijirea escarelor de decubit

Escarele sunt mortificdri locale de tesuturi, cauzate de comprimarea indelungatd intre
proeminentele osoase si suprafata patului. Tesuturile sunt irigate insuficient, se mortifica si
1au nastere escarele de decubit. Initial, ele se manifesta doar printr-o congestie a pielii, dar
apoi apar vezicule cu continut sanguinolent, iar suprafata congestionatd devine cianoticd cu
marginile rosii. Partea centrald a zonei se uscd, epidermul se desprinde, formandu-se o
ulceratie din ce in ce mai profunda, care se dezvoltd in adancime. De cele mai multe ori
aceasta se suprainfecteazd. Aparitia escarelor de decubit este favorizatda de numerosi
factori, unii de ordin general, altii cu caracter local. Factorii favorizanti locali sunt
umezeala (transpiratii abundente, incontinenta de urind si fecale), mentinerea bolnavului in
aceeasi pozitie, neregularitdti ale lenjeriei de pat si de corp. Escarele de decubit apar in
primul rdnd in regiunile unde proeminentele osoase sunt acoperite direct de piele.
Compresiunea produsd de unele aparate gipsate pot produce escare de decubit si in alte
regiuni ale corpului. Escarele de decubit pot fi prevenite printr-o ingrijire si supraveghere
constiincioasa a bolnavului:

- pat bine facut;

- saltea antidecubit;

- schimbarea periodica a pozitiei;

- corpul bolnavului va fi mentinut uscat; dupa mictiune sau defecare va fi spélat,

uscat si pudrat cu talc; lenjeria udatd va fi schimbata imediat.
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Suprafetele cu risc de formare a escarelor se vor spala zilnic si apoi vor fi frectionate cu o
solutie slaba de alcool pentru activarea circulatiei locale. Aparitia escarelor poate fi precedata
sau nu de durere. Asistenta va controla integritatea pielii bolnavului. Daca apare escara,
asistenta medicala se va ingriji de:

- Indepartarea secretiilor purulente,

- dezinfectarea suprafetelor supurate,

- medicatie locala epitelizanta,

- helioterapie,

- raze UV,

- mijloace chirurgicale.
Masuri generale de combatere:

- ameliorarea starii generale a bolnavului,

- cresterea capacitatii de aparare a organismului,

- aport alimentar cantitativ si calitativ optim (asistenta va supra-veghea alimentatia

bolnavilor).

7.PREGATIREA SI ASISTAREA BOLNAVILOR LA EXPLORARILE RADIOLOGICE
7.1. Metode radiologice de diagnostic

Radioscopia: metoda expeditivd
- bolnavul este asezat intre sursa de raze Rontgen si ecran;
- imaginea e cititd imediat;
- da o imagine dinamica;
- oferd informatii despre morfologie si functia organelor;
- dezavantaj: iradiere mare pentru pacient si doctor — timpul de examinare trebuie sa
fie limitat; aprecierea imaginii e subiectiva.

Radiografia
- ofera mai multe detalii;
- poate fi pastratd si comparata sau examinata de mai multi specialisti;
- da o imagine statica, dar timpul de examinare este scurt.

Seriografia
Seriografia realizeaza radiografii tintite.

Tomografia
Tomografia este o radiografie a unui strat dintr-o parte a organismului.

Computer-tomografia
Ofera imagini in straturi subtiri:
- se fac sectiuni in plan axial,
- oferd o vizualizare calitativa a unor sectiuni foarte mici;
- se obtin detalii despre organe greu de abordat: pancreas, creier, ganglioni
intraabdominali.
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7.2.

Pregatirea bolnavilor

camera de examinat trebuie sa aiba temperatura de minim 20°C, pentru ca pacientul
va fi dezbracat;

pacientul va fi transportat si insotit de asistenta;

ii vor fi indepartate bijuteriile si obiectele de metal;

pacientul va avea o anumita pozitie;

asistenta va evita sa se aseze 1n vecinitatea aparatului care emana radiatii nocive;
medicul va avea sort si manusi de protectie radiologica.

Examenul radiologic al sistemului osteo-articular

inainte de examinare se va face: sedarea durerilor bolnavului, transport adecvat,
picioarele sau alte segmente osoase fracturate vor fi mentinute fixate in atele de lemn;
daca existd hemoragii se va face hemostaza;

se vor indeparta pansamentele care nu sunt necesare;

daca se fac radiografii de bazin se face o clisma evacuatorie 1nainte.

Radiografia si radioscopia toracelui

nu necesita o pregatire prealabila a bolnavilor;
se vor vizualiza organele intratoracice = se obtine o vizualizare in dinamica inimii si
a plamanilor la controlul radioscopic;
examinarea se face in pozitie ortostatica, pacientul tine mainile pe solduri;
unii bolnavi gravi vor fi tinuti sau sprijiniti de asistentd in urmatoarele pozitii (pentru
radiografia toracica):
= cu fata spre ecran pentru incidenta postero-anterioara;
» cu spatele la ecran pentru incidenta antero-posterioara;
* incidente oblice — anterioard stdnga cu fata in unghi de 30° OAS;
»  oblic anterioard dreapta, cu fata spre ecran in unghi de 30° si umarul drept
inainte — OAD;
«  oblica-posterioara stangd — OPS;
«  oblica-posterioard dreaptd — OPD cu spatele spre ecran in unghi de 30° si
umarul drept spre examinator;
* incidente laterale dreapta si stdnga: pacientul va tine mainile pe cap;
= expunerile se vor face in apnee dupi o inspiratie profunda. In cazuri grave
pacientul va sta In pozitie sezanda.

7.3.

Bronhografia

Bronhografia este examenul radiologic al arborelui bronsic; se foloseste pentru diagnosticul
tumorilor pulmonare, a bronsiectaziei.

Pregatirea bolnavului pentru bronhografie:

cu 2-3 zile inainte de examinare i se vor da pacientului expectorante;

in ajunul examinarii bolnavul va fi sedat cu fenobarbital;

cu 30 de minute inainte de bronhografie i se va administra o fiold de atropina pentru a
reduce secretiile din cdile respiratorii si apoi 1 se administreaza un calmant al tusei;
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se va testa Tn prealabil sensibilitatea la iod si se va opacifica apoi arborele traheo-bronsic
cu o substanta pe baza de iod (lipiodol)

bronhografia se face pe nemancate;

medicul face anestezia arborelui traheo-bronsic si ii introduce o sondd prin care se
introduc substantele de contrast;

bolnavul va fi plasat pe rand in decubit dorsal, lateral stang, decubit ventral, lateral drept,
cu toracele ridicat, apoi In pozitia Trendelen-burg;

dupd terminarea examindrii bolnavul nu mananca si nu bea timp de doua ore, pana cand
nu inceteaza efectul anestezicului;

asistenta va avea grijd apoi ca pacientul sd expectoreze sputa cu substanta iodata si sa nu
o0 inghita;

foarte rar poate aparea dupa examinare febra si eventual o supuratie pulmonara.

7.4. Pregatirea bolnavilor pentru examinarea radiologica a tubului digestiv

Radiografia abdominala pe gol

se face fara pregatire prealabila la bolnavii suspectati de abdomen acut;
aduce informatii in perforatiile tubului digestiv si in ocluzia intestinala.

Examenul radiologic al stomacului si intestinelor

organele cavitare pot fi puse in evidentd doar cu substante de contrast;

pregdtirea si examinarea este contraindicatd la bolnavii casectici, cu insuficienta
circulatorie, in abdomen acut, peritonite, tromboze si sarcind,

pregatirea bolnavului incepe cu 2-3 zile inaintea examenului, cdnd se sisteaza
administrarea de medicamente cu continut in bismut, calciu, fier, iod;

in zilele pregéatitoare se va da un regim usor;

in ziua examinarii pacientul nu mananca si nu fumeaza,

examinarea se va executa la orele diminetii;

ca substanta de contrast se va folosi sulfatul de bariu, care nu este toxic;

se folosesc suspensii de bariu pur, in apa, in diferite concentratii;

pentru examenul gastric se foloseste o suspensie mai subtire (bariu/apa —1/2), iar pentru
examinarea esofagului se foloseste o suspensie mai concentrata (bariu/apa — 3/2);

intr-o cand, se introduc 150 g sulfat de bariu sau un pachet original si se adaugd o
mica cantitate de apa caldd cu care se amesteca praful pana se formeaza o pasta
groasd, omogena, fard grunji;

se adauga pana la 250 ml apa si se amesteca cu o lingurad de lemn, apoi i se da imediat
bolnavului sa bea;

se vor spala si se vor dezinfecta vasele din care a baut bolnavul;

pacientul se aseazd dezbrdcat sub ecran si 1 se dd cana in mand, tinutad in dreptul
capului;

bolnavul va bea la indicatia medicului;

eliminarea bariului din stomacul sdnatos incepe imediat si se termind in 2-3 ore,
umpland apoi ansele intestinului subtire;

dupa 6-8 ore coloana de bariu ajunge la cec, iar dupa 24 de ore umple colonul in
intregime;

pentru a urmari sub ecran evacuarea bariului din stomac, umplerea intestinului si a
colonului, bolnavul va fi rechemat conform indicatiei medicului dupa 2, 8 si 24 ore;
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la doua ore dupa inceperea examindrii bolnavul poate sd manance. Pentru examenul
intestinului pacientul va sta nemancat;

dupa terminarea examindrii, pentru a ajuta eliminarea substantei de contrast se va
administra un purgativ, pentru ca bariul produce constipatie;

examinarea colonului se va face la 24 de ore dupa administrarea substantei de contrast.

Examinarea radiologicd a colonului (irigoscopia si irigografia)

colonul trebuie evacuat complet si apoi umplut cu substantd de contrast — sulfatul de
bariu;

substanta de contrast se introduce pe cale rectald;

cu o zi inainte de efectuarea examenului se introduce un regim hidric, iar cu o searad
inainte se face o clisma;

dimineata, in ziua examindrii se repetd clisma evacuatorie;

se foloseste o suspensie de 300-500 g substantd in 1-1,5 1 apa incélzitd la temperatura
corpului;

irigoscopia se executa in decubit dorsal;

prin ridicarea si coborarea irigatorului se va regla viteza de inaintare a bariului dupa
dispozitia medicului;

asistenta va aduce bolnavul la nevoie in pozitie OAD si OAS;

examinarea colonului se poate face si prin metoda dublului contrast Fischer;

dupa evacuarea partiald a substantei de contrast, introduse prin clisma, bolnavul este
asezat pe rand in decubit ventral, lateral drept, decubit dorsal si lateral sting pentru a
imprastia restul de bariu pe suprafata mucoasei,

se inchide rectul cu sonda obturatoare Strauss si se insufld prin aceasta 500-1000 ml aer
sub control vizual la ecran, dupa care se pot efectua radiografiile;

insuflarea se va face cu presiune moderata, intrucat colonul exulcerat poate sa se perforeze.

Pregadtirea bolnavilor pentru explorarea radiologica a cdilor biliare
Vezica biliara nu da imagine radiologicd, cu exceptia cazurilor cand este impregnatd cu
saruri calcare sau cand contine calculi radioopaci.

Pentru a vizualiza colecistul, el trebuie umplut cu o substantd de contrast. Daca se
opacifiazd numai vezica biliard, vorbim despre colecistografie. Dacad se opacifiaza intregul
sistem al cailor biliare, in vederea radiografierii lor, atunci vorbim de colecisto-
colangiografie.

Opacifierea vezicii biliare pe cale intravenoasa (colecisto-colangiografie):

se face prin administrarea substantei de contrast pe cale venoasa;

se utilizeazd lomeprolum (care contine iod 30-50 %) sau Ultra-vistul;

in dimineata examenului se evacueaza continutul intestinului gros printr-o clisma Inalta;
inainte de injectarea substantei radioopace se va testa toleranta organismului la iod
prin injectarea foarte lenta a unui mililitru de substanta pe cale intravenoasa;

in caz de sensibilitate la iod vor aparea: prurit intens, roseatd si edem al fetei,
cefalee sau chiar dispnee, greturi si varsaturi; in acest caz se renuntd la
administrarea substantei;

reactia hiperergicd se va combate urgent cu substante anti-histaminice;

medicul va avea la indeméana: acid epsilo-aminocaproic (EAC), hemisuccinat de
hidrocortizon, antihistaminice, aparat pentru oxigenoterapie, solutie de glucoza
pentru perfuzie, norartrinal (substantele se administreaza intravenos);
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dacd toleranta este bund, se va trece la administrarea substantei incalzite la
temperatura corpului;

la adulti se administreaza 1-2 fiole de 20 ml, injectate lent, aproximativ in 10
minute, in pozitie de decubit dorsal pe masa de radiografie;

dupa injectare se executd imediat radiografiile;

caile intra si extrahepatice se opacifiaza in 15-30 minute, termen In care se executd
radiografiile;

dacd pe aceste clisee nu apar caile biliare, atunci la 40 minute de la terminarea
injectiei intravenoase, se vor administra, intr-o singurd doza, 2-3 linguri de sirop de
codeina 2%;

pentru studiul motricitdtii vezicii biliare, dupa executarea radio-grafiei, se va face
proba Boyden;

ultrasonografia a inlocuit tot mai mult vizualizarea colecistului si a cailor biliare.

7.5. Pregatirea bolnavului pentru examenul radiologic al rinichilor si al cailor urinare

Se face cu si farad substantd de contrast.

Radiografia renalda simpla

prima explorare e fara substantd de contrast;

se vor evacua 1n prealabil intestinul subtire si colonul;

cu 2-3 zile 1naintea examindrii i se va da bolnavului un regim sédrac in celuloza si
alimente fermentabile;

se vor administra absorbante ale gazelor: substante pe baza de carbune vegetal;

in seara dinaintea examindrii 1 se vor da doar ceai cu paine prdjita;

in dimineata zilei examinarii se va face o clisma evacuatorie;

inaintea radiografiei, se va controla, examinind daca intestinul nu e destins de gaze;
radiografia se face in decubit dorsal, lateral sau in ortostatism;

ea pune in evidentd umbra rinichilor, eventual calculi renali, ureterali sau vezicali,
calcificari tuberculoase.

Urografia

umplerea cavitdtii renale cu substanta de contrast se face descendent, pe cale
intravenoasa;

ca substanta de contrast se utilizeaza Urografin sau Ultravistul;

pregatirea bolnavului incepe prin evacuarea gazelor din intestin, ca si in cazul
radiografiei simple;

pentru a obtine o concentratie mai mare a substantei de contrast, se va restrange
cantitatea de lichide administrate;

in ziua examinarii bolnavul nu va mai primi nimic de mancat sau de baut;

in lipsa lichidelor, urina se concentreaza si in substanta de contrast;

substanta de contrast se excretd odata cu urina;

dimineata, in preajma injectarii substantei de contrast, se va face o clisma evacuatorie;
se va testa toleranta la substanta iodata;

cantitatea de substantd de contrast necesarad este de 20 ml din solutie 75% sau 25 ml
din solutie 60%;

la 8-10 minute dupa injectarea substantei de contrast, aceasta apare in urina;
radiografiile trebuie executate in acest timp;
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urografia poate fi asociatd cu compresia ureterelor, cu scopul de a ameliora imaginea
calicelor si bazinetelor;

compresia se executa cu ajutorul unui balon de cauciuc;

se va renunta la urografie In caz de insuficientd renala sau hepatica, boald Basedow,
insuficientd cardiacd decompensata, stiri alergice, anemii hemolitice, tuberculoza
pulmonara evo-lutiva.

Pielografia

consta in radiografierea rinichiului dupa opacifierea cavitatii renale prin introducerea
substantei de contrast in bazinet pe cale ascendenta;

operatia de opacifiere se face printr-o sonda cu care se Tnainteaza pana in uretere, sub
controlul cistoscopului;

testarea sensibilitatii bolnavului fata de iod se va face inaintea introducerii substantei
de contrast, in sala de cistoscopie;

injectarea substantei de contrast, incdlzitd la temperatura corpului (pentru a nu
produce contractii spastice reflexe ale bazinetului), se face In conditii de asepsie
perfecta;

injectarea nu se face sub presiune;

bolnavul este transportat apoi pe targa in sala de radiografie si asezat pe masa.

7.6. Pregatirea si asistarea explorarilor radiologice invazive ale inimii si vaselor

Angiografia

insumeaza imaginile radiologice ale cavitatilor cardiace si ale sistemului arterial si
venos.

Angiocardiografia

evidentiaza cavitdtile cardiace si ale marilor vase, prin introducerea in sangele
circulant a unor substante de contrast — iod hidrosolubil;

se fac radiografii simple sau in serie;

se foloseste substanta Ultravist;

o importanta deosebita o are pregatirea psihicd a bolnavului, la care va contribui si
asistenta;

in preziua examindrii se determind grupa sanguind, ureea si creatinina sanguind, se
exploreaza functia hepatica si se dau bolnavului tranchilizante;

examinarea se face pe nemancate;

cu o jumadtate de ora inaintea examindrii, bolnavul va primi o fiola de Mialgin si una
de Romergan;

bolnavul va fi conectat la ECG, oximetru si tensiometru pentru monitorizare
permanenta in timpul investigatiei;

testarea sensibilitatii la iod se face dupa metoda cunoscutd;

dacd injectarea substantei de contrast se face prea rapid pot apdrea: valuri de caldura,
cefalee, congestia fetei, tuse, dispnee;

readucerea bolnavului in salon se va face cu patul rulant sau cu targa.

Aortografia

pune in evidentd, cu ajutorul substantelor de contrast, aorta si ramurile ei.
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Coronarografia

se face prin vizualizarea arterelor coronare si a ramurilor lor prin umplerea cu
substanta de contrast;

cateterul introdus in inima stanga, pe cale arteriald, retrogradata, poate fi introdus sub
control radioscopic prin orificiul aortic, in arterele coronare.

7.7. Pregatirea bolnavului pentru examenul radiologic al cavitatii uterine

Metoda radiologicd prin care sunt vizualizate uterul si cavitdtile uterine, prin introducerea
unei substante de contrast:

Histerosalpingografia

metoda invaziva care necesita precautie si conditii de asepsie;

instrumente necesare: aparat Schultze, seringd, canula, manometru, valve vaginale, pensa
uterind, histerometru, tampoane, substantd dezinfectantd pentru spdlatura vaginala,
irigator si substanta de contrast;

instrumentele vor fi asezate pe o masutd acoperitd cu un camp steril, de unde asistenta va
servi medicul;

examinarea se practica intre a 7-a si a 18-a zi de ciclu menstrual;

cu 2-3 ore 1naintea examindrii se face o clisma;

se administreaza, 1n acelasi timp, o fiold de Papaverina si o tableta de Romergan;

se face spalatura vaginala cu o substanta antiseptica;

colul uterin va fi badijonat cu tincturd de iod;

se dau antibiotice de protectie;

examinarea se face pe masa de radiologie in pozitie ginecologica;

dupa terminarea radiografiei se spala uterul si vaginul;

bolnava ramane la pat inca o jumatate de ora.

7.8. Pregatirea si asistarea explorarilor radiologice ale craniului

Radiografia simpla a craniului

nu necesita nici o pregatire prealabild;
se executa incidenta fata si profil.

Arteriografia cerebrald

se foloseste pentru diagnosticarea tumorilor cerebrale.

Computer-tomografia cerebrald

se pregdteste psihic bolnavul;
se face in caz de tumori cerebrale, abcese, hemoragii, infarct cerebral;
nu necesita nici o pregatire prealabila.

8. PREGATIREA Sl ASISTAREA BOLNAVILOR LA EXAMINARI ULTRASONOGRAFICE

Ecografia

este 0 metoda fara efecte nocive asupra organismului;
utilizeaza, pentru formarea imaginii, ultrasunetele;
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de multe ori, aplicarea ultrasonografiei se face concomitent cu metode endoscopice de
examinare;

undele transductoare sunt introduse cu ajutorul aparatului endoscopic in organele cavitare
(esofag, stomac, rect);

examinarea se face pe nemancate in cazul ecografiei abdominale;

se administreazd absorbante ale gazelor si la nevoie un purgativ;

pentru examenul organelor genitale feminine, pacienta trebuie sa fie cu vezica plind
(ecografia pelvind);

bolnava poate consuma, cu 2-3 ore Tnainte de examinare, 500-700 ml lichide pentru
examinarea uterului si a ovarelor;

examinarea unor organe nu necesitd pregatire: cordul, vasele mari, rinichiul, glanda
mamara, tiroida;

majoritatea examindrilor se fac in decubit dorsal, uneori se apeleaza la decubit lateral;
ecografia pelvind pune in evidenta sarcina incepand cu a 6-a saptamana de sarcina.

9. PREGATIREA S ASISTAREA EXAMINARILOR ENDOSCOPICE

Endoscopia:

examen pentru organe cavitare;

se folosesc endoscoape flexibile;

endoscopul este un cablu optic format din aproximativ 200000 fibre de sticla;
imaginile pot fi prelucrate de aparate de fotografiat sau pe sistem video;

avantaje: se pot preleva secretii, biopsii, se pot introduce substante medicamentoase;
endoscopul se va dezinfecta si se va steriliza dupa fiecare examinare fiindca poate
vehicula germeni;

aparatele metalice vor fi sterilizate la autoclav;

aparatele cu elemente optice, dacd vin in contact cu lichidele organismului, vor fi
sterilizate cu vapori de trioximetilen sau oxid de etilen.

9.1. Bronhoscopia, Gastroscopia, Colonoscopia

Bronhoscopia:

se foloseste bronhofibroscopul;

bolnavul este pregatit psihic de catre asistenta medicala;

1 se administreaza calmante;

examinarea se face dimineata, pe nemancate;

cu 30 de minute Tnainte de examinare se administreaza sedative ale tusei si mucolitice;
pacientul se va aseza pe scaun si este rugat sa colaboreze;

va fi anesteziat prin gargara cu lichid incalzit la 35°

pacientul tine limba afard;

seringa cu anestezic Imprastie substanta prin laringe in trahee si bronhii,

uneori sunt necesare doud anestezii sau anestezia generala;

bolnavul se aseaza in decubit dorsal cu capul 1n extensie;

una din asistente fixeaza capul si urmdareste bolnavul;

dupa examinare, pacientul nu mananca 4 ore, apoi timp de 2-3 zile primeste un regim
usor pentru crutarea laringelui.
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Gastroscopia

- se foloseste In scop diagnostic, dar si pentru a indeparta polipi, corpi straini sau
pentru a preleva biopsii;

- se insufla aer in stomac;

- se foloseste endoscopul flexibil cu vedere axiald de 120-130 cm;

- se foloseste un spray anesteziant;

- examinarea se face pe nemancate;

- seinterzice fumatul;

- se indeparteaza protezele;

- se poate administra diazepam sau dormicum pe cale injectabild;

- dupa ce se trece de esofag, pacientul va fi culcat, de asistentd, pe masa de examinare,
in decubit lateral stang;

- este necesara o tavita renald;

- gastroscopul va fi uns cu un tifon cu glicering;

- dupa examinare, pacientul elimina mucus si aer;

- examinarea dureaza 5-7 minute;

- bolnavul mai ramane culcat inca o jumatate de or4;

- pacientul nu va manca timp de doua ore.

Colonoscopia

- se poate vizualiza mucoasa intestinului gros in toata lungimea lui;

- se foloseste colonoscopul flexibil, lung de 150-158 cm;

- aparatul se lubrifiaza cu ulei de vaselina;

- se folosesc manusi sterile de cauciuc;

- piesele bioptice sau tesuturile indepartate in timpul interventiei se pun in solutii
conservante (formol);

- bolnavul se pregateste psihic;

- colonul trebuie golit;

- cu 2-3 zile Inainte de examinare se initiazd un regim hidro-zaharat;

- cuaproximativ 16 ore inainte se administreaza un purgativ (Fortrans, Forlax);

- se vor face minim doua clisme pana la aparitia unui continut clar;

- pacientul va primi o premedicatie: midazolam intravenos sau scobutil;

- examinarea se face In camera de endoscopie;

- pacientul va fi asezat in decubit lateral stdng cu coapsele flectate pe abdomen;

- asistenta lubrifiaza aparatul si mentine pozitia bolnavului;

- avansarea aparatului poate dura mai mult de o ora;

- asistenta va supraveghea si starea pacientului: culoarea fetei, pulsul, respiratia;

- dupa terminarea examindrii, pacientul va fi transportat in salon, unde va ramane sub
supraveghere cel putin 24 ore;

- dupd examinare, chiar si a doua zi, pacientul acuza un disconfort abdominal
determinat de distensia gazoasa din timpul examinarii;

- 1n cazuri foarte rare, colonoscopia poate sa se soldeze cu perforatia intestinului gros:
primele semne (acuze dureroase) pot apdrea cu Intirziere si trebuie raportate
medicului;

- se pot recolta biopsii, se pot extirpa polipi;

- piesele recoltate se vor transporta la laborator;

- colonoscopul va fi curatat si sterilizat.
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10.REGULI GENERALE DE ADMINISTRARE A MEDICAMENTELOR

respectarea Intocmai a medicamentelor prescrise;

identificarea medicamentelor administrate;

verificarea calitatii medicamentelor administrate (fiole fara sediment, culoare modificatd);
respectarea cailor de administrare: per os, subcutanat, intra-muscular, intravenos;
respectarea dozajului prescris;

respectarea orarului de administrare (la antidiabetice, antibiotice etc);

respectarea somnului bolnavului;

evitarea incompatibilitatilor intre medicamente;

luarea medicamentelor in prezenta asistentei medicale;

servirea bolnavului cu doze unice de medicamente;

prevenirea infectiilor intraspitalicesti.

Caile de administrare ale medicamentelor

orald: tablete, capsule, siropuri, potiuni,
rectala: supozitoare,

prin mucoasa respiratorie: oxigen, inhalatii,
percutanata,

prin aplicatii locale,

parenterala: injectii.

Administrarea medicamentelor
Date generale
Medicamentele sunt substante care au scopul de a preveni, ameliora sau vindeca bolile.

doza terapeutica reprezintd doza utilizatd pentru obtinerea efectului terapeutic dorit, fara a
produce afectiuni toxice asupra organismului.

doza maxima reprezintd cea mai mare doza suportatd de organism, fard a produce
efecte toxice.

doza toxica provoaca o reactie toxica, periculoasa pentru organism.

doza letala este doza care omoara omul.

Medicamentele prescrise de medic
Asistenta trebuie sa cunoasca:

medicamentele dupa aspectul lor exterior si proprietatile lor fizice;
dozele terapeutice si maximale, limitarea prescrierilor sub dozele toxice;
indicatia medicamentelor utilizate;
modul de administrare al medicamentelor;
incompatibilitdtile medicamentoase, in special in cazul infectiilor;
modul de pastrare al medicamentelor;
timpul necesar pana la obtinerea efectului medicamentelor;
efectele secundare ale medicamentelor:
o  aspirina — iritatia gastrica,
- miofilin — injectat rapid produce caldura, cefalee, insomnie,
« 1isodinit, nitroglicerind — cefalee,
o furosemid fiole — coboara prompt tensiunea arteriala,
«  scobutil — uscaciunea gurii,
. antibiotice — reactii alergice (penicilind).
fenomenele de obisnuitd si acomodare.
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Administrarea medicamentelor in spital

Medicamentele prescrise de medic se scriu in condica de prescriptii care se trimite la
farmacie. Asistenta preia si verificd medicamentele primite de la farmacie si le
distribuie fiecarui bolnav in parte, in recipiente (paharele).

Unii bolnavi iau medicamentele de fata cu asistenta medicala.

Aparatul de medicamente reprezinta stocul de medicamente si materiale destinat
tratamentelor curente folosite Tn comun, satisfacerii necesitatilor neprevazute si de
urgenta. Aparatul este un dulap compartimentat, de fapt o mica farmacie.

Medicamentele sunt ordonate pe categorii: uz intern, extern, pe aparate sau efecte
(analgezice, hipnotice, antipiretice, anestezice, antibiotice, diuretice sau purgative,
tonicardiace, antispastice).

Degradarea medicamentelor trebuie prevenitd prin pastrarea corespunzatoare (de umiditate,
caldura) a medicametelor si consumarea lor n timp util.

Oxigenoterapia
Oxigenul este un gaz iritant care se administreaza pe cale respiratorie, prin instalatii speciale care 1l
umidifica. Oxigenul se administreaza cu ajutorul:

- unei sonde nazale fixate cu leucoplast;

- mastii de oxigen care asigurd o inhalatie bund si inhalare 100%;

- cortului de oxigen care inlatura inconvenientele aparatelor care se aplica pe fatd, acopera
extremitatea cefalica a pacientului sau tot patul. Bolnavul inspira si expira liber sub cort,
ceea ce incalzeste si incarca cu vapori de apa atmosfera de sub cort. Din acest motiv,
oxigenul introdus din sursa centrala de oxigen sau rezervor, prin reductorul de presiune,
sub cort nu se umidificd cu apa prin barbotare, ci va fi trecut printr-un vas metalic cu
gheata, care il raceste Tnainte de a ajunge la bolnav;

- izolatoarele — se folosesc la copii (sugari) acoperindu-le doar capul.

Inhalarea de aerosoli

Reprezinta un alt mijloc de administrare al medicamentelor pe cale respiratorie. Unele substante
antiastmatice se introduc in organism prin inhalare. Prin aerosoli se pot introduce in organism, prin
depunerea lor pe suprafata cailor respiratorii, antibiotice, anestezice, antialergice, bronho-
dilatatoare, hemostatice locale, expectorante, cu scopul de a actiona local sau, dupa resorbtia lor,
general. Aparatele cele mai folosite la noi utilizeaza pulverizatia gazoasa sub presiune.

Tratamentul cu aerosoli nu necesitd pregatirea prealabilda a bolnavului. Inhalarea se face
printr-un amboul introdus In gurd, prin tuburi nazale uni sau bilaterale, printr-o masca de
material plastic sau prin sonda Nélaton.

Asistenta 11 va explica bolnavului cum sa isi regleze respiratia in cursul tratamentului, facand
inspiratia prin ambou si expiratia in afara acestuia. Se umple rezervorul generatorului cu
medicamentul dizolvat in apa distilata, se regleaza aparatul de incalzire la temperatura dorita
si se aplicd amboul pe fata bolnavului. Pacientul va sta in pozitie sezanda sau semisezanda.

Administrarea medicamentelor pe cale percutanata
Introducerea medicamentelor in organism prin frictionare:
- salicilatul de metil si sulf in tratamentul reumatismului;
- se mai utilizeaza alifii, uleiuri, emulsii cu care se maseaza pielea pana la 20 min, apoi se
badijoneaza suprafata pentru a nu unge lenjeria patului.
Aplicarea medicametelor pe suprafata tegumentelor se face sub forma de:

28



- pudraj (praf cu talc, caolin, antibiotice);

- comprese medicamentoase reci, calde sau prisnite (solutii medi-camentoase — solutie
Burov, apa de plumb, rivanol);

- badijonari — se toarnd peste un tampon cu betigas solutia, de exemplu tinctura de iod
pentru dezinfectarea pielii In chirurgie sau in caz de punctii;

- unguentele - au la baza o substanta grasa, trebuie tinute la rece, pot contine corticoizi,
sulf pentru scabie sau antibiotice;

- spray-urile — sunt forme medicamentoase folosite pentru ulceratii sau escare de decubit,
sunt bine tolerate si comod de administrat;

- baile medicinale.

11.TRANSFUZIA DE SANGE

Prin transfuzie se intelege introducerea de sange, plasma sau globule rosii in sistemul
circulator al unui bolnav.

11.1. Indicatii

Transfuzia are urmatoarele indicatii importante:

- restabilirea masei sanguine si asigurarea numadrului de globule rosii in caz de
hemoragii, anemii sau stari de soc;

- stimularea hematopoiezei (transfuzii mici si repetate);

- marirea capacitatii de coagulare a sangelui, prin introducerea in sangele primitorului a
noi cantitdti de elemente necesare procesu-lui de coagulare, in caz de hemofilie,
trombocitopenie, coagulare intravasculara diseminata;

- depuratia organismului prin inlocuirea totald sau partiald a sangelui incarcat cu
substante toxice, cu sange proaspat.

Transfuzia se poate face:
- direct — cu sange proaspat;
- indirect — cu sange conservat.

Transfuzia directd nu se mai practica, ci se foloseste sangele conservat. Donatorii se verifica
sa nu aibd eventuale infectii transmisibile cu virus hepatic C, HIV, VHB, lues, malarie sau
alti germeni. Conditia realizdrii transfuziei este cea de compatibilitate Intre singele
donatorului si cel al primitorului. De aceea, in primul rand, se determina grupa sanguina si
Rh-ul primitorului. Trebuie sa existe o identitate antigenica intre sangele donatorului si cel al
primitorului.

In sange exista aglutinogene care sunt fixate pe eritrocite si aglutinine. Cele mai importante
aglutinogene sunt: A, B si Rh. Grupele sanguine sunt: O(I), A(Il), B(III) si AB (IV).

Pe eritrocite se mai gaseste un aglutinogen numit ,,factorul Rhesus” sau Rh. Factorul Rh se
poate gasi pe eritrocite independent de aglutinogenele din sistemul ABO. Nu existd
aglutinine naturale specifice fatd de factorul Rh. Ele pot aparea sub formd de anticorpi de
imunitate la persoanele Rh-negative, anticorpi provocati prin transfuzii repetate cu sange Rh-
pozitiv, contindnd aglutinogenul Rh. Cu ocazia transfuziilor, trebuie sd existe si o
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compatibilitate in sistemul Rh. Incompatibilitatea de factor Rh poate produce accidente
posttransfuzionale, mergand uneori pana la moarte. Determinarea factorului Rh se va face, in
mod special, la gravide.

Pungile cu sange de transfuzat contin de obicei 250, 350, 400 sau 450 ml sange. Transportul
sangelui conservat de la statia de recoltare si conservare la punctul de transfuzie se face in
frigidere portabile sau valize izoterme in care se introduce un lichid de racire la +4°, + 6°C.
Sangele sosit de la punctul de transfuzie se utilizeaza imediat. In caz contrar, va fi pastrat la
frigider la +4, +6°C. Sangele pastrat cateva ore la frigider cu punga suspendatd, se
sedimenteazd in 3 straturi. Stratul inferior contine hematiile, urmatorul strat cuprinde
trombocitele si leucocitele, apoi urmeazi plasma. Inainte de a fi transfuzat, sangele va fi
omogenizat prin cateva miscari fine, de rasturnare a pungii. Scuturarea pungilor este
interzisa.

11.2. Tehnica transfuziei de sange

Prima datd se face determinarea grupei sanguine ABO si Rhesus a primitorului din 10 ml
sange proaspat, introdus In eprubete cu nume, prenume si data nasterii. Pentru transfuzia
preparatelor care contin eritrocite trebuie ca sistemele ABO si Rhesus sa fie compatibile.
Pentru plasma conservatd si concentratul de trombocite, pe cat posibil se transfuzeaza
preparate compatibile in sistemul ABO si Rhesus. De reguld, pentru transfuzia de concentrat
de trombocite nu este necesar testul de compatibilitate directa.

Medicul controleaza numele inscris pe flacoanele care trebuie transfuzate, numele
primitorului, grupa sangelui, data de expirare ca si calitatea flacoanelor (flacoane deteriorate,
modificarea culorii, hemoliza). Dupa incalzirea flacoanelor la temperatura camerei,
transfuzia se face imediat. In transfuzii masive, transfuzii la nou-niscuti, precum si in cazul
prezentei anticorpilor la rece se face incalzirea flacoanelor prin flux continuu, prin spirale
speciale de incalzit, pana la 37°C. Daca temperatura depaseste 37°C se denatureaza
proteinele.

Grupa sanguina primitor Grupa sanguina donator
0] 0
A A O
B B, O
AB AB,A,B,O

Se foloseste calea venoasd de acces, de calibru mare, folosind acul special de perfuzie
intravenoasa continud, cel putin numarul 17 G. Nu se adaugd medicamente. Pe calea
intravenoasa de acces nu este permis sa se introducd decat solutie 0,9% de NaCl. Se
utilizeaza intotdeauna set de transfuzii cu filtru. Trusa pentru perfuzat sange, ambalatd si
sigilata, se foloseste numai o data apoi se arunca.

11.3. Pregatirea bolnavului

- transfuzia de sange se executa in salon la patul bolnavului;
- asistenta pregateste bolnavul; transfuzia se face pe nemancate;
- incaz de urgentd nu se va tine cont de starea de umplere a stomacului;
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bolnavul isi va evacua vezica si intestinul gros;

bonavul va fi asezat in decubit dorsal;

bratul bolnavului poate fi imobilizat intr-un jgheab special;

pacientul va fi bine invelit pentru a evita frigul si frisoanele;

se scoate aerul din punga cu sange de transfuzat;

se pune punga pe un stativ;

se punctioneaza vena si se fixeaza acul si amboul tubului cu leucoplast;
se controleaza ritmul de scurgere de 10-15 picaturi/minut;

se acopera bratul bolnavului cu un camp steril;

numarul picaturilor se poate urmari la 30-60 minute.

11.4. Supravegherea bolnavului in cursul transfuziei

pacientul nu va fi lasat singur nici un minut;

asistenta va supraveghea in permanentd atdt starea bolnavului cat si modul de
functionare a aparatului;

in caz de accidente posttransfuzionale se va anunta imediat medicul;

dacd sangele nu se mai scurge, asistenta va verifica permeabilitatea tuburilor (s nu se
formeze un cheag) cat si pozitia acului in vena

daca sangele va coagula pe ac se va schimba acul;

dupa terminarea transfuziei se vor pastra 5-10 ml sange pentru verificari ulterioare, in caz
ca vor aparea accidente posttransfuzionale tardive;

cantitatea de sdnge administratd, precum si numele transfuzorului se noteaza pe foaia de
observatie a pacientului;

dupa transfuzie, pacientul va ramane in pat, bine invelit;

temperatura camerei va fi cea optima, eventual cu 1-2°C mai ridicata;

imediat dupa terminarea transfuziei bolnavul poate bea lichide caldute, iar dupa doua ore se
poate alimenta.

11.5. Accidente transfuzionale si posttransfuzionale

In cursul transfuziei si dupd terminarea acesteia pot sa apara o serie de accidente. Aspectul
lor clinic este mai variat si asistenta are obligatia de a le recunoaste cat mai devreme. Mai
importanta este prevenirea acestor accidente.

In acest sens asistenta trebuie sd cunoasca, in primul rand, cauzele accidentelor. Acestea pot fi:

1.

Incompatibilitatea de grup in sistemele O, A, B. Este unul dintre cele mai grave
accidente posttransfuzionale, manifestandu-se sub forma socului hemolitic. Acesta
trebuie recunoscut la timp, pentru ca poate fi fatal. Semnele precoce se manifesta prin
frison, stare generala alterata, tahicardie, dispnee, paloare, cianoza, vajaituri in urechi,
dureri lombare, hematurie (hematiile distruse elibereaza hemoglobina pe cale urinard), se
blocheaza glomerulii renali, apare insuficienta renala cu anurie.

v' La aparitia primelor simptome de alterare a starii generale cu: senzatia de frig, frison,

cefalee, dureri lombare, asistenta intrerupe imediat transfuzia si avertizeaza medicul.
Pana la venirea acestuia Inveleste bine bolnavul, 1i recolteaza urina, incepe hidratarea
cu lichide céldute pe cale bucala si pregateste trusa de prim-ajutor in caz de accidente
post-transfuzionale, inclusiv aparatul de oxigen. Transfuzia de singe se face
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obligatoriu izogrup: bolnavii cu Rh-negativ vor primi sange doar de la donatori Rh-
negativi.

Transfuzia unui sdnge alterat. Sangele hemolizat produce fenomene asemanatoare

socului transfuzional.

v’ Sdngele infectat cu germeni virulenti provoaci frisoane foarte puternice, care apar de
obicei la una-doud ore de la terminarea transfuziei, spre deosebire de frisonul care
apare la incompati-bilitatea de grup, care debuteaza chiar in timpul transfuziei. Pana la
interventia medicului, asistenta va incalzi bolnavul cu paturi si termofoare si il va hidrata cu
bauturi calde, usor excitante (ceai, cafea).

v’ Sdngele infectat cu VHC, HIV, VHB, spirochetta pallida nu provoaca reactii imediate,
ci tardive, dupa trecerea perioadei de incubatie.

v' Embolia pulmonard cu cheaguri se manifestd ca un accident hiperacut. Bolnavul
devine cianotic, agitat, dispneic, tuseste si are dureri toracice, hemoptizie. Asistenta i
va administra oxigen, 1i va face respiratie artificiala sau va pregati, eventual, trusa
pentru intubatie traheala.

Introducerea aerului in vasele sanguine este o complicatie rara si apare daca sangele se
administreaza sub presiune. Apare puls slab, tensiune arteriald scazutd, dureri toracice,
deces.

Administrarea intr-un ritm accelerat a unei mari cantitdti de sdnge poate provoca dilatatia
acutd a inimii, care se manifestd prin simptomele insuficientei cardiace acute: tahicardie,
dispnee, cianoza, scaderea tensiunii arteriale. Asistenta va opri transfuzia, va anunta
medicul si se va pregati cardiotonice si opiacee.

Transfuzia sdngelui neincdlzit poate provoca hemolizd cu insuficientd renald, soc
posttransfuzional, acidoza, stop cardiac. Asistenta va instiinta medicul la primele semne.

Reactivitatea neobisnuita a bolnavului apare datoritd incompa-tibilitatii proteinelor din
sangele donatorului si sangele primitorului. Uneori apare o usoara cefalee sau stare
subfebrild, alteori reactii urticariene sau edeme. La acesti bolnavi, in loc de sangele
integral se vor prefera hematiile spalate sau transfuzia va fi precedatd de medicatie
desensibilizanta cu ACTH, hemisuccinat de hidrocortizon sau Romergan.

12. FUNCTIONAREA UNITATILOR DE TERAPIE INTENSIVA

Unitatile de ATI sunt saloane, servicii sau sectii de spital, grupate cu anexele necesare Intr-un
singur complex care functioneazd cu intensitate permanenta, internand bolnavi foarte gravi,
in stare criticd, care necesita o supraveghere permanentd si de cele mai multe ori o instalatie
si 0 aparaturd deosebitd, n vederea redresarii sau mentinerii functiilor vitale.

Scopul acestei unitdti este restabilirea functiilor vitale ale organismului, circulatiei,
respiratiei, excretiei, indiferent de specialitatea de care apartine bolnavul, problemele de
reechilibrare fiind identice cu cele ale pacientilor chirurgicali, cardiaci, renali etc.

Ingrijirea bolnavilor in unititile de ATI au un caracter pasager. Ea dureazid numai pani la
reechilibrarea dereglarilor functionale vitale, dupa care bolnavul este retransferat la sectia de
specialitate de care apartine. Aceastd durata variaza de la cateva ore pana la 5-6 zile.
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Unitatea de ATI are la baza: saloane mari, de obicei cu 6 paturi, divizate in alte Tncaperi mai
mici cu 3-2, respectiv un pat. Saloanele sunt grupate in doud zone distincte: septica si
aseptica, in vederea prevenirii infectiilor intraspitalicesti. Saloanele sunt prevazute cu
tampoane, numite camere filtre, unde se schimba halatele si incaltamintea de protectie.

Peretii despartitori ai salonului, de la 1,5 metri, sunt suprainaltati cu sticla, iar paturile sunt
despartite intre ele prin panouri mobile de aceeasi inaltime. Despartirea paturilor cu draperii
nu este recomandatd, fiindcad Tmpiedica supravegherea ansamblului salonului, acumuleaza
praful si reprezinta surse periculoase de infectie.

Salonul are o boxa rezervatd pentru asistenta de serviciu, amplasatd in asa fel incat sa poata
supraveghea deodata pe toti bolnavii din salon.

Sectia de ATI are legaturi functionale directe cu serviciul de primire si cu blocul operator.

In saloanele de ATI este important si se realizeze un microclimat optimal: aer conditionat si
sterilizat, temperatura optima de 20-22°C, lumina indirecta, odihnitoare.

Paturile trebuie sa fie inconjurate de spatiu suficient pentru aparate si personalul de ingrijire.
In aceste saloane se utilizeaza diferite tipuri de paturi de ATI previzute cu aparitoare, roti
pentru deplasare, dispozitive mecanice pentru schimbarea pozitiei bolnavului si anexe pentru
perfuzii si transfuzii. In orice moment pacientul poate fi deplasat in sala de operatie sau in
alte sali fard a fi ridicat din pat sau si se intrerupa tratamentul. In pat se folosesc saltele
antidecubit. La fiecare pat sunt adaptate instalatiile pentru administrarea de oxigen, pentru
aspiratia secretiilor, pentru tratamente cu aerosoli, instalatiille de lumina, precum si
dispozitivele de conectare ale aparatelor de supraveghere. Detectarea lor se semnalizeaza
optic si acustic Tn boxa asistentei de serviciu.

Rinichiul artificial si chesonul pentru administrarea oxigenului sub presiune se aseaza in cate
0 camera separata.

Magaziile de lenjerie curata si murdara, oficiul, baia si WC-ul completeaza unitatea de ATI.

Sarcinile asistentei medicale 1n sectia de ATI sunt legate in mare masura de inventarul tehnic,
pe care trebuie sa il intretind in stare perfecta de functionalitate si sterilitate.

Existd truse pentru intubatie puse In genti care vor fi duse de catre asistentd medicului In
situatii de urgentd. Asistenta din unitatea de ATI trebuie sd aibd cunostinte multilaterale de
tehnica medicala. In sectie se gisesc aparate portabile de ECG, de radiologie sau alte aparate
electronice de supraveghere a bolnavilor. Unele dintre acestea masoard automat: tensiunea
arteriald, presiunea venoasa, pulsul, respiratia, traseul ECG si EEG la 6-12 bolnavi deodata.

Sarcinile asistentei:
- pregatire, raspundere, muncad in echipa, rabdare;
- sondaj vezica;
- recoltari singe de urgenta;
- dezbracarea si toaleta bolnavilor;
- punerea in functiune a defibrilatorului.

Asistenta va urmari:
- planul de hidratare a bolnavului;
- planul de alimentare a bolnavului;
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- schema de tratament;

- predarea sarcinilor turei urmatoare;

- observarea tegumentelor, a aspectului pansamentelor, tuburilor de dren si aspiratie;
- se vor contoriza lichidele introduse si cele eliminate;

- igiena riguroasa a bolnavilor pentru prevenirea infectiilor.

13. ASISTAREA MICILOR INTERVENTII CHIRURGICALE SIINGRUIREA PLAGILOR

Micile interventii chirurgicale se efectueaza in sectiile de chirurgie, dar si 1n alte specialitati.
Se vor respecta regulile riguroase de asepsie. In vederea interventiei, asistenta va avea
instrumentarul si materialul necesar steril.

Instrumentarul
a) Instrumente pentru diagnostic:
- spatula linguald — lama metalica de 12-15 cm, cu doua unghiuri;
- specul nazal/auricular;
- pelvimetrul, valva vaginala;
- manusi de cauciuc — trebuie sa fie sterile, se vor pudra cu talc.

b) Instrumente pentru injectii si punctii:

- seringi,

- ace de unica folosintd — pentru injectii intradermice, injectii subcutane, injectii
intramusculare, punctii venoase, punctii anestezice, punctii lombare, pentru
aspiratii;

- trocare — pentru extragerea unor lichide din organism.

c) Instrumentele utilizate in tratamentul chirurgical curent:
- pense simple,
- pense anatomice (cu zimti),
- pense chirurgicale (cu dinti lungi),
- pense hemostatice (cu dinti sau cu falci ovale),
- foarfecele chirurgicale (pentru tdiat pansamentele),
- pensele si foarfecele vor fi desfacute si spalate cu peria.

Materiale si instrumente necesare:

- seringi de diferite marimi,

- fiole de xilind 1% sau 4%,

- 1-2 bisturie,

- foarfeci drepte si curbe,

- pense: chirurgicale, anatomice, hemostatice si departatoare,

- tavite renale, tuburi de dren,

- ace chirurgicale cu portacul corespunzator,

- casoleta cu campuri sterile,

- fese de tifon,

- manusi sterile de cauciuc,

- romplast,

- eprubete sau lame pentru recoltat secretiile ce se vor da pentru examenul bacteriologic la
laborator.
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Pregatirea bolnavului:

- asistenta va face o pregatire psihica a bolnavului;

- pacientul nu mdnanca in ziua interventiei,

- se face o pregatire a campului operator: se rade parul, se degreseaza tegumentele, se
dezinfecteaza apoi cu betadina sau cu tinctura de iod;

- in timpul micilor interventii chirurgicale, asistenta va avea mainile dezinfectate si va
purta masca si boneta;

- instrumentele vor fi agezate pe un camp steril pe o masuta de sticla;

- obiectele nesterile nu se vor atinge de campul steril.

~

In timpul interventiei asistenta va avea urmatoarele sarcini:
- serveste medicul cu instrumentele necesare;
- ajutd la tamponarea ranii si la hemostaza;
- aplica pansamentul;
- supravegheaza bolnavul;
- serveste materialele de sutura;
- dupa interventie, va aseza pacientul comod, il va imbraca, il va acoperi si 1l va
supraveghea;
- vastrange si va curdta instrumentarul si materialele folosite;
- vaurmari pansamentul bolnavului, s fie bine fixat si sa nu aibd hemoragii;
- pansamentul se schimba zilnic sau la doua zile.

Ingrijirea plagilor
Modul de ingrijire a unei plagi depinde de tipul plagii, de profunzimea ei, daca este infectata
sau nu si de starea generala a bolnavului.

Reguli:
- sd existe conditii de asepsie perfectd;
- pansamentul sd asigure o buna absorbtie a secretiilor;
- plaga va fi feritd de factori nocivi;
- sevaasigura un repaus perfect al regiunii lezate.

Ingrijirea plagilor se face de preferinti in sala de tratamente, dar daci pacientul este in stare grava
se poate face si la pat. Asistenta va pregiti materialele necesare: pansamente, fesi, solutii
dezinfectante, instrumentarul. Asistenta se va spdla pe maini si isi va pune manusi de cauciuc.
Pacientul va fi asezat comod, sezind sau culcat. Se va indeparta cu grija fasa sau vechiul
pansament. Asistenta examineaza plaga, apoi o curdtd. Tot ceea ce se va indepdrta de pe
plagd: pansamente, tampoane, cruste se vor arunca intr-un incinerator electric. Dupa curdtire
se vor dezinfecta si degresa tegumentele dinspre rana spre exterior. Dezinfectarea se face cu
alcool iodat 1% sau alcool de 70°. Rana se poate spdla cu apa oxigenata. Dupa aseptizare se
aplica un pansament protector. Pe rand se pot aplica 2-3 comprese sterile uscate sau umezite
cu o substanta antiseptica indicata de medic. Compresele se aplica cu ajutorul penselor. Peste
comprese se aseazd un strat de vata sterild, hidrofild. Grosimea stratului de vata depinde de
cantitatea de exudat pe care plaga il produce. Fixarea pansamentului se face cu leucoplast.
Dacd pansamentul s-a efectuat n salon, dupa terminare, asistenta va aerisi salonul.
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14. PREGATIREA PREOPERATORIE SI INGRIJIREA POSTOPERATORIE A PACIENTILOR

Pregdtirea pacientului pentru operatie are obiective specifice:
- restrictia aportului de alimente si lichide;
- pregatirea campului operator (suprafata cutanatd);
- recoltarea produselor pentru examene de laborator;
- efectuarea igienei personale si pregatirea psihica a bolnavului;
- asigurarea sigurantei pacientului dupd administrarea medicatiei preanestezice;
- pregatirca documentelor pacientului pentru operatie: revederea semnaturii
consimtamantului chirurgical.

Pregdtirea pacientului in ziua care precede operatia:
- se face o pregatire psihica a pacientului;
- se administreazd la indicatia medicului sedative, hipnotice in seara dinaintea
interventiei pentru a asigura o odihnd adecvata a pacientului n timpul noptii;

- igiena pacientului:
- se face baie, dus sau toaleta pe regiuni, la pat, in cazul bolnavilor imobilizati;
- se curata regiunea ombilicald si zonele de flexie pentru a reduce riscul infectiei

prin flora cutanata.

Crearea campului operator:
- se epileaza zona de interventie prin raderea pilozitatilor cu un aparat de ras individual,
pe o suprafata larga (15/25 cm);
- se interzice folosirea cremelor depilatoare;
- se dezinfecteaza zona rasa cu alcool medicinal sau betadina.

Supravegherea inaintea operatiei consta in:
- masurarea functiilor vitale: puls,TA, temperatura, respiratie;
- se cantareste bolnavul pentru dozarea premedicatiei si anestezicelor;
- senoteaza eventualele semne de infectie de cai respiratorii sau aparitia menstruatiei la femei.

Investigatia paraclinicd va cuprinde obligatoriu:
- grupul sanguin si factorul Rh,
- hemograma,
- glicemia,
- ureea $i creatinina serica,
- lonograma sanguina,
- probele hepatice,
- factorii de coagulare,
- sumarul de urina,
- se efectueaza ECG-ul si radiografia pulmonara.
Se va goli intestinul terminal:
- se face clismd In seara dinaintea si in dimineata interventiei chirurgicale in caz de
interventie pe tub digestiv
- se administreaza un laxativ cu 12 - 24 de ore Tnaintea inter-ventiei, daca actul operator
nu se desfasoara pe tubul digestiv si daca tranzitul bolnavului este normal.

Restrictia alimentarad:
- se scade aportul alimentar oral cu o zi inaintea operatiei;
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- se sisteaza orice alimente (lichide, solide) de la orele 21 inaintea operatiei;
se interzice fumatul sau consumul de alcool cu o seard inainte de operatie.

Supravegherea si ingrijirea postoperatorie
Deosebim:
= 0 perioada postoperatorie imediata, de la sfarsitul operatiei pana la restabilirea starii de
congtienta si a functiilor vitale (perioada de trezire a pacientului);
= 0 perioadd postoperatorie precoce care incepe in momentul in care pacientul a fost
recuperat complet din anestezie pana la momentul externarii.

Obiective:
- restabilirea homeostaziei fizice si psihice;
- prevenirea si tratarea complicatilor postoperatorii imediate si precoce;
- managementul durerii.

Supravegherea postoperatorie imediatad:
- se supravegheaza functiile vitale;
- se verificd permeabilitatea si pozitia cateterelor, a sondelor si tuburilor de dren.

Transportul de la blocul operator:
- se face pe targd, carucior, se evitd miscarile bruste, se menajeaza plaga, trusa de
perfuzie, tuburile de dren.

Supravegherea postoperatorie precoce
A. Se va supraveghea plaga:

- pansamentul sa fie curat;

- se schimba pansamentul la 24 ore dupa operatie, iar dupa 3 zile plaga poate fi lasata
libera daca evolutia este buna;

- pansamentul se schimba precoce daca este umed sau dacd pacientul prezinta semne
locale sau generale de infectie a plagii (febra, frison, congestie locald), caz in care se
recolteaza secretie din plaga pentru examenul bacteriologic si antibiograma;

- se schimba mesele;

- se scot firele de suturd la 5-7 zile, in functie de indicatia medicului si de evolutia plagii;

- se supravegheaza racordul drenului la punga colectoare ce va fi mentinuta decliv;

- se scurteaza sau se Indeparteaza drenul la indicatia medicului.

B. Supravegherea curbei febrile:
- se mdsoard si noteazd temperatura pacientului;
- se combate frisonul prin incalzirea pacientului cu paturi suplimentare;
- se supravegheaza si se raporteaza semnele de hipotermie: somnolentd, scaderea
temperaturii rectale la 34-35 C, scaderea TA si a pulsului;
- se raporteaza medicului orice crestere patologica a temperaturii.

C. Supravegherea eliminarilor:
- lacei cu sonda vezicald a demeure se verifica permeabili-tatea si racordul sondei;
- se goleste punga colectoare si se noteaza cantitatea de urind;
- la cei fara sonda se urmareste reluarea spontand a mictiunilor la 6 - 8 ore postoperator;
- se verifica prezenta globului vezical la cei care nu urineaza spontan;
- se anuntd medicul daca pacientul nu urineaza;
- se face sondaj vezical, in conditii aseptice, daca bolnavul prezinta glob vezical,
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- se supravegheaza reluarea tranzitului intestinal pentru gaze a doua zi postoperator si a
patra zi pentru materii fecale, exceptand pacientii cu fisura anald sau hemoroizi, la care
defecatia poate fi amanatd pana la vindecarea plagii operatorii;

- In situatiile speciale, cand bolnavul nu 1si reia tranzitul intestinal:

*  se pune tub de gaze 15-20 minute, maxim o ord;

» se face masaj abdominal, se pun supozitoare cu glicerind, se practica clisma
evacuatoare sau la indicatia medicului se administreaza un amestec litic (ser
fiziologic + plegomazin + propranolol).

D. Supravegherea alimentatiei

In cazurile obisnuite, de chirurgie curenti, schema reluarii alimentatiei este urmdtoarea:
in ziua operatiei: hidratarea parenterala cu solutii prescrise de medic;
dieta hidrica in prima zi postoperator, daca bolnavul nu varsa;

- dieta usor digerabild, a doua zi postoperator;

dieta obisnuita, dupa ce bolnavul a avut scaun.

E. Mobilizarea operatului

- se recomandad mobilizarea precoce a operatului exceptand cazurile cu interventii
ortopedice la nivelul membrelor inferioare, coloanei vertebrale;

- se schimba pozitia bolnavului din ora in ora in primele 24 de ore pentru a preveni
pneumonia datd de staza pulmonara sau atelectazia pulmonar3;

- se solicita pacientului sd execute miscari active ale membrelor inferioare din ora in
ord sau se fac miscari pasive ale articulatiilor de la membre, masaje, in sensul
circulatiei venoase.

15. REECHILIBRAREA HIDRO-ELECTROLITICA

Apa constituie 62% din greutatea corpului la adult si peste 80% la copii. Din aceasta
cantitate, 2/3 se afla in interiorul celulelor, iar restul, de 1/3, in vasele sanguine si spatiile
interstitiale.

Apa din organism mentine in solutie o serie de sdruri minerale. Sarurile minerale din apd mentin
presiunea osmoticd a lichidelor din organism, constituind una din conditiile fundamentale ale
vietii celulare. Nevoia de apd a unui adult, in 24 de ore, este de 2000-2500 ml.
Eliminarea apei din organism se face pe mai multe cai:

- 1-1,51se elimina pe cale urinara;

- 500 - 1000 ml se elimind sub forma de perspiratie la suprafata pielii;

- 350 - 500 ml se elimina sub forma de vapori prin plaméani;

- 100 - 200 ml se elimind prin intestine (scaun).

Un aport insuficient sau o pierdere exageratd de lichide sau saruri minerale duc la stari
patologice de deshidratare, care pot interesa, in functie de cauze, predominant sectorul intra-
sau extracelular.

Daca aportul insuficient sau pierderile intereseaza apa si electrolitii in aceeasi proportie, se
vorbeste de deshidratare izotona. Alteori se elimind apa in proportie mai mare, vorbind de
deshidratare hipertond, iar cand sarurile minerale se elimind intr-o proportie mai mare se
vorbeste de deshidratare hipotond. Scaderea aportului de lichide si sdruri minerale se produce
prin lipsa totala sau partiala de ingerare, ca si in stdri patologice grave:
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- come;

- tulburari de deglutitie;

- spasme sau stenoze esofagiene sau pilorice;

- pierderi de lichide prin febra, transpiratii, varsaturi, diarei abundente.

Deshidratarea izotond apare in: varsaturi abundente, diaree, aspiratie gastricd, fistule gastrice sau
intestinale, paracenteze repetate, hemoragii masive.

Deshidratarea hipertona se realizeaza in cursul transpiratiilor repetate, in polipnee, diabet
zaharat, insolatie, febra (predomina pierderea apei).

Deshidratarea hipotond apare in poliurii patologice, dupd administrarea de diuretice, in
insuficienta corticosuprarenala.

Hidratarea §i mineralizarea organismului trebuie raportate la cantitatea si la calitatea
pierderilor. Pentru acest lucru trebuie stabilite cauza si mecanismul pierderilor de apa si de saruri
minerale. Astfel, in caz de deshidratare izotond se vor administra solutii de sdruri minerale
izotonice. Daca deshidratarea este hipertond, atunci aportul de lichide trebuie acoperit prin
solutii glucozat hipotone, cu putine saruri minerale. Daca, in schimb, deshidratarea este
hipotond, atunci trebuie asigurat un aport mai mare de saruri minerale prin lichide hipertonice.

Ratia de lichide se stabileste dupa pierderile de lichide raportate in 24 de ore. Volumetric se
determind cantitatea de urind emisa si lichidele pierdute prin varsaturi. Asistenta va capta
varsaturile bolnavului Intr-un pahar conic gradat, va masura cantitatea de urind si va masura
tensiunea arteriala a bolnavului.

In deshidratarile grave, de gradul III, bolnavul pierde 10% din greutatea corpului siu si mai
mult. In astfel de cazuri setea este extremd, turgorul tegumentar foarte diminuat, tensiunea
arteriald foarte scazutd, pulsul filiform, bolnavul este oligo-anuric, obnubilat si poate intra n
stare de coma.

Restabilirea echilibrului hidro-electrolitic este o urgentd maxima de ingrijire a bolnavului.
Gravitatea este deosebita la copii, la varstnici, la bolnavii hepatici, renali, cardiaci sau diabetici.

Substante utilizate pentru rehidratare si remineralizare:

= solutii izotonice de NaCl (7,5%o - 9%o0) denumite si ser fiziologic;

»  bicarbonat de sodiu 1n solutie aproximativ izotonica de 1,4%;

*  lactatul de sodiu in solutie izotonica de 1,9%;

»  glucoza in solutie izotonica de 4,7%. Glucoza se mai aplica si in solutii de 20 si 30%, 5% si
10%, fiind un bun adjuvant ca diuretic, antitonic si ca substanta cu o inalta valoare calorica;

»  solutii de KCI 2% sau 7,4% in solutii de glucoza izotonica, in caz de pierderi mari de
potasiu.

Caile de hidratare a organismului

Ciile de administrare a lichidelor sunt: orala, intravenoasa, duodenala, rectala, subcutanata,

intramusculara si intraosoasa.

1. Calea orala este cea mai comodd si mai usoard cale. Nu se poate realiza in caz de
varsaturi, tulburari de deglutitie, stenoza pilorica si esofagiana. Asistenta va supraveghea
bolnavul si va avea grija ca pacientul sd ingereze intreaga cantitate de lichide prescrise.
Lichidele trebuie administrate zilnic si ritmic, la intervale precise in cursul zilei. Ratia de
lichide se va administra pentru corectie in primele 4 ore. O parte din lichide se vor
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administra in stare caldd, altele la temperatura camerei pentru a nu declansa reflexe
patologice.

2. Calea intravenoasa este singura cale judicioasa pentru reechilibrarea hidrotonica si volemica.

Introducerea lichidelor in vena se poate face direct prin canule metalice fixate in vena,
prin canule de material plastic introduse transcutanat prin lumenul acelor care apoi se
retrag sau prin denudare de venad si fixare in ea a unei canule, care poate ramane pe loc
cateva zile sau chiar saptamani.

Perfuzia intravenoasa, picatura cu picatura, poate fi utilizata in urma-toarele scopuri:
- 1n caz de tulburari hidro-electrolitice, pentru reechilibrare;
- administrarea medicamentelor in perfuzii continue si doze la care se urmareste un
efect prelungit;
- 1n scop depurativ, diluand si favorizdnd excretia din organism a produsilor toxici;
- pentru corectarea proteinelor sanguine 1n caz de hipo si dispro-teinemie;
- pentru alimentatia pe cale parenterald;
- pentru perfuzii de sdnge (transfuzii).

Instrumente: trusa pentru perfuzat solutii ambalate original, benzi de leucoplast, musama
sau prosop steril puse sub membrul bolnavului, lichidul de perfuzat incilzit la temperatura
camerei.

Accidente, incidente si complicatii:

a) Introducerea brusca a unei mari cantitati de lichide in circulatie poate
supraincdrca inima, dand semne de insuficientd circulatorie, ca dispnee si dureri
precordiale. Se intrerupe imediat curentul de lichid si se continud pe un ritm lent
perfuzia. Hiperhidratarea manifestatd prin tuse, expectoratie, neliniste, polipnee,
cresterea tensiunii arteriale se combate prin reducerea la minimum a ritmului de
hidratare, administrarea de diuretice (furosemid), cardio-tonice.

b) Embolia gazoasa apare prin patrunderea aerului in curentul circulator ducand la
aparitia de sincope cardiace. Ea se previne prin expulzarea aerului din tub inainte
de intro-ducerea canulei in vend si iIntreruperea perfuziei Inainte de a se goli
lichidul din rezervor si tub. Manuirea nesterila a aparatelor si a solutiilor de
perfuzie, sau utilizarea de solutii cu substante piretogene dau nastere la frisoane.
Se va opri perfuzia, se vor administra antihistaminice, hemisuccinat, se schimba
atat perfuzia cat si lichidul de perfuzat. La nevoie se administreaza oxigen si se
incdlzeste bolnavul cu termofoare.

¢) Revarsarea lichidului de perfuzie in tesuturile perivenoase poate da nastere la
flebite sau, in cazul solutiilor hipertone, la necroze.

d) Coagularea sdngelui in ac sau in canula se previne prin perfuzarea lichidului cu
o solutie de heparina.

3. Calea duodenala
Administrarea ritmicd a lichidelor pe cale intestinald poate fi asiguratd pe sonda
duodenald. Aceasta se va introduce pand in duoden si apoi se racordeaza la rezervorul
unui aparat de perfuzie, sau un alt rezervor cu scurgere interioara (tip irigator) cu ajutorul
unui tub de cauciuc pe parcursul cdruia s-au intercalat un robinet sau un pretub reglabil si
un picurator.
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Robinetul se calibreaza in asa fel ca numarul picéturilor sd varieze intre 60 si 100 pe
minut. Lichidele zaharate, incalzite la temperatura corpului se absorb foarte bine pe
aceastd cale, ajungand imediat prin circulatie portala, in ficat.

4. Calea rectala
Hidratarea organismului pe cale rectald se face in conditii exceptionale prin clisme, picatura
cu picatura. Tehnica este asemanatoare cu administrarea solutiilor medicamentoase pe cale
rectald, necesitdnd aceeasi aparatura.

16. INGRIJIREA BOLNAVILOR VARSTNICI

Procesul de imbatranire se instaleaza la varste foarte diferite. Dupa 65 de ani vorbim despre
varstnici. Particularitatile de ingrijire a bolnavilor varstnici izvorasc din caracterele fiziologice si
patologice ale varstei Tnaintate. Acestea se rezuma la urmatoarele:

- scaderea fortelor de rezerva ale organismului;

- reducerea pana la disparitie a capacitatii de acomodare;

- diminuarea capacitatii de regenerare a tesuturilor;

- reducerea sau disparitia imunitatii active fata de infectii;

- sensibilitate fata de tulburarile hidro-electrolitice;

- frecventa bolilor degenerative ca: arteroscleroza, boli articulare, osteoporoza.

La pacientul varstnic, bolile pot evolua atipic, cu simptomatologie putin zgomotoasd sau
atipicd fatd de adult. Majoritatea problemelor de ingrijire a varstnicilor izvordsc din
incapacitatea lor de a se adapta. In spital, unii pacienti in varstd se simt anxiosi sau agitati,
datorita tulburdrilor nervoase pe care le prezintad in cadrul aterosclerozei cerebrale. Multi
varstnici prezinta tulburari de memorie.

Problemele legate de spitalizarea persoanelor aflate la varsta a treia vizeaza:

1) Primirea pe sectie si amplasarea bolnavului
- va fi primit cu o amabilitate deosebitd;
- cei care au probleme de orientare vor fi insotiti la toaleta si la investigatii;
- vor fi plasati in saloane linistite;
- vor fi Insotiti cand se deplaseaza pe scdri, pentru ca ei prezinta tulburari de echilibru;
- din cauza termoreglarii dificile nu vor fi plasati langa geamuri si vor fi bine acoperiti;
- vor fi transportati pe targa, carucior sau fotoliu rulant, dupa caz.

2) Comportamentul fata de vdrstnici
- asistenta va da dovada de delicatete si rdbdare;
- vapregdti psihic bolnavul pentru investigatii si tratament.

3) Igiena corporala
- igiena zilnica cu sau fara ajutor;
- baie generala de doua ori pe sdptamana;
- baie partiald la pat;
- ajutor la pieptanat la femei si ras la barbati;
- frectionarea pielii cu creme emoliente.

4) Asigurarea odihnei pasive
- suprafata patului trebuie sa fie perfect neteda pentru a evita escarele de decubit;
- multi varstnici au tulburari de somn: insomnie nocturna si somnolenta diurna;
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- uneori, Incurajarea si vizitarea de catre cadrele medicale a varstnicului i creeaza o stare
de siguranta si adoarme mai usor.

5) Alimentatia bolnavului varstnic
- unii pacienti sunt inapetenti,
- consumul caloric este n general redus,
- sevaasigura ratia de lichide,
- consumul de glucide si lipide e fortat, pentru a se putea introduce mai usor necesarul de
proteine, saruri minerale si lichide.

6) Supravegherea tranzitului intestinal si a diurezei
- se va reglementa constipatia habituald pe cale dieteticad, uneori prin clisme
evacuatorii.

7) Supravegherea bolnavului si ajutorul asistentei la stabilirea diagnosticului

- asistenta va supraveghea apetitul, tranzitul intestinal, curba febrila, tulburarile de
orientare, scaderea interesului pacientului fatd de mediul ambiant.

17. INGRIJIREA PACIENTILOR TERMINALI SI SARCINILE ASISTENTEI DUPA
CONSTATAREA DECESULUI

Starsitul vietii bolnavului spitalizat poate fi brusc sau lent. Viata bolnavului se poate termina
in cateva secunde, precum in caz de embolie pulmonara, infarct miocardic, aritmii cardiace.
De multe ori insi, moartea se instaleazi dupi o stare de agonie care dureazi ore sau zile. In
cursul agoniei circulatia se Inrautiteste, bolnavul este palid, cade mandibula, pacientul sta
pasiv, cu gura intredeschisa, ochii sunt sticlosi si adanciti in orbite. Pulsul este slab, moale si
neregulat. Respiratia este zgomotoasd, horcditd. Reflexele diminueaza progresiv, reflexul
pupilar dispare.

ingrijirea pacientilor muribunzi:
- pacientul va fi izolat intr-o rezerva,
- va fi sustinut pana in ultimul moment,
- asistenta nu va pdrasi pacientul nici dupa ce acesta si-a pierdut cunostinta,
- bolnavul trebuie Intretinut curat si uscat,
- uneori pacientul aude ce se vorbeste 1n anturajul lui,
- 1se vor indeparta protezele,
- 1se vor indeparta secretiile,
- se vor lua masuri de hidratare,
- capul bolnavului va fi asezat intr-o parte,
- administrarea medicamentelor se va face pana in ultimul moment.

Asistenta anunta medicul inainte sau Tn momentul decesului bolnavului si va nota in condica
de predare ultimele medicamente ce s-au administrat pacientului, semnele si ora decesului.

La deces se constata:

oprirea pulsului si a respiratiei,
paliditate cadaverica,

abolirea reflexului pupilar,
rigiditatea cadaverica.
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Decedatul ramane in pat incd doud ore inainte de a fi transportat. Asistenta Imbraca, peste
uniforma ei, un halat de protectie si manusi de cauciuc. Mortul este dezbrdacat complet,
lenjeria e indepartata din pat, ochii se Inchid cu tampoane umede, maxilarul inferior se leaga
cu o compresa uscatd in jurul capului, membrele se intind, se indeparteaza pansamentele si
emplastrele. Cadavrul se infasoard in cearceaful ramas sub el. Efectele ramase de la bolnav se
predau apartinatorilor, pe baza de bon.

Asistenta va avea grija sa nu fie bolnavi pe hol in momentul transportului din salon al
cadavrului. Patul trebuie spalat si, la nevoie, dezinfectat, iar lenjeria va fi spalata separat.

Decesul influenteaza defavorabil starea psihica a celorlalti pacienti.
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PARTEA SPECIALA

1. INGRIJIREA BOLNAVILOR CU INSUFICIENTA RESPIRATORIE

Definitie: este incapacitatea plamanilor de a face fatd schimburilor de gaze, in conditii de
repaus si efort.

Cauze
a. Bronhopulmonare:

- stenoze ale cailor aeriene superioare: corpi strdini, laringite acute,
- crize de astm, neoplasme,
- reducerea campului respirator,
- pleurezii masive,
- pneumonie,
- pneumotorax,
- BPOC.
b. Cauze extrapulmonare: deprimarea centrului respirator — intoxicatie cu barbiturice, opiacee,

anemii, afectiuni nervoase, come.

Conduita de urgenta
Materiale necesare:
- aparat de aspiratie,
- oxigenoterapie,
- trusa de intubatie laringiana, laringoscop,
- trusa pentru traheostomie,
- ace, seringi sterile,
- medicamente,
- aparat de respiratie artificiala.

Obiective si masuri
a. In obstructii supraglotice:

- asezarea bolnavului in decubit dorsal cu capul 1n hiperextensie,

- Tmpingerea anterioara a mandibulei si tractionarea limbii,

- curatirea cavitatii bucale de secretii,

- aplicarea loviturilor pe toracele posterior,

- intubatie oro-faringiand cu canula Guedel.

b. Permeabilizarea cailor respiratorii in obstructiile subglotice:

- sepractica manevra drenajului postural — asistenta aseaza bolnavul in decubit ventral sau
lateral, cu capul mai jos de trunchi;

- secretiile se pot aspira electric, cu aspiratoare si instrumente perfect sterile;

- se mai recomanda apasarea diafragmului de jos in sus;

- 1n obstructiile severe se practica intubatia orotraheala si traheostomie, dupa care se face
aspirarea secretiilor cu racord la sondele de aspiratie.

Oxigenoterapia
- se face cu sonde nazale sterile, dupa ce oxigenul a fost umidificat, cu debit de 16-18
1/min.
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Respiratia artificiala
- se aspira secretiile, se face respiratie ,,gurd la gurd”, ,,gurd la nas”, cu dispozitiv de respiratie
cu burduf, actionat manual, la domiciliul bolnavului, in timpul transportului, in camera de
garda;
- In spital, sectii de ATI, se face respiratie artificiala mecanica (respiratie asistatd).

Asistenta va preveni functionarea defectuoasa a aparatelor sau oxigenoterapia n exces.

Masuri terapeutice etiopatogenice
- scoaterea din mediu
- hemisuccinat de hidrocortizon i.v.
- bronhodilatatoare i.v.
- punctie pleurala

Asistenta ajutd mentinerea pozitiei bolnavului semisezand, umidifica atmosfera din incaperi.

Supravegherea pacientilor spitalizati
- asistenta urmareste: TA, pulsul
- respiratia
- tegumentele pacientului
- temperatura
- expectoratia
- diureza, transpiratia.

Asistenta noteazd parametrii pe foaia de observatie a pacientului, ajutd la hrdnirea si
hidratarea pacientului: alimentatia cu lingurita. Va schimba pozitia bolnavului periodic,
practicd tapotaj toracic, aeriseste salonul.

2. INGRUIRI SPECIALE TN BOLILE APARATULUI RESPIRATOR

Unele boli respiratorii au caracter infectios, altele sunt cronice (bronsite cronice, emfizem
pulmonar), altele constituie urgente: embolia pulmonara, hemoptiziile, edemul pulmonar.

Obiective

Asigurarea conditiilor de spitalizare
- saloane luminoase, bine aerisite, suficient Incalzite la 20° sau mai mult
- umidificarea aerului in saloane
- asistenta aeriseste salonul, are grija sa se foloseasca aspiratoarele de praf si stergerea
umeda la curatirea salonului
- bolnavii infectiosi se vor izola in saloane speciale, separate.

Alimentatia
- hidrozaharata in perioadele febrile
- se evitd tutunul, grasimile, alcoolul.

Supravegherea functiilor vitale si combaterea simptomelor majore de boala
- se masoara temperatura
- se noteaza pulsul, respiratia, diureza
- se combat durerile toracice: antiinflamatoare, antalgice; tusea cu codeina
- oxigenoterapie: 61 pe minut
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- expectorante: mucosolvan, acetilcisteind
- bronhodilatatoare: miofilin, hemisuccinat
- 1n infectii bronsice, pneumonii, se administreaza antibiotice.

Ingrijirea pacientilor cu astm bronsic

- bolnavul va fi adus in pozitie sezanda, va fi sprijinit

- se anuntd medicul imediat

- 1n crizd de astm se pregatesc pentru abord intravenos ace, seringi, fiole de miofilin,
hemisuccinat de hidrocortizon; antihistaminice: romergan

- se practicd oxigenoterapia

- 1in cazuri severe: respiratie asistata.

Asistenta asigura conditiile de microclimat: aerisire salon, caldura suficientd, hidrateaza pacientul,
ajuta alimentarea acestuia.

Se va diferentia criza de astm bronsic cu cea de astm cardiac, in care pacientul prezintd tahipnee,
tahicardie, dispnee inspiratorie.

3. INGRUIREA PACIENTULUI CU AFECTIUNI ALE APARATULUI CARDIOVASCULAR

Introducere
Aparatul cardiovascular este format din:

- 1nima,

- vase sanguine: artere, vene, capilare, sistem limfatic.
Rolul aparatului cardiovascular

- transportd sange, substante nutritive la tesuturi si organe;
- transporta produse de metabolism de la tesuturi si organe catre organele de excretie.

Educatia pacientului legata de prevenirea bolilor cardiace

Cunoasterea factorilor de risc cardiovascular
- hipertesiunea arteriala,
- diabetul zaharat,
- obezitatea,
- fumatul,
- dislipidemia,
- stresul psihic.

Masuri de preventie:
- alimentatie echilibrata: fara exces de sare si grasimi,
- combaterea obezitatii,
- regim de viata echilibrat: exercitii fizice usoare zilnic, plimbari in aer liber,
- suprimarea fumatului,
- evitarea stresului psihic,
- control periodic al tensiunii arteriale,
- control periodic al persoanelor cu risc crescut pentru diabet zaharat si dislipidemie.
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3.1. Evaluarea morfo-functionala a pacientului cardiac

Examen fizic

Inspectia:
- pozitia pacientului (ortopnee in insuficienta cardiacd),
- culoarea tegumentelor: paloare, cianoza,
- edeme ale membrelor inferioare in insuficienta cardiaca.

Pentru vasele periferice:
- inspectia membrelor inferioare: culoare tegument, absenta pilozitatii, tulburari

trofice.

Palparea:

- absenta pulsului, temperatura tegumentelor.

Investigatii paraclinice
Radiologice:
- radiografie toracica,
- radioscopie toracica,
- tomografie computerizata,
-  RMN,
- aortografie, coronarografie.

Explorari functionale
Pentru cord:
- electrocardiograma de repaus si de efort,
- examen ecocardiografic; test Holter.
Pentru vase:
- masurarea tensiunii arteriale;
- oscilometria;
- masurarea presiunii venoase centrale;
- ecoDoppler vascular pulsatil.
Examinari de laborator:
- VSH, ASLO, lipide, colesterol, timp Howell, INR,
- glicemie, uree, creatinind, ionograma serica,
- hemocultura.

Semne si simptome ale pacientului cardiac la internare sau pe perioada spitalizarii
Durerea precordiala in caz de:
- angina pectorala,
- infarct miocardic,
- pericardite,
- anevrism disecant de aorta.
Dispneea de cauza cardiaca:
- semnificd insuficienta ventriculara stanga,
- apare dupa efort, apoi §i In repaus,
- se accentueaza uneori noaptea (astmul cardiac),
- poate fi Insotitd de tuse, neliniste.
Palpitatiile:
- apar in aritmiile cardiace,
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- pot fi determinate de stari emotionale, efort, abuz de cafea.
Edemele:

- apar mai ales la membrele inferioare ca semne ale insuficientei cardiace.
Manifestari extracardiace:

- tuse, de obicei seaca,

- balonari, greturi,

- astenie,

- nicturie.

3.2. Ingrijirea pacientului cu infarct miocardic acut

Definitie: infarctul miocardic acut (IMA) se caracterizeaza prin necroza miocardicd, determinata
de o obstructie coronariana prin tromboza (ocluzia acuta a unei ramuri a arterelor coronare).
Date de anamneza:
- circumstante de aparitie: efort fizic, dupa mese copioase;
- factori de risc predispozanti: HTA, hipercolesterolemie, obezitate, stres,
sedentarism, diabet zaharat.
Tablou clinic:
- durere anginoasa tipicd, care nu cedeazd la nitroglicerind sau atipica (in
epigastru).
Examenul pacientului:
- durerea se insoteste de anxietate,
- dispnee,
- transpiratii,
- paloare,
- TA poate scadea, se poate ajunge la colaps,
- puls aritmic,
- extremitati reci.
Atitudinea de urgenta:
Asistenta impreund cu medicul urmaresc realizarea obiectivelor:
- combaterea durerii, a anxietatii,
- diagnostic precoce,
- prevenirea complicatiilor imediate si tardive.
Atitudinea in faza de prespital:
- transport cu salvarea,
- pacientul insotit de medic + asistenta,
- pacientul va fi dus cu targa sau caruciorul de la salvare pana la spital.
In spital:
- se continud masurile de prim-ajutor,
- oxigenoterapie,
- montarea unei perfuzii,
- monitorizarea functiilor vitale.
Asistenta:
- monteaza electrozii si inregistreaza traseul ECG,
- pregdteste la nevoie defibrilatorul,
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- recolteazd de urgentd sange pentru examene biologice: leucocite, timp Quick, VSH,
creatinfosfokinaza-MB, GOT, glicemie.
Madisuri terapeutice:
- combaterea durerii: mialgin;
- limitarea necrozei miocardice: perfuzie cu nitroglicerind, 3-blocante (metoprolol);
- dezobstructie farmacologica: streptokinaza sau tratament anti-coagulant (heparind i.v.) la
indicatia medicului, dupa caz;
- sedarea pacientului: diazepam.
Sarcini speciale ale asistentei.

sa asigure bolnavului maximum de confort fizic si psihic (alimentatie pasiva la pat,
igiena pentru tegumente $i mucoase, servire la pat cu plosca si urinar);

sd grupeze la maxim interventiile;

sa mobilizeze la minim pacientul;

sa urmareasca atent functiile vitale: puls, respiratie, TA, diureza, temperatura;

la indicatia medicului, va mobiliza progresiv pacientul;

va asigura o alimentatie echilibrat;

in faza acuta, va limita vizitele apartinatorilor.

3.3. ingrijirea bolnavilor cu insuficienta cardiac3

Definitie

Insuficienta cardiacd reprezintd o incapacitate a inimii de a asigura un debit corespunzator
nevoilor de oxigen ale tesuturilor In repaus si la efort.

Ingrijirea speciald a pacientilor cu insuficientd cardiacd are ca scop:
- reducerea nevoilor energetice ale organismului,
- marirea fortei de contractie a inimii.

Problemele bolnavului, semne fizice:

dispnee de efort, apoi in repaus,

cianoza, tegumentele fiind reci la extremitati,
edeme ale membrelor,

nicturie,

balonari,

tuse.

Explorari paraclinice:
Asistenta va recolta sange pentru dozarea:

creatinineli,
glicemie,
profil lipidic,
ionograma.

Pacientul va fi insotit pentru efectuarea:

radiografiei de torace,
ECG,
ecocardiografie.

Sarcinile asistentei: plan de ingrijire
Asigurarea repausului fizic:
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- saloane cu ambiantd placuta,
- pat cu utilaj de rabatare > ortopnee,
- odihna ziua 1n fotoliu.
Asigurarea repausului psihic: incurajarea pacientului, limitarea vizitelor, promptitudine la
solicitari.
Asigurarea igienei personale:
- se face toaleta la pat;
se fac frectii cu alcool diluat pentru Tmbunatatirea circulatiei periferice;
pielea se va mentine uscata;
zilnic se va schimba lenjeria de corp.
Prevenirea trombozelor:
- se vor masa membrele inferioare zilnic;
- partile edematiate se vor tine ridicate.

Urmdrirea functiilor vitale si vegetative:
- pe langd parametrii vitali, se ve tine evidenta exactd a lichidelor consumate si
eliminate;
- seurmadreste zilnic greutatea pacientului;
- se combate constipatia.
Dieta va fi:
- hiposodata,
- inunele cazuri, hipocalorica,
- lichidele ingerate: 1,5-2 11n 24 ore,
- 4-5 mese/zi, ultima cu 3 ore inainte de culcare.
Administrarea medicamentelor
- cardiotonicele se dau doar la indicatia medicului (digoxin comprimate, sau fiole
administrate 1.v.);
- diureticele se administreaza oral sau 1.v. dupa caz — in urgente; se administreaza ca
tratament de intretinere dimineata.
Educatia sanitara a pacientului vizeaza respectarea:
- dietet,
- repausului,
- schemei terapeutice,
- prevenirea infectiilor respiratorii.

4. NOTIUNI DE BAZA iN INGRUIREA PACIENTILOR CU AFECTIUNI GASTRO-INTESTINALE

Introducere — date de anatomie

Tubul digestiv, prin vasta sa intindere, de la cavitatea bucald la rect, se manifesta divers, in
functie de portiunile anatomice si interrelatiile cu glandele anexe (ficat, pancreas) si cu
organele de vecinatate.

In cavitatea abdominala existd o multitudine de organe: stomacul, intestinul subtire, intestinul gros,
ficatul, pancreasul, caile biliare, mezenterul si epiplonul.

In vederea stabilirii unui diagnostic, este necesard completarea datelor clinice cu cele paraclinice.

Date de anamneza: se vor avea in vedere:
Antecedente personale:
- de hepatita virala,
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- colici biliare,
- istoric de boala ulceroasa,
- parazitoza intestinala.

Obiceiuri alimentare: consum de alcool, grasimi in exces, condimente sau dieta saraca in fibre.
Simptomele functionale in bolile digestive — pot fi sesizate de asistenta:

tulburarile de apetit (inapetenta, anorexia),
disfagia (tulburare de deglutitie),
regurgitatia sau eructatiile,
sughitul,
pirozisul,
greata, varsaturile,
durerea abdominala,
tenesmele si pruritul anal,
tulburari de tranzit intestinal:

v diareea,

v’ constipatia,

v’ oprirea tranzitului - ileus.
balonarile.

Rolul asistentei medicale privind recoltarea produselor biologice si pregdtirea pacientilor
pentru explordri paraclinice:

Recoltarea de singe pentru: hemoleucograma, amilazemie, VSH, ionograma,
transaminaze;
Recoltare de probe de scaun pentru: examen coproparazitologic, bacteriologic si
pentru hemoragii oculte (test Haemocult);
Explorari paraclinice:
Pentru esofag:
- examen radiologic: cu substanta de contrast (sus-pensie sau pastd de sulfat
de bariu),
- esofagoscopia,
- eco-endoscopia esofagiana,
- pH-metria esofagiana.
Asistenta va avea grija ca pacientul sa nu manance cu 12 ore inainte de explorari.
Pentru stomac:
- bariu-pasaj,
- gastroscopie,
- eco-endoscopie gastrica,
- explorarea secretiei gastrice.
Pentru intestine:
- radiografie abdominala pe gol,
- irigografie,
- colonoscopie totald,
- anuscopie,
- rectosigmoidoscopie.
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In cazul examindrilor radiologice si endoscopice pacientul va fi pregatit special cu 2-3 zile
inainte, se vor administra laxative, se fac clisme, iar pacientul nu va manca in ziua
examinarii, iar in preziua examindrii va consuma doar un mic-dejun si supa la orele 13.

4.1. ingrijirea bolnavilor cu varsaturi

Varsaturile apar in afectiuni numeroase, de cauze digestive sau extra-digestive.
Unele afectiuni reprezinta urgente medicale sau chirurgicale si au asociate ca simptome varsaturile:
- abdomenul acut (apendicita acutd, ocluzie intestinald, ulcer perforat);
- stari care cauzeaza edem cerebral si hipertensiune intracraniand (tumori cerebrale, abces
cerebral);
- infarct miocardic acut.
Alte cauze ale varsaturilor:
- infectii si intoxicatii acute,
- gastrite acute,
- pancreatitele,
- insuficienta renala,
- dischineziile biliare.

Semnificatia varsaturilor: prin repetare pot duce la deshidratare, cu perturbarea echilibrului
hidroelectrolitic si acido-bazic.
Gravitatea lor este sugerata de:
- alterarea stdrii generale,
- tegumente $i mucoase uscate,
- tahicardie si hipotensiune,
- oligurie,
- somnolenta,
- convulsii, coma.

Conduita de urgentd
Sarcinile asistentei medicale:
- nu va parasi bolnavul,
- aduce o tavitd renala si il linisteste psihic,
- pregateste trusa de perfuzie,
- ageaza pacientul in pozitie semisezanda.

Ingrijiri acordate in spital
Materiale necesare:
- musama,
- tavita renala,
- pahar pentru clatit gura,
- material pentru reechilibrare hidroelectrolitica (solutii perfu-zabile),
- sonda pentru aspiratie gastrica,
- seringi pentru spalatura gastrica.
Masuri de realizare:
- pacientul e plasat intr-un salon aerisit si va fi izolat cu un paravan de restul salonului;
- pozitia bolnavului:
v’ semisezand,
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v’ sezénd,
v decubit dorsal cu capul intr-o parte.
- se protejeaza lenjeria cu musama;
- se indeparteaza protezele dentare;
- asistenta sustine cu o mand fruntea bolnavului si cu cealaltd mana plaseaza
tavita renala sub gura si barbie;
- bolnavul e invitat s inspire adanc.

Masuri speciale:
- la pacientii inconstienti, cu risc de aspiratiec a continutului varsaturilor, se
intoarce capul bolnavului 1n partea stdnga, se practica aspiratie gastrica continua
- 1n caz de stenoza pilorica sau ingestie de substante toxice, se face spalatura gastrica
- asistenta ajutd bolnavul sa clateasca gura pentru curatirea resturilor alimentare
- asistenta sterge pacientul la gura cu un servet.

Tratament medicamentos:
- Metoclopramid 1-2 fiole/zi i.v.,
- Emetiral (drajeuri a 5 mg sau supozitoare),
- No-spa 1-2 fiole/zi i.m. sau i.v.,
- Atropina (fiole a Img, 1-3 fiole/zi s.c.).

Alimentatia si corectarea tulburdrilor hidroelectrolitice:
- Se suspenda alimentatia pe gurd; ea se va face la inceput parenteral cu perfuzii cu glucoza
5%, 10%, solutii cu aminoacizi, vitamine si electroliti.

4.2. ingrijirea bolnavilor cu diaree

Diareea poate aparea singura sau insofeste varsaturile.

Diareile acute constituie urgente datorita tulburdrilor hidroelectrolitice si ale echilibrului
acido-bazic, mai ales dacad sunt asociate §i cu varsaturi. Bolnavul deshidratat prin diaree
prezinti aceleasi simptome si semne descrise la varsituri. In cazul bolnavilor din ambulator
in stare grava, panad la internarea in spital, se impun aceleasi masuri urgente de prevenire a
deshidratarii ca si In cazul varsaturilor (perfuzie cu ser fiziologic) si terapia de urgentd a bolii
de baza. Rolul asistentei este sa administreze tratamentul prescris de medic.

Plan de ingrijire
Pentru ingrijirea in spital a bolnavilor cu diaree, asistenta va avea pregatite:
Materiale necesare:
- musama
- aleze (traverse)
- plosti
- materiale pentru toaleta regiunii anale
- materiale pentru recoltarea probelor de sdnge si materii fecale
- materiale pentru perfuzie
- materiale pentru reechilibrarea hidroelectrolitica
- paravan
- paturi
- termofoare
- material pentru hemocultura si coprocultura.
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Obiective: Pregdtirea conditiilor de ingrijire
Masuri de realizare:

- bolnavul va fi plasat intr-o rezerva sau izolat de restul salonului cu un paravan;

- patul se acoperd cu musama i traversa,

- 1n caz de incontinentd de materii fecale, se va aseza sub bolnav o plosca
pneumatica de cauciuc, care se va schimba periodic;

- asistenta pregateste un numar suficient de aleze si comprese pentru a le avea la
dispozitie;

- supravegherea tranzitului intestinal si a igienei locale.

Masuri de realizare:

- daca numarul scaunelor este mic si starea bolnavului este buna, acesta va fi
insotit de infirmiera la toaleta.

- numarul scaunelor poate ajunge la 10-20 pe zi, insotite si de dureri (in holera
poate ajunge la peste 100), epuizand rapid fortele bolnavului. De aceea bolnavul
trebuie servit cu plosca la pat. (Este bine sa se lucreze cu doua plosti pentru a se
putea rezerva timp suficient pentru curatirea plostii).

- asistenta noteaza numarul si caracterul scaunelor in foaia de temperatura.

- pentru analiza de fecale, unele emisii vor fi captate in bazinet.

- se recomanda ca bolnavilor cu incontinenta de fecale sau diaree intensa, sa li se
aseze intre picioare comprese uscate care s acopere regiunea anald, pentru ca
materiile fecale sd nu se Imprastie pe suprafata patului. Schimbarea acestora ca si
a alezelor se face ori de cate ori este nevoie.

Asistenta va efectua ingrijirile acestor bolnavi cu multd intelegere, bundvointd si rabdare, avdnd
in permanentd grijd de a le menaja pudoarea si ii va linisti din punct de vedere psihic (vezi
ingrijirea bolnavilor cu varsaturi).

Toaleta anusului se face de mai multe ori pe zi si se dezinfecteaza cu acid boric 2-3%.
- corectarea tulburarilor hidroelectrolitice, recoltarea de produse biologice si urmarirea
functiilor vitale si vegetative.
Masuri de realizare:

- in diaree, rehidratarea se poate face pe cale orala, comple-tatd cu perfuzii
intravenoase. Se urmareste inlocuirea pierderii de ioni. Prin diaree se pierd mai
mult sodiu si potasiu.

- in caz de infectii, se recolteazd sange pentru hemocultura si scaun pentru
coprocultura.

Asigurarea repausului si mentinerea temperaturii constante
Masuri de realizare:
- repausul la pat se impune in cazurile cu stare generala alterata.
- diareea intensd duce la mari pierderi de energie calorica. Bolnavii vor fi incélziti
cu termofoare, paturi, perna electrica pe abdomen.

Asigurarea alimentatiei
Masuri de realizare:
- alimentatia in primele 24-48 de ore constd din dieta hidrica. Asistenta va servi
bolnavul cu ceai neindulcit (menta, coarne, afine sau musetel), supa de morcovi
strecurata, zeama de orez, mere crude rase (daca bolnavul tolereaza).
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- treptat, se introduc cantititi mici de carne slaba fiarta, branza de vaca, paine
alba prajita, supe strecurate de legume cu paste fainoase, oua fierte moi.
- supa, in 4-5 zile, se ajunge la o alimentatie completa.

Se interzic pentru o perioadd de timp: laptele, dulciurile concentrate, legumele bogate in celulozd,
grdsimile prdjite, conservele, condimentele, ciocolata.

Tratament medicamentos
Masuri de realizare: asistenta pregateste medicamentele pe care, la indicatia medicului, le
administreaza.
—  Pentru tratament simptomatic, acestea pot fi:
- preparate de bismut, calciu carbonic, spasmolitice (atropina, papaverina,
scobutil),
- loperamid,
- smecta.
—  Pentru tratament antimicrobian:
- sulfamide,
- antibiotice (doxiciclin),
- derivati ai nifrofuranului (furazolidon 4x1 comprimat/zi),
- saprosan (3x1 drajeuri/zi),
- fermenti digestivi.

4.3. Ingrijirea bolnavilor cu hemoragii digestive

Definitie

Piej;detrea de sange cu oricare localizare intre esofagul superior si ligamentul Treitz reprezinta
hemoragia digestiva superioara (HDS).

HDS acuté semnificativa este consideratad atunci cand Hb scade cu mini-mum 2 g%.
Consumul de AINS este responsabil de o incidenta Inca crescutd a HDS.

La 80% din pacienti, hemoragia se autolimiteaza, pe cand la ceilalti 20% sangerarea continua.

Hemoragiile digestive superioare pot fi secundare unei afectiuni digestive sau reprezintd
manifestarea unei boli generale.

Manifestadri
Hematemeza (varsaturi): Singele eliminat din stomac (in hematemeza) este brun inchis,
asemanator zatului de cafea, eventual amestecat cu resturi alimentare;

Melena (scaun): Sangele eliminat prin intestin este negru ca pacura, fiind digerat pe
parcurs de sucurile digestive (melena apare cand sangerarea este mai mare de 100 g).
Mentiondm ca atat in hema-temeza, cat si in melend, culoarea sangelui poate fi rosie
deschisa, daca hemoragia este fulgerdtoare si masiva.

Hematochezia (rectoragia): pierderea de sange pe cale rectala.
Consecinte:
- la pierderi de 400-500 ml de sange, nu apar simptome, in caz de pierderi de peste
1500 ml apare socul hipovolemic.
- deces, daca pierderile sunt peste 2000 ml.
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Protocol de investigare si tratament
Se stabileste:
- diagnosticul pozitiv,
- se apreciaza intensitatea (gravitatea) hemoragiei,
- etapa de reanimare,
- stabilirea cauzei (sediul HDS),
- masuri de tratament:
v" medical,
v’ chirurgical.
HDS reprezinta o situatie de urgenta > Ingrijire in sectii de ATL.
Evaluare rapida:
- date de anamneza,
- simptome si rasunet hemodinamic:
v' TA <90 mmHg,
v Puls tahicardic >120 b/min.
Recoltari de urgenta:
- sange pentru hemoleucograma, grup sanguin si RH,
- teste de coagulare, creatinind, glicemie,
- ECG.

Madsuri de urgentd
- abord venos pentru solutii perfuzabile, pentru transfuzie,
- sonda nasogastrica, lavaj gastric,
- se urmareste diureza,
- monitorizarea aspiratului gastric.

Cauzele HDS
Ulcerul gastric si duodenal reprezinta cauza principald §i cea mai frecventd a hemoragiilor
digestive superioare.
Alte cauze:
- tumori benigne si maligne ale tubului digestiv (esofag, stomac, intestin),
- gastrite hemoragice acute (erozive si medicamentoase),
- varice esofagiene,
- enterite,
- hipertensiune portald de diverse cauze (ciroza hepatica, tromboza a venei porte
etc.).
Cauze generale:
- boli ale vaselor,
- boli de sange (sindroame hemoragice).

Clasificare procentuala a cauzelor mai importante ale HDS
- ulcer gastroduodenal 55-60%,
- varice esofagiene 15%,
- angioamele (malformatii a-v) 6%,
- tumori gastrice 4%,
- gastroduodenita eroziva hemoragica 4%.

Simptomele si semnele HDS
Simptomele si semnele de anemie pot preceda sau insoti hematemeza si melena.
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— 1n hemoragiile mici, bolnavii prezinta:

- o stare de slabiciune,

- ameteli,

- paloare,

- transpiratii,

- tahicardie.

— in hemoragiile mari, bolnavul prezinta:

- anxietate,

- sete accentuata,

- transpiratii reci,

- extremitafi reci,

- puls mic si rapid,

- lipotimie,

- tensiune arteriald scazuta pana la colaps.
Diagnostic
Pentru diagnosticul de certitudine al hematemezei si melenei se vor exclude hemoptizia,
epistaxisul, hemoragia mucoasei bucale (sdnge Inghitit si apoi eliminat sub forma de
varsaturi sanguinolente); hemoragii digestive inferioare (anorectoragii) manifestate prin
scaune sanguine-lente; modificdri de culoare ale scaunului datoritd unor medicamente (pe
baza de bismut, fier, carbune) sau alimente (afine).

Semnele HDS, ca si primele masuri terapeutice trebuie cunoscute de asistenta medicala.

Reguld generald: In orice hemoragie digestiva internarea in spital este obligatorie, de obicei
intr-un serviciu chirurgical.

Plan de ingrijire
Obiective: asigurarea repausului.
Masuri de realizare:
- repaus strict la pat Tn decubit dorsal, fara perna (in hemoragiile masive — in pozitie
Trendelenburg, pentru mentinerea unei circulatii cerebrale adecvate);
- se interzice orice efort fizic (efortul fizic poate accentua hemoragia sau poate agrava
tabloul clinic).
- asistenta va linisti bolnavul si apartindtorii, recomandandu-le calm si
convingandu-i in acelasi timp de necesitatea repausu-lui;

Aceastd mdsurd terapeuticd trebuie aplicatd atdt la domiciliul bolnavului si in timpul
transportului cdtre spital, cat si la spital. Repausul la pat dureazd cel putin 3 zile
dupd oprirea hemoragiei.

- asistenta va colecta Intr-un vas sangele eliminat de bolnav si-l1 va prezenta
medicului (in cazul bolnavilor internati);
- asistenta va efectua curatirea gurii bolnavului, cu capul asezat intr-o parte, fard a
deplasa bolnavul;
- supravegherea functiilor vitale si aprecierea clinica a gravi-tatii.
Ma@suri de realizare
Asistenta va urmari §i nota pulsul, TA, diureza (in hemoragiile masive urmarirea se va
face din ora in ora).
Se va aprecia gravitatea:
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dupa cantitatea de sange pierdut (hemoragie masiva — pierderi de 1500-2000 ml
sange; gravitate medie — pierderi de sange de 500-1500 ml; hemoragie usoara —
pierderi de 50-250 ml sange);

dupd modul cum s-a produs hemoragia (rapiditatea pierderii, brutal, repetat,
moderat).

Aplicarea masurilor terapeutice
In afara de grija pentru repaus strict la pat al bolnavului, asistenta va aplica masurile indicate de

medic.

Madsuri de realizare:

aplica punga cu gheata in regiunea epigastrica,

pregateste sange izogrup, izoRh si instaleaza transfuzia de sange;

administraeza (in cazul ca se asociaza) medicatie hemostatica (gluconat de Ca,
vitaminele K si C, venostat, trombind, adrenostazin);

instaleaza perfuzie cu substituienti: Macrodex (Dextran 70), Rheomacrodex (Dextran
40). In lipsd de solutie macromo-leculari se poate perfuza ser fiziologic sau glucozat,
dar acestea au actiune mai slaba pentru refacerea volemiei;

pregateste si administreaza, in cazurile indicate, sedative (fenobarbital, diazepam)
pentru calmarea starii de agitatie.

uneori se recomanda aspiratie gastrica pentru evacuarea sangelui, intrucat hemoragia
se opreste mai usor daci stomacul este colabat. In plus, evacuarea stomacului, oprind
greturile si varsaturile, 11 pune 1n repaus si favorizeaza hemostaza.

Tratamentul hemoragiei in functie de cauze

in ulcer:

Tratament endoscopic:

injectare de alcool absolut, actoxisclerol,
electrocoagulare,
aplicare benzi elastic.

Tratament medicamentos:

Quamatel 1.v. sau Pantoprazol i.v. in 100 ml glucoza;
Omeprazol 40 mg, Controloc 20-40 mg/zi.

In varicele esofagiene din ciroza hepaticd:
Tratament medicamentos:

administrare de plasma, solutii osmotice, sange,
perfuzie cu somatostatina (Octreotid),

aplicare sonda Blackmore,

scleroterapie.

5. NOTIUNI DE BAZA N INGRUIREA PACIENTILOR CU AFECTIUNI HEPATO-BILIARE

Interrelatiile functionale ale ficatului cu caile biliare fac ca nursingul bolnavilor cu afectiuni
hepatice sau biliare sa se facad adeseori impreund, avand elemente comune de tehnica
terapeutica, care intereseaza i munca asistentei.

Ficatul ocupd un rol important in patologie, din cauza pozitiei sale centrale in metabolism.
Prin functiile complexe pe care le detine va determina o simptomatologie variata.
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Principalele functii ale ficatului sunt:

sinteza de proteine,

rol in metabolismul lipidic si glucidic, intervenind in homeostazia glicemiei,
functie antitoxica-procese de oxidare,

metabolizari de medicamente,

formarea si secretia bilei.

Anamneza luatd de asistentd la pacientii hepato-biliari:

se vor nota 1n antecedentele personale prezenta infectiei cu virusul hepatitei (A, B,
C), prezenta colicilor biliare sau a episoadelor dispeptice biliare;

se verifica antecedentele heredo-colaterale, rude cu icter hemolitic congenital,
litiaza biliara;

se insistd asupra conditiilor de muncd si a obiceiurilor alimenta-re: consum de
alcool, efort fizic, contacte cu pacienti cu hepatita virala acutda, consum exagerat si
intoleranta fatd de unele alimente in afectiunile biliare (exces de grasimi, prajeli,
ciocolata, cafea).

Tabloul clinic in afectiunile hepatice — simptome functionale, semne clinice:

hepatalgie de efort;

manifestari dispeptice: balonari postprandiale, flatulenta;

icterul: in hepatitele acute, cronice §i ciroza, cancer hepatic;

astenia, inapetenta in bolile cronice hepatice;

manifestari neuro-psihice: in ciroze decompensate apar somno-lenta, apatie,
confuzie mentald, coma;

ascita apare in ciroza hepatica decompensata;

sindromul hemoragipar: epistaxis, gingivoragii, echimoze in boli hepatice cronice;
splenomegalia;

hemoragia digestiva: in ciroza hepaticd decompensata.

in afectiunile veziculei biliare si a cdilor biliare pacientii pot prezenta:

- colici biliare,

- Iicter,

- xantelasme,

- greturi, gust amar, varsaturi bilioase,
- jendin hipocondrul drept.

Teste biologice pentru explorarea pacientilor hepato-biliari: asistenta recolteazd sange
pentru determinarea:

transaminazelor: ALAT, ASAT,

bilirubina: totala, directa si indirecta,

VSH,

electroforeza,

timp Quick,

hemoleucograma,

colesterol total,

fosfataza alcalina,

gammaGT,

markeri virali ai hepatitei: AgHBs; AcVHC,
markeri tumorali pentru cancerul hepatic: alpha-fetoproteina, ACE.
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In urind se vor nota prezenta pigmentilor biliari si a urobilinogenului.
La pacientii cu colica biliara, se vor determina in mod special amilazemia si amilazuria
pentru a surprinde eventuala complicatie a litiazei biliare: pancreatita acuta biliara.

5.1. Explorari paraclinice invazive si neinvazive la pacientii cu afectiuni hepatice

Explorari morfologice neinvazive: ultrasonografia, CT abdominal cu substantd de contrast,
rezonan{d magnetica nucleara.
Explorari morfologice invazive:

- laparoscopia;

- punctia biopsie hepatica (efectuata sub ghidaj ecografic sau recoltata intraoperator).
Punctia biopsie hepaticd (PBH)
Se practica la pacientii spitalizati, cu monitorizare atenta in primele 4-6 ore.

Conditii de selectare a pacientilor:
v" numarul de trombocite si fie >50000/mm3;

v indicele de protrombina >60%;

v’ timpii de sangerare si coagulare in limite normale.
Ecografia abdominald este utild pentru aprecierea pozitiei si a dimensiunilor ficatului,
localizarea veziculei biliare, excluderea unor formatiuni chistice, hemangioamelor, iar la
pacientii icterici, si a cdilor biliare intrahepatice dilatate.
Premedicatia nu este In general necesara.
La pacientii anxiosi se asigurd un somn linistit si se poate administra o fiola de midazolam.

PBH se practica a-jeun. Alimentatia este permisd dupa doua ore de la executarea punctiei, iar
in ziua respectiva este indicat repausul la pat.

5.2. Explorarea morfo-functionala a colecistului si a cailor biliare

—  Tubajul duodenal;

— [Ecografia abdominald (evidentiazd colecistul, coledocul si caile biliare
intrahepatice dilatate);

— Colangio-colecistografia intravenoasa;

—  Colangio-pancreatografia retrograda endoscopica (ERCP);

— RMN a cailor biliare.

5.3. Planul de ingrijiri generale acordate pacientilor hepato-biliari

Asistenta nu trebuie sd uite ca simptomatologia hepato-biliard poate ascunde adesea o boalad
infectioasd, care prezinta pericol de contagiozitate; de aceea, In munca de Ingrijire a bolnavului, va
respecta riguros normele de prevenire a raspandirii infectiilor.

Obiective
Asigurarea repausului fizic si psihic

- in perioada acuta a bolilor hepatice, bolnavii trebuie convinsi de asistentd sa respecte
repausul absolut fizic si psihic, deoarece acestea pot provoca recidive sau agravari
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nerecuperabile (nu se vor ridica din pat fard hotararea medicului, vor respecta durata
zilnica de parasire a patului, vor evita lectura sau studii mai dificile);

- pozitia cea mai bund care asigurd o buna irigare a ficatului este decubitul dorsal; in
cirozele ascitogene, bolnavul trebuie l1asat sa-si aleaga singur pozitia cea mai comoda
(dictata de volumul ascitei);

- in colica biliara (hepatica), bolnavii iau pozitii bizare — ,,cocos de pusca” isi relaxeaza
astfel presa abdominala.

Asigurarea alimentatiei

- fractionatd in doze mici, dese, pentru a favoriza drenajul biliar permanent;

- inperioada acuta a hepatitelor, regimul de crutare a ficatului este fara grasimi si alimente
meteorizante; se da regim bogat 1n hidrati de carbon si vitamine; proteinele se vor da
progresiv (branza de vaci, carne fiarta, gratar); se admit grasimile vegetale si untul; se
interzic bauturile alcoolice, condimentele, alimentele greu digerabile;

- Inciroze, acelasi regim, hiposodat cand exista ascita;

- 1n afectiunile biliare se vor evita alimentele meteorizante, grasimile animale, oudle, etc.
Se admit fainoase, budinci, carne alba.

Supravegherea pacientului

- se urmdresc: temperatura, culoarea sclerelor si a tegumentelor (icterizarea sau
dezicterizarea), pruritul, culoarea scaunelor, culoarea si cantitatea urinei, edemele,
modificarile de comporta-ment, aportul de lichide, greutatea corporala;

- se masoara circumferinta abdomenului la cei cu ascita.

Asigurarea igienei bolnavului si prevenirea infectiilor

- bolnavii cu ciroza hepatica sunt foarte sensibili la infectii; nu vor fi asezati in saloane cu
bolnavi cu angine, stafilococii cutanate, infectii pulmonare;

- pielea edematiatd este mai sensibild, necesitd multd atentie la igiena corporald;

- unghiile bolnavilor trebuie taiate scurt pentru a evita lezarea si infectarea tegumentelor
cu ocazia gratajelor in caz de prurit;

- toaleta cavitatii bucale se va efectua cu mare atentie fiindca timpul de sangerare este
crescut si sunt predispusi la hemoragii ale mucoaselor;

- deoarece bolile hepato-biliare pot fi de etiologie infectioasd, asistenta va tine cont de
normele de prevenire a infectiilor intraspitalicesti, respectand cu strictete masurile de
asepsie si antisepsie in efectuarea tuturor manoperelor.

a) Mdsuri de prevenire a hepatitei virale
- Ininfectia cu virusul hepatitei A (cu transmitere fecal-orald):
= Spalarea mainilor si alimentelor, vaccin, igiend individuala.
- In hepatita B (transmitere parenterald):
»  Sterilizarea instrumentelor;
=  Controlarea sangelui donatorilor;
=  Ace si seringi de unica folosinta;
= Sterilizarea acelor pentru acupunctura, ustensile (foarfeci) manichiura;
* Contact sexual protejat;
= La cei suspecti > teste de laborator:
v" AgHBs = infectie cronica;,
v' AgHBe pozitiv semnifica prezenta replicarii virale.
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* Prevenirea cronicizarii hepatitei prin tratarea bolii acute;

=  Vaccinare pentru evitarea infectiei cu virus B.
In hepatita C (posttransfuzionald): transmiterea e parenterald prin singe, instrumentar
nesterilizat, cale sexuald, mama-fat sau/si postnatal, la consumatori de droguri.

=  Se face si screeningul donatorilor = anticorpi antiVHC;

= Ace si seringi de unica folosinta;

= Boala are un risc crescut de cronicizare, evolutie spre ciroza, risc pentru cancer

hepatic.

In hepatita D: infectarea se produce numai in prezenta virusului B:

= ge determina antiVHD;

=  prognostic rezervat.
Hepatita cu virus E (transmitere fecal-orald)

» frecventa in tarile subdezvoltate;

*  prognostic bun;

= prevenire: ca si la hepatita A.
Cauze si mdsuri de prevenire a afectiunilor biliare
Factori de risc pentru litiaza biliara: influente genetice, varsta ( >65 ani), sexul feminin,
excesul de estrogeni.
Se va trata obezitatea, diabetul zaharat si ciroza hepatica.
Profilaxie: masuri dietetice (regim hipolipidic), tratarea hiper-colesterolemiei, a
hipomotilitétii veziculei biliare.
In caz de litiaza biliara simptomatica, se va preveni aparitia colecistitei acute efectudndu-se
colecistectomia.

b) Administrarea medicatiei si alte metode terapeutice:
In afectiunile hepatice

Asistenta pregdteste si administreazd medicamentele la indicatia medicului:

in ciroze: diuretice (Furosemid 1.v.) fermenti digestivi, tratament cu vitamine din grupa B,
perfuzii cu arginind, perfuzii cu albumind umana;

in hepatite autoimune sau etanolice: corticoterapie si imuno-supresoare;

in steatoza hepatica: factori lipotropi (Esentin);

in aparitia ascitei din ciroza decompensatd asistenta ajutd medicul si pregateste
materialele pentru paracenteza (punctie abdominald);

la pacientii cu hepatitd cronica postvirald se indicd terapie antivirald cu interferon,
administrat subcutan;

se evitd administrarea barbituricelor (benzodiazepinele) in cirozele decompensate
pentru ca pot precipita coma hepatica.

In colica biliard

antispastice: scobutil (2-3 fiole/zi), No-Spa (2-4 fiole/zi);
analgezice.

In colecistita acutd, se suspendd alimentatia orald si se face:

- reechilibrare hidroelectrolitica;
- antibioterapie (ampicilina i.v.; cefalosporine i.v.).
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6. NURSINGUL PACIENTILOR CU BOLI PANCREATICE

Introducere
Date de anatomie si fiziologie:
- Pancreasul: glanda abdominala importanta cu secretie mixta (endocrind si exocrind).
Are raporturi importante cu ficatul si caile biliare, stomacul, duodenul, plexul solar.
- Secretia endocrina: prin celulele insulelor Langerhans se secretd insulina si
glucagonul (celulele a si B), iar celulele y > somatostatina si polipeptidul P.
- Afectarea celulelor > diabet zaharat
- Secretia exocrina: formeaza sucul pancreatic, care se varsa in duoden prin canalul
Wirsung si Santorini (canal accesoriu).
- Sucul pancreatic contine cationi §i enzime -> tripsinogen, lipaza si amilaza, cu rol in
digestia intestinala.

Anamneza luatd de asistenta:
— Varsta:
- mucoviscidoza 1n copilarie;
- cancerul pancreatic la batrani.
- Sexul:
- pancreatita cronica etanolica mai ales la barbati;
- pancreatita biliara mai frecventa la femei.
—  Antecedente heredo-colaterale:
- diabetul zaharat;
- mucoviscidoza.
—  Antecedente personale patologice:
Se vor nota:
- pancreatita acuta in antecedente;
boli hepato-biliare (litiaza biliard);
obezitatea;
etilismul cronic.

Simptome functionale:
- durerea de intensitate mare In pancreatita acuta,
- in pancreatita cronicd, durerea apare mai ales postprandial;
- tulburari dispeptice:
v" tulburari de apetit > hiperorexie in tumorile insulare; polifagie in diabet zaharat;
anorexia in pancreatita cronica §i cancer;
v’ greturi, balonari, sialoree;
V' meteorism.
diareea: scaune abundente, albe-argiloase, moi, pastoase, fetide in steatoree;
- astenie, scadere ponderala.

Examenul fizic
Asistenta poate surprinde pozitia bolnavului in anteflexie — ,,pozitia pancreasului”
v’ cancer pancreatic;
v’ pancreatite.
- paloare;
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- casexie;

- icter;

- deformarea abdomenului in tumori;

- pete echimotice marmorate periombilical in pancreatitele acute.

Rolul asistentei in examindrile paraclinice ale bolnavului pancreatic
Teste biologice:
- asistenta recolteazd sange pentru determinarea amilazemiei, care creste in
pancreatitele acute;
- valorile glicemiei pot fi crescute in diabetul zaharat (afectarea pancreasului
endocrin);
- mai rar, se poate doza lipaza serica;
- amilazele urinare pot avea valori crescute In pancreatita acutd si persista timp de
10 zile;
- testele dinamice studiaza functia hepatica:
v’ testul cu secretina: scaderea bicarbonatilor in sucul pancreatic indica
insuficienta pancreatica;
v’ pentru pancreasul endocrin se practica testul tolerantei la glucoza (TTG), util in
depistarea diabetului zaharat.

Explorarea morfologicd a pancreasului:
- Examen radiologic:
v’ direct: pune in evidenta calcificari pancreatice;
v indirect (cu bariu): se urmareste cadrul duodenal.
- Ecografia abdominala: poate evidentia mariri de volum ale organului, structurd
neomogend, chiste sau dilatarea ductului Wirsung;
- Tomografia computerizata si RMN se indica 1n suspiciunea de cancer pancreatic.
Ingrijiri speciale:
- serefera la asistarea i tratarea in principal a pacientilor cu pancreatita acuta, pancreatite
cronice i cu neoplasm pancreatic;
- in cazul pacientilor cu cancer pancreatic, asistenta va menaja pacientul, acesta poate fi
inapetent, icteric, anemic, cu manifestari dispeptice;
- se vor administra analgezice, tratament perfuzabil, adjuvant, cu fermenti pancreatici. In
cazul afectdrii functiei endocrine se va trata hiperglicemia prin administrare la nevoie a
insulinei.

7. NOTIUNI DE BAZA IN NURSINGUL PACIENTILOR CU AFECTIUNI ALE APARATULUI
RENO-URINAR

Aparatul renal — notiuni de anatomie
- topografia rinichilor implica un acces limitat la examenul fizic;
- afectiunile renale: pot fi in unele situatii asimptomatice;
- e necesard o explorare amanuntitd paraclinica.

Fiziologie
Rinichii:
- elaboreaza urina;
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- elimina deseurile;
- regleaza cantitatea de apa si electroliti;
- secreta eritropoetina.
Modificdri care apar odata cu vérsta:
- functia renald | dupa 45 ani;
- | capacitatea vezicii urinare;
- la & creste prostata > nicturie, reziduu vezical;
- la gravide poate aparea preeclampsia > se va reduce cantitatea de sare si proteine;
- in afectiunile acute se reduce aportul de lichide;
- 1n afectiuni cronice rinichii isi pierd capacitatea de con-centrare a urinei.

Explorare generala
Anamneza luatd de asistentd, se va insista pe prezenta unor simptome:
- generale,
- functionale,
- din partea altor organe.
Simptome functionale:
- durerea renala,
- tulburérile de diureza,
- tulburarile de mictiune.
Asistenta mdsoard diureza; pot exista:
- poliurie: mai mult de 2000 ml urina pe 24 ore,
- oligurie: mai putin de 500 ml urina pe 24 ore,
- oligoanuria: volum urinar mai putin de 50 ml pe 24 ore.
Tulburari de mictiune:
- disuria,
- tenesme vezicale,
- mictiuni imperioase,
- polakiurie,
- Incontinenta urinara,
- mictiuni imposibile, adica retentia acuta de urina.

7.1. Ingrijirea pacientului cu incontinenta urinara

Cauzele incontinentei urinare (emisie involuntard a urinei)
Mictiunea involuntard la adult se poate produce:

- Inurma unei pierderi a constientei;

- inurma unor leziuni ale nervilor rahidieni care regleaza activitatea vezicii,

- inurma unei iritatii, datoritd prezentei componentelor anormale 1n uring;

- datoritd unei incapacitati a muschiului vezical de a se destinde;

- din cauza unei tensiuni emotionale;

- din cauza unui traumatism al sfincterului urinar extern;

- datoritd unor afectiuni neurologice aparute (AVC, traumatism medular, polinevritele
toxice, polinevritele infectioase, tumori medulare);

- mictiuni imperioase cauzate de infectii (cistite acute, cistite cronice, corpi straini
intravezicali etc.).
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Incontinenta de efort se poate produce:

dintr-o slabiciune a functiunii sfincterelor,

cresterea presiunii intraabdominale (apare mai ales la femei),
leziuni obstetricale (cistocel, cistorectocel),

leziuni de col vezical,

tulburari ale muschiului vezical.

Problemele pacientului
Tulburdri trofice cutanate + implicatii psihologice:

pierderea stimei de sine,
depresie,

tulburari sexuale,
insecuritate — dependenta.

Implicatii sociale:

Obiective

perturbarea relatiilor familiale,
reducerea activitatii sociale,

izolare,

reactii negative fata de cei din jur,
predispozitie pentru institutionalizare.

Obiectivele vizdnd pacientul si obiectivele de ingrijire:

disparitia sau diminuarea incontinentei (prin controlul sfincterului vezical);
sa nu se produca infectii intercurente (evitarea complicatiilor);

sa nu se produca tulburari trofice cutanate;

pacientul sa se obisnuiasca sa urineze in plosca la pat, sau toaleta;

sa-si castige respectul de sine, increderea si linistea.

Reeducare vezicald: secretul reeducarii vezicale este: aportul lichidian adecvat (in functie de
bilantul hidric), stabilirea unui orar al mictiunilor.
Aplicarea interventiilor:

planific cu pacientul un program de reeducare vezicala zilnic;

ajut pacientul sd aplice programul de reeducare stabilit;

fixez obiceturi de eliminare la ore fixe: orar precis- cand pacientul trebuie sa incerce
sa-si goleasca vezica; la Inceput intervalul este scurt intre mictionari 1,5-2 ore, pe
masurd ce capacitatea vezicala creste, intervalul se mareste;

procedura este astfel: se oferd urinarul pacientului la x ore, sau se conduce pacientul
la toaleta, se trezeste pacientul de x ori noaptea pentru a-1 face sa urineze, se
sugereaza pacientului sd bea o oarecare cantitate de lichid tot la doua ore (100-200
ml), daca nu exista contraindicatii; dupa ce a baut, pacientul asteaptd 10 min. si apoi
incearca sa urineze;

intervalele se maresc treptat;

este preferabil sd i se dea pacientului o mai mare cantitate de lichid in timpul zilei
si sa se diminueze dupa ora 17;

pacientul trebuie sd-si retind urina pe timpul intervalului indicat, dupd orarul
stabilit;

trebuie sfatuit sa-si scrie orarul mictiunilor.
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IMPORTANT: trebuie sd existe o relatie intre a bea, a mdnca, a face exercitii fizice si a
urina, in asa fel incdt pacientul, cu timpul, sd-si poatd stabili propriul séu orar de
ingestie de lichide.

- pacientul trebuie sa accepte programul si sd aiba dorinta sincera sa-si recastige
controlul sfincterului. Acest program poate sa dureze mai multe saptdmani.
Stimularea evacudrii: se stimuleaza evacuarea la ore fixe:
- turnand apa calda pe perineu;
- lasand sa curga robinetul,;
- punandu-i mainile in apa calda.
Igiena:
- echipament de protectie si ingrijiri igienice: pampers;
- se curdtd regiunea pubiana dupa fiecare incontinenta;
- se schimba lenjeria si imbracdmintea umeda cat mai repede;
- seaplica o crema protectoare pe piele bine curatata;
- se asigurd un mediu inconjurdtor care-i respectd intimitatea;
- simpatia, toleranta si rabdarea asistentei sunt indispensabile;
- asigur pacientul sd nu aiba retineri si sa ma solicite ori de cate ori are nevoie.

Exercitii de intdrire a musculaturii perineale — incontinenta de efort —
Se explica pacientului cum sa-si intdreasca muschii perineali:
- prin contractia muschilor posteriori ai planseului pelvin, ca si pentru a impiedica
defecarea;
- prin contractia muschilor anteriori ai planseului pelvin, ca si pentru a opri
mictiunea.

De retinut - Contractia muschilor se face (inainte si dupa mictiune) timp de 4 secunde — apoi
relaxarea lor — a se repeta de 10 ori - de 4 ori pe zi (se poate merge pana a repeta de 4 ori pe ora
daca se considera util).
Alte exercitii:
- Pentru controlul incontinentei:
v Recomand pacientului sa urineze ori de cate ori urmeaza sa faca un efort:
» Invitarea pacientului, cand ridica, greutdti sa-si indoaie genunchii si sa-si
contracte muschii pelvini inainte de a ridica ceva greu.
»  Sugerez insa persoanei (pe cat este posibil) sa evite sa duca obiecte grele.
= Recomand ca in momentul mictiunilor sa incerce sd-si opreasca jetul
urinar §i sd reinceapd in mai multe reprize (exercifiu pentru controlul
incontinentei).
- Exercitii pentru antrenamentul vezicii:

v Sugerez persoanei sd incerce si-si creasca capacitatea vezicii sale, asteptand
un pic, de fiecare datd, pentru a urina (dupa unii — 5 minute de asteptare,
prelungind progresiv intervalul de la senzatia de a urina pana in momentul
elimindrii urinei).

Important - Explic persoanei ca adesea, dorinta de a urina este rezultatul obisnuintei. Sa
incerce sa lupte contra obisnuingei.
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7.2. Glomerulonefritele acute

Definitie: afectiuni caracterizate prin sindrom nefritic acut, aparute la un bolnav cu glomeruli
anterior indemni.

Etiologie:
- infectioasa:
- Dbacterii: streptococ, stafilococ, pneumococ, meningococ;
- virusuri: citomegalic, varicelo-zosterian, Ebstein-Barr, Coxsackie, hepatitic B;
- paraziti: Trichinela spiralis, Toxoplasma gondi, Plasmodium malariae.
- neinfectioasa:
- afectiuni sistemice: lupus eritematos sistemic, purpurda Henoch-Schonlein,
vasculite sistemice;
- boli renale: nefropatie cu IgA, glomerulonefrita proliferativ mezangiala,
glomerulonefritd membrano-proliferativa.

7.2.1. Glomerulonefrita acuta difuza poststreptococicd

Etiologie:
- streptococ betahemolitic grup A, tipurile 12, 4 (cele mai nefritigene), 1, 2, 18, 25, 31,
49, 55, 57, 60;
- infectia streptococica poate fi localizata la nivelul:
- tractului respirator superior (faringitd, amigdalitd);
- tegumentului (impetigo, leziuni dermatologice suprainfectate).

Tablou clinic
— Simptomatologie
Boala are o evolutie stadiala:
= stadiul infectiei streptococice:

. infectie faringo-amigdaliand (clinic manifesta sau slab exprimata, eventual
trecand neobservata) sau cutanata;

= perioada de latenta:

o cuprinsd intre 1-4 saptdmani (in medie 14 zile);

o un interval de timp scurt sau aparitia intrainfectioasd a sindromului
nefritic acut pledeazd pentru acutizarea unei glomerulonefrite cronice
preexistente sau pentru nefropatia glomerulara cu IgA;

« stare clinica relativ buna;

= perioada de stare:

« instalare brutala;

. fenomene infectioase faringiene absente sau putin manifeste;

« sindrom edematos:

- edeme faciale, ale membrelor inferioare, rareori si ale membrelor
superioare.

o  sindrom urinar:

- oligurie,

- anurie rareori,

- urind cu aspect tulbure (datorat proteinuriei) sau rosiatic (datorat
hematuriei).
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« sindrom de insuficienta renala:
- la aproximativ 65% din cazuri.
. sindrom cardiovascular:
- hipertensiune arteriald moderata, sistolo-diastolica.
- manifestari nespecifice:
- dureri lombare,
- disurie,
- subfebrilitati,
- greturi,
- varsaturi,
- manifestari cerebrale (la varstnici).
.  existd cazuri cu evolutie sub forma sindromului nefritic acut atipic.
— Examen clinic:
=  edeme,
= hipertensiune arteriala:
« moderata (valori tensionale in jur de 160/100 mmHg),
. absenta a visceralizarilor.
= bradicardie,
» tahicardie (cand se instaleaza insuficienta cardiaca).

Explorari paraclinice
- Examen de urina:
= densitate urinard normala/crescuta,
*  proteinurie:
« de tip glomerular, neselectiva,
o 1-3 g/24 ore,
« 1n cazul evolutiei favorabile devine selectiva, iar apoi fiziologica,
.  existd cazuri ce evolueaza cu proteinurie redusa (sub 1 g/24 ore).
*  hematurie:
«  macroscopica,
«  microscopica,
o hematii dismorfe (microscopie cu contrast de faza),
«  recurenta hematuriei macroscopice indicd un nou puseu neftritic sau prezenta
bolii Berger.
» cilindrurie:
«  cilindri hematici,
«  cilindri hialini.
= leucociturie:
. inferioara hematuriei.
*  natriureza:
« redusa.
- Sindrom inflamator:
= VSH crescut,
= fibrinogen crescut,
= proteina C reactiva crescuta.
- Hemoleucograma:
= Jeucocitoza,
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anemie normocroma, normocitara,

Investigatii bacteriologice:

identifica streptococul betahemolitic, prin exudat faringian/ culturi din leziunile
tegumentare;
pot fi negative, in cazul in care pacientul a fost tratat in prealabil cu antibiotice.

Investigatii imunologice:

ASLO >400 u.i. (titrul ASLO normal impune dozarea altor Ac. antistreptococici:
antistreptokinaza, antihialuronidaza, anti — DNA — aza, anti — nicotinil — adenin —
nucleotidaza, streptozim — test);

Ac. impotriva proteinei M (cu specificitate de tip);

complement seric scazut (Cs);

complexe imune circulante crescute;

factori reumatoizi prezenti (prima saptimana de boald);

IgG, IgM crescute, IgA normale;

crioglobuline prezente;

Investigarea functiei renale:

crestere moderata a ureei serice (valorile nu depasesc de reguld 100 mg/dl);
creatinind normala sau moderat crescuti;

clearance cu creatinind usor redus 1n faza initiald a bolii, revine la normal odata
cu remiterea leziunilor proliferative;

flux sanguin renal normal;

fractie de filtrare redusa.

Investigatii imagistice:

rinichi cu dimensiuni crescute.

Punctie — biopsie renala:

indicatii:
« oligo-anurie, alterare functionala renald care nu se normalizeaza in 4
saptamani,

« hipocomplementemie peste 8 saptdmani;
« hipertensiune arteriald persistenta peste 4 saptamani;
o  persistentd sau aparitie a unui sindrom nefrotic peste 4 saptamani;
o glomerulonefritd acutd cu complement seric normal la debut;
« hematurie macroscopica peste 3 saptamani.
proliferare endocapilara difuza (forma histologica obignuitd).

Diagnostic pozitiv:

absentd a unei nefropatii glomerulare in antecedente;

infectie faringiand sau alta infectie streptococica in antecedentele recente;

debut acut, printr-un sindrom nefritic acut;

evidentiere a stigmatelor infectiei streptococice (exudat faringian sau alte culturi,
ASLO crescut sau alti anticorpi);

modificari imunologice (CIC crescute, Cs scazut);

sindrom inflamator nespecific (VSH, fibrinogen crescute);

filtrare glomerulara redusa, flux sanguin renal normal, fractie de filtrare scazuta;
absenta a unei boli sistemice cu afectare renala;

examen histopatologic (glomerulonefrita proliferativa endotelio-mezangiald).
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Diagnostic diferential:

glomerulonefrite cronice acutizate;

glomerulonefrita rapid-progresiva,

glomerulonefritd acuta infectioasa, nestreptococica;
glomerulonefrita acutd infectioasa, virala;

boli sistemice sau renale ce evolueaza cu sindrom nefritic acut;
pielonefrita acuta;

necroza tubulara acuta;

alte afectiuni ce evolueaza cu hematurie, respectiv proteinurie.

Evolutie, prognostic:

favorabile la copil (vindecare la 90% dintre cazuri);
mai putin favorabile la adult (vindecare la 50-70% dintre cazuri);
elemente de prognostic nefavorabil:

= crescentele cu distributie extensiva,

= insuficienta renala rapid progresiva,

= varsta Tnaintata,

= persistenta hematuriei, proteinuriei si hipertensiunii arteriale.
criterii de vindecare:

= clinic: disparitia sindroamelor clinice specifice glomerulo-nefritelor difuze acute;

=  biologic: absenta proteinuriei i hematuriei;

= functional: normalizarea ratei filtrarii glomerulare;

= morfologic: disparitia leziunilor histopatologice.

Complicatii:

insuficienta cardiaca cu edem pulmonar acut,
criza hipertensiva,

accidente vasculare cerebrale,

insuficienta renala acuta.

Tratament:

profilactic:

= al infectiilor streptococice, susceptibile de a produce glomerulonefrite acute.
igieno-dietetic:

= repaus la pat;

=  dietd normocaloricd, hipoproteica (cat persista deficitul functional renal), hiposodata

(3 g NaCl/24 ore);
= restrictie lichidiana, conform bilantului hidric.
medicamentos:

= antiinfectios (10-14 zile):

« penicilina,

. eritromicina.
»  diuretic:

« diuretice de ansa,

. evitarea diurezei exagerate (inducerea azotemiei prerenale),
*  hipotensor:

« diuretice,

« blocante ale canalelor de calciu,
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- antiadrenergice centrale,
« vasodilatatoare directe.
= al urgentelor:
« criza hipertensiva:
- diazoxid,
- nitroprusiat de sodiu,
- hidralazina,
- diuretice de ansa.
. edem pulmonar acut:
- morfina,
- diuretice de ansa,
- vasodilatatoare,
- oxigen pe masca,
- tonicardiace (eventual).
. insuficienta renala acuta:
- furosemid,
- hemodializa.
*  patogenetic:
« nu este indicat,
. in prezenta crescentelor la peste 30% dintre glomeruli, se administreaza
corticoizi 1n cura scurtd (puls — terapie cu metilprednisolon, 3-5 zile).
=  alte recomandari:
. asanarea chirurgicald a focarelor de infectie nu se va face in faza acuta a
bolii (doar urgentele!), efectuarea sa impunand protectie antibiotica;
. evitarea vaccindrilor timp de doi ani dupa vindecarea bolii.

7.3. Infectiile tractului urinar

Definitie: afectiuni definite prin colonizarea si multiplicarea bacteriilor la nivelul tractului urinar,
urmata de eliminarea acestora in urind (bacteriurie), independent de prezenta sau absenta
manifestarilor clinice.
Bacteriuria semnificativa:
— dupd Kass:
- >10° UFC/mrn3;
—  dupa Johnson:
- >10% UFC coliformi/ml sau >10° UFC non-coliformi/ml la femei cu simptomatologie
prezenta;
- >10° UFC bacterii/ml la barbati simptomatici;
- >10° UFC bacterii/ml la pacienti asimptomatici (rezultatul si fie obtinut in cazul a cel
putin doud uroculturi successive);
- prezenta oricarui germen 1n esantionul de urind obtinut prin punctie suprapubiana;
- >10% UFC bacterii/ml la pacienti cateterizati.
(UFC = unitati formatoare de colonii)
Etiologie:
- Enterobacterii:
- E. coli,
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- Klebsiella,
- Proteus,
- Enterobacter,
- Pseudomonas,
- Serratia.
- Stafilococi:
- epidermidis,
- saprophyticus.
—  Enterococ,
— Germeni anaerobi,
- Chlamydia trachomatis,
- Ureaplasma urealyticum.
- Virusuri:
- Adenovirusuri 21, 11,
- Fungi:
- Candida albicans,
- Criptococcus neoformans,
- Aspergilus fumigatus,
- Histoplasma capsulatum.
Bacil Koch.

Clasificarea infectiilor tractului urinar:
— 1n functie de localizare:
- infectii ale tractului urinar joase:
- cistita,
- uretrita,
- sindrom uretral,
- prostatita.
- infectii ale tractului urinar inalte:
- pielonefrita (toate formele).
— in functie de simptomatologie:
- asimptomatice:
- bacteriurie asimptomatica.
- simptomatice:
- restul infectiilor tractului urinar.
— 1in functie de caracterul complicat/necomplicat:
- infectii ale tractului urinar necomplicate:
- absenta anomaliilor anatomice sau functionale ale tractului urinar;
- functie renala normala;
- absenta manevrelor instrumentare asupra tractului urinar;
- absenta interventiilor urologice recente.
- infectii ale tractului urinar complicate:
- prezenta anomaliilor anatomice sau functionale ale tractului urinar;
- prezenta obstructiilor tractului urinar;
- prezenta unor afectiuni/conditii care scad capacitatea de apdrare a gazdei:
diabet zaharat, boald renala cronica, imunosupresie, transplant renal, sarcina.
—  recurentele infectiilor tractului urinar:
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- recadere: infectie a tractului urinar recurentd, produsa de acelasi microorganism, care
apare la un interval scurt de la terminarea tratamentului;

- reinfectie: infectie a tractului urinar recurentd, produsa de un alt microorganism decat
cel care a determinat puseul anterior.

Tablou clinic:

- Simptomatologie (difera in functie de localizarea infectiei):
= absentd (bacteriurie asimptomatica),
= polakiurie,
= disurie,
*  mictiune dureroasa,
= oligurie (forme severe de pielonefritd),
= febra,
= frisoane,
= durere lombara,
= aspect modificat al urinei,
=  simptomatologie digestiva.

-  Examen clinic (difera in functie de localizarea infectiei):
=  normal,
= febra,
*  durere la palparea lombelor, punctelor ureterale,
= durere la percutia zonei lombare (manevra Giordano pozitiva),
= tahicardie (forme severe de pielonefritd),
= hipotensiune arteriald (forme severe de pielonefrita).

Explorari paraclinice:
- examen de urina:
= densitate si osmolalitate urinare reduse (pielonefrite),
=  proteinurie de tip tubular (pielonefrite),
» leucociturie, piurie,
=  cilindrii leucocitari (pielonefrite),
* hematurie microscopicd (inferioara leucocituriei),
*  hematurie macroscopica (necroza papilard),
» histurie (necroza papilard),
»  bacteriurie.
- urocultura:
» identificarea germenului i testarea sensibilitatii sale la anti-biotice.
- retentie azotata:
= absentd (infectie urinara joasa),
= tranzitorie (pielonefritd acutd severa),
= progresiva (pielonefrita cronicd cu deficit functional renal).
- hemoleucograma:
= anemie intrainfectioasa,
» leucocitoza (pielonefritd).
- sindrom inflamator:
= prezent in pielonefrite.
- radiografie abdominala pe gol:
* nefrocalcinoza,
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=  litiaza urinara radioopaca.
— urografie intravenoasa:

* anomalii anatomice sau functionale ale tractului urinar.
— ecografie renala:

= anomalii anatomice ale tractului urinar,

=  existenta reziduului vezical postmictional.
- cistografie mictionala:

= evaluarea golirii vezicii urinare.
- tomografie computerizata:

= anomalii anatomice ale tractului urinar.
— explorare urologica:

= cistoscopie,

»  studiu urodinamic.

Diagnostic pozitiv: stabilit pe baza datelor clinice si a explorarilor paraclinice.

Diagnostic diferential:
- infectiile urinare joase vor fi diferentiate de cele inalte,
- alte procese infectioase, inflamatorii de vecinatate

Evolutie, prognostic:
- dependente de localizare, caracter complicat/necomplicat, terapie aplicata.

Complicatii:
- cronicizare,
- deficit functional renal,
- bacteriemie,
- septicemie,
- supuratii renale, perirenale.

Tratament:

- igieno-dietetic:
= repaus la pat,
» cura de diureza,
= evitarea iritantelor tractului urinar,
* igiend personala.

- medicamentos:
= antibiotice/chimioterapice:

- corespunzdtor antibiogramei;

- in cazurile medii, severe de infectii ale tractului urinar, terapia antimicrobiand
se incepe imediat dupa recoltarea uroculturii, fard a astepta rezultatele

antibiogramet;
- durata tratamentului depinde de: localizare, caracter
/necomplicat, astfel:

- doza unica: infectii ale tractului urinar joase, acute, necomplicate;

- duratd scurta (3-5 zile): infectii joase acute, necomplicate;

- durata medie (10-14 zile): infectii ale tractului urinar nalte, acute,

necomplicate;
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- prelungit (peste 6 saptdmani, uneori de ordinul anilor): infectii ale
tractului urinar Tnalte acute sau cronice, complicate, precum si
tratamentul supresiv, respectiv profilactic.

- cele mai utilizate: aminopeniciline, cefalosporine, aminoglicozide,
fluorochinolone, trimetoprim-sulfameto-xazol, nitrofurantoin;
- dozele vor fi adaptate functiei renale.
antispastice,
antalgice,
antipiretice.

al factorilor favorizanti:

interventii ginecologice,
interventii urologice,
combaterea constipatiei,
echilibrare metabolica.

7.4. Tingrijirea pacientului cu insuficienta renald acuta (IRA)

IRA — constd in suprimarea brusca a functiei renale care determind acumula-rea de produsi
metabolici 1n sange.

Suprimarea functiei renale survine ca urmare a:

reducerii filtratului glomerular,

reducerii permeabilitatii glomerulare,

obstructiei lumenului tubular,

cresterii reabsorbtiei tubulare si are consecintd finald oligo-anuria, alterarea
echilibrului hidro-electrolitic si acido-bazic.

Culegerea datelor
circumstante de aparitie:

¢

¢

¢

¢

reducerea aportului sanguin la rinichi (deshidratari, hemoragii, arsuri);

diminuarea filtratului glomerular si a capacitatii functionale (glomerulonefrita
acuta, leziuni ale vaselor rinichilor);

necroza tubulara (intoxicatii, soc toxico-septic, nefropatii interstitiale);

obstructia céilor excretoare (litiaza ureterald, tumori).

manifestari de dependenta (semne si simptome):

¢

tulburari cardiovasculare:

- tahicardie, aritmii, edeme, cresterea TA (prin supraincarcarea hidrica

pentru fortarea diurezei).

tulburari respiratorii:

- polipnee (prin acidoza).
tulburari gastro-intestinale:

- varsaturi, greatd, anorexie.
tulburari neuropsihice:

- astenie, somnolenta, stari de confuzie, coma.
tulburari hematologice:

- mici hemoragii cutanate si la nivelul mucoaselor.
tulburari renale:

- oligo-anurie.
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+ tulburari electrolitice:
- ureea sanguind, acid uric — cresc proportional cu agravarea functiei renale;
- creatinina sanguind — cresterea este paraleld cu cea a ureei aratand scaderea
capacitatii de filtrare a nefronilor;
- hiperkaliemia — cu efecte asupra miocardului;
- hiponatriemia — este in functie de gradul de deshidratare a pacientului si are
efecte neurologice: convulsii, stari de confuzie;
- hipocalcemie;
- hiperfosfatemie — din cauza diminuarii filtratului glomerular.
+ tulburari acido-bazice:
- acidoza metabolica.
+ dezechilibre hidrice:
- hiperhidratare intracelulard determinata de varsaturi, tulburdri de
constientd;
- hiperhidratare extracelulard, cu risc de crestere a TA, aparitia edemului
cerebral.
Atentie!
- gruparea simptomelor se va face in functie de stadiul IRA;
- faza de debut — in care predomind simptomele cauzelor declansatoare;
- faza de oligo-anurie — in care predomind semnele de crestere a volumului extracelular, de
retentie azotatd, semnele uremiei acute;
- faza poliuricd — cresterea diurezei, eliminarea ureei urinare creste, pot apdrea tulburdri hidro-
electrolitice.

Problemele pacientului
—  alterarea volumului lichidian:
- 1n exces (actuald) — din cauza cresterii volumului extracelular sau a ingerarii excesive
de lichid;
- in deficit (potentiald) — legata de cresterea diurezei, varsaturi.
— alterarea senzoriald si cognitiva:
- legatd de tulburarile hidro-electrolitice (hiponatriemia determind stare de confuzie,
convulsii; hiperhidratarea intracelulara determina tulburari de constientd).
- potential de complicatii:
- imobilizarea la pat poate duce la aparitia escarelor, tromboflebitelor;
- hiperhidratarea extracelulara prin fortarea diurezei sau aport excesiv de sare poate
duce la HTA, edem cerebral, edem pulmonar acut;
- acidoza — determina tulburari respiratorii.
—  alterarea nutritiei - deficit:
- este legata de: prezenta varsaturilor sau a cresterii diurezei;
- denutritia rapida prin hipercatabolism.
- alterarea perfuziei tisulare:
- legata de scaderea volemiei.
- alterarea integritatii pielii si mucoaselor:
- tulburarile hemostazei duc la aparitia unor hemoragii la nivelul tegumentelor si
mucoaselor.
- deficit de autoingrijire:
- legat de starea de slabiciune, oboseala.
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Obiective. Vizeaza:

evaluarea functiei renale actuale,
inlaturarea cauzelor declansatoare,
corectarea dezechilibrului hidro-electrolitic,
supravegherea functiilor vitale si vegetative,
prevenirea complicatiilor,

asigurarea nutritiei adecvate,

suport emotional al pacientului si familiei,
educatia pacientului.

Interventii

aplicarea masurilor de urgenta;
asigurarea repausului la pat;
recoltarea sangelui pentru examinari de laborator (pH, uree, rezerva alcalind, ionograma,
creatinind);
recoltarea urinei pentru examinari fizico-chimice;
urmadrirea respiratiei (respiratie Kussmaul in acidoza);
masurarea TA, puls, temperaturd, respiratie (febra si polipneea pot creste pierderile de apa);
efectuarea ECG — pentru a observa aparitia schimbdrilor tipice de hiperkaliemie;
observarea semnelor de hipokaliemie;
masurarea greutatii corporale;
efectuarea bilantului hidric (intrari-iesiri);
observarea varsaturilor (se pierd ioni de Na", K', CI' si apa) si combaterea lor;
observarea aparitiei diareei (se pierd ioni de K');
observarea turgorului pielii;
observarea semnelor si simptomelor de infectie;
asigurarea unui mediu securitar;
efectuarea ingrijirilor igienice si servirea la pat cu plosca, urinar;
prevenirea complicatiilor, aprecierea nivelului de constienta;
orientarea pacientului in timp si spatiu;
combaterea convulsiilor;
suportul psihic al pacientului;
corectarea dezechilibrelor hidro-electrolitice;
restabilirea diurezei;
ingrijiri care privesc manifestdri addugate;
impiedicarea acumularii produsilor azotati in cazul anuriei si asigurarea regimului dietetic;
diminuarea catabolismului proteic prin epurare extrarenald, hemodializa si dializa
peritoneala;
educarea pacientului:
- explicarea cauzelor care au declansat IRA;
- explicarea dietei si necesitatii restrictiei de lichide, sare;
- necesitatea Ingrijirilor igienice riguroase;
- modul de prevenire a complicatiilor;
- modul de administrare a medicamentelor (dozd, orar, efecte secundare, reactii
adverse);
- necesitatea controalelor medicale ulterioare.
educarea familiei — referitor la sprijinul ce trebuie oferit pacientului.
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8. PLAN DE NURSING PENTRU PACIENTII CU BOLI ENDOCRINE

Se aleg saloane mici, linistite, pentru repausul psihic. Nu se plaseaza bolnavii cu afectiuni
endocrine in saloane cu pacienti cu angind, viroze respiratorii, pneumopatii acute, sau cu
septicemii, pentru ca au capacitate de adaptare scazuta.

Temperatura in saloane trebuie sa fie in functie de natura tulburarilor hormonale si starea
subiectiva a pacientilor. De exemplu, cei cu hipertiroidism nu suportad cialdura, au nevoie
de saloane racoroase. Cei cu boala Addison sau casexie necesitd saloane bine incalzite,
ferite de curent.

Cazurile de urgenta sau cele comatoase se pun in rezerve pentru ca pot aparea tulburari
hemoragice; se va asigura repaus strict, ingrijire la pat.

Alimentatia pacientilor va fi echilibratd dupa caz, cantitativ si energetic.

In hipertiroidism: dietd bogati in calorii si usor digerabili. In hipotiroidism: regim
hipocaloric.

In casexia hipofizard dieta va fi hipercalorica. In diabetul insipid: alimentatie hipersodat,
bogata in calorii si vitamina C.

Supravegherea pacientilor se va face In mod special la cei cu coma diabeticd, coma
hipoglicemica, tireotoxicoza.

Administrarea medicatiei necesitd supraveghere deosebitd deoarece medicatia endocrina
are multe efecte secundare, unele apar imediat (cefalee, greata, varsaturi), altele pot aparea
dupa saptamani (HTA, edeme, tumefactia sanilor, manifestiri psihice, ulcer
gastroduodenal).

Administrarea prelungita a medicatiei mai poate produce tulburari sexuale, osteoporoza
(glucocorticoizii).

Consecintele psihice ale bolilor endocrine necesita uneori psihoterapie sustinuta pentru
eliberarea de complexe de inferioritate. Educatia sanitarda a bolnavilor urmareste
dezvoltarea increderii pacientilor in vindecarea bolii.

8.1. Teste biologice si explorari paraclinice

Explorarea functionala a hipofizei

AN NI NN

pentru hipofiza anterioara: examen radiologic-radiografia de craniu pentru saua turca;
tomografia computerizata in suspiciunea de afectiuni tumorale;

radiografia de oase lungi — informatii despre STH;

examen oftalmologic: pune in evidentd modificari ale analizatorului optic in tumorile
hipofizare.

Dozarea stimulinelor hipofizare din sdnge si urina:

v
v

in sange se recolteaza dimineata pe nemancate;
urina se strange pe 24 ore si se trimit 200 ml.

Testul de cortizon se face in hiperfunctia lobului anterior hipofizar.
Pentru hipofiza posterioard — pentru hormonul antidiuretic — se urmareste bilantul hidric zilnic:

proba de apa si sete,
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- proba de incdrcare cu clorurd de Na in urind prin administrarea zilnicad a 5 mg NaCl cu
determinarea concentratiei acesteia in urind; la cei cu insuficientd hipofizard concentratia
sarii ramane nemodificata.

Explorarea glandelor suprarenale
Corticosuprarenala (CSR)
- in insuficientd CSR apare o scidere a Na si Cl din singe si o crestere in urind; K"
creste n sange si scade 1n urina;
- testarea metabolismului glucidic: proba hiperglicemiei provocate;
- dozarea hormonilor CSR si a metabolitilor lor in sdnge si urina.

Medulosuprarenala:
- teste adrenolitice: diverse substante adrenolitice produc la pacientii cu feocromocitom
scdderea imediata a TA care se mentine 20-30 min;
- alte explorari: CT, RMN pentru depistarea unor formatiuni tumorale sau metastaze la
acest nivel.

Glanda tiroidad
Tulburdri de metabolism
- cresterea colesterolului in hipofunctie;
- determinarea tulburarilor metabolismului iodului;
- teste radioimunologice FT3 — FT4;
- iodocaptarea tiroidiana: pentru depistarea gusei nodulare, a chistelor tiroidiene.

Explorarea tiroidiand cu iod radioactiv este contraindicatd la gravide, anemii severe,
insuficienta cardiacd si renala severa.

Ecografia tiroidiand, punctia biopsie tiroidiand, in caz de nodul tiroidian suspect malign.

Explorarea functiei paratiroidelor
- examenul radiologic al oaselor evidentiaza cresterea sau scaderea transparentei oaselor;
- examenul radiologic al rinichiului evidentiaza calculi radioopaci;
- insange se determina calcemia, fosfatemia, fosfaturia si calciuria;
- explorari electrice: EMG, ECG, cronaximetria pentru determinarea excitabilitatii
neuromusculare.

Glandele sexuale
Explorarea testiculului: spermograma pentru stabilirea infertilitatii si a insuficientei testiculare:

- biopsia testiculard in tumori testiculare;

- explorare radiologica cu substantd de contrast a veziculelor seminale;

- pentru prostata: uretrografia retrogradd; punctia biopticd a prostatei.

Explorarea functiilor ovarelor:

- examen citovaginal: releva elemente descuamate care permit evidentierea impregndrii
hormonale;

- biopsia de endometru: aspectul morfologic al mucoasei uterine in cursul ciclului menstrual
in cazul unui dezechilibru foliculino-progesteronic;

- determinarea 17- cetosteroizilor in urina;

- determinarea gonadotrofinei corionice din sange sau urind in caz de sarcind;

- ecografia endovaginala.
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8.2. Semne si simptome in bolile endocrine

Bolile endocrine determind manifestari caracteristice care pot fi observa-te de asistentul
medical, ceea ce il ajutd in elaborarea unei strategii de ingrijire. Prin contactul direct cu
persoanele ingrijite are posibilitatea s depisteze precoce semnele unor boli si sd indrume
persoana sau familia, in cazul copiilor, sa se adreseze medicului.

Culegerea datelor
Interviul: furnizeaza informatii despre simptome generale, modul si circumstantele aparitiet,

asocierea cu alte simptome; aceste manifestari nu sunt specifice bolilor endocrine, dar pot avea

valoare deosebita:

cefaleea: frecvent in compresiunile tumorilor hipofizei cu localizari diferite; apare in crize
de scurta durata, apoi devine permanentd, insuportabild, cu tulburdri vizuale, varsaturi
explozive in jet, bradicardie;

oboseald: fizica si intelectuald mai accentuatd dimineata: in boala Addison, insuficienta
hipofizara, in tireotoxicoza,

tulburdrile somnului: insomnii, somn nelinistit, populat de cogsmaruri in hipertiroidie si in
sindromul adipozo-genital; hipersomnia 1n tumorile hipotalamo-hipofizare; in hipotiroidism
bolnavul pare adormit tot timpul;

transpiratia: in sindromul adipozo-genital, feocromocitom, in tireotoxicoza la nivelul
palmelor si in regiunea capului, la diabetici anuntand o hipoglicemie sau coma;

sughitul: gusa tiroidiana;
setea: diabet zaharat insipid, hiperparatiroidism;

tulburdri gastrointestinale: inapetenta in insuficienta hipofizara globala, hiperparatiroidism,
boala Addison; diaree in hipertiroidism, boala Addison; constipatie in hipotiroidie, varsaturi
in tumorile hipofizare;

tulburdri cardiorespiratorii: palpitatii, ameteli la schimbarea din decubit in ortostatism in
insuficienta corticosuprarenald; dispnee in insuficienta tiroidiand;

tulburdri ale aparatului genital: instalarea precoce sau tardiva a pubertatii la femei;
amenoree, tulburdri de ritm (bradimenoree) in boli tiroidiene si suprarenaliene;

alte manifestdri: modificari ale vocii dupa operatii pe tiroida; ingrosarea vocii in disfunctii
gonadice; tulburari de vedere.

Examenul fizic:

Pozitia: disconfort, fatigabilitate, apatie, neatentie;

Miscdri si contractii involuntare: tremurdturi fine (la extremitati), asinergia miscarilor
oculo-palpebrale in hipertiroidism; contractii tonice ale musculaturii somatice
periferice in hipoparatiroidism; convulsii partiale in tumori;

Aspectul fetei: facies hipertiroidian, facies hipotiroidian sau mixedematos, facies
cushingoid (aspect de luna plind), facies acromegalic (piele ingrosata cu cute frontale,
limba madrita, spatii interdentare largite), facies addisonian (modificéri de culoare ale
pielii asemanator cafelei cu lapte), facies hipopituitar (aspect infantil general cu piele
imbatranita), facies din insuficienta hipofizard globala (trdsaturi sterse cu piele
colorata in jurul ochilor, buhaita si ridata);
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Statura: gigantismul (cresterea de peste 2 m), nanismul (inaltime mica 1,20-1,50 m)
hipofizar sau tiroidian;

Starea de nutritie: poate fi evaluatd dupa anumiti parametrii: dezvoltarea
musculaturii, a tesutului adipos, a greutatii corporale, sex, varsta, indlfime;

Obezitatea poate fi de mai multe tipuri: de tip Cushing, in sindromul adipozo-genital,
in hipotiroidie, obezitate hipotalamica, obezitate din insuficienta gonadica;
Sldbirea-scdderea cu 10-15 kg 1n cateva luni in hipertiroidie, boala Addison, diabet
zaharat, casexie in insuficientd hipofizard globala;

Aspectul tegumentelor: hiperpigmentare generalizatd in boala Addison; piele aspra
ingrosata, rece, ceroasd in hipotiroidie; piele calda, umeda, subtire in hipertiroidie;
vergeturi rosii-violacei in boala Cushing;

Pdrul si unghiile:

- Pdrul: hipertricoza in ovarul polichistic; hirsutism (mustatd, barba, insertie
masculind a pilozitatii genitale la femei) in boli suprarenale, ovarul polichistic,
tumori hipofizare; alopecie in hipotiroidie; par matasos in hipertiroidie; caderea
parului axilar si pubian in insuficienta hipofizara;

- Unghiile: concave, subtiri, friabile in boala Addison; friabile, ingrosate in
tireotoxicoza; lungi si Inguste Tn eunucoidism, hipopituitarism; aspect patrat in
acromegalie;

- Edemul: in hipotiroidism — infiltratie edematoasa, nu lasa godeu;

- Ochii: exoftalmie - boala Basedow; scaderea secretiei lacrimale in diabetul zaharat;

- Oase si muschi: deformari, osteoporoza, scaderea fortei musculare, hipertrofie
musculara la femei in ovarul poli-chistic virilizant;

- Aparatul genital si s@ni: secretie lactatd anormald 1in pro-lactinom;
ginecomastie;

- Semne vitale:

- Temperatura — creste la hipertiroidieni si scade la hipotiroidieni

- Pulsul — tahicardie in hipertiroidism, bradicardie in hipotiroidism

- TA — cresteri foarte mari (200-300 mmHg) in feocro-mocitom; crestere
maximd §i scadere minimd in hiper-tiroidism; scade maxima §i creste
minima in hipo-tiroidism; hipotensiune in bola Addison

- Respiratia: dispnee in feocromocitom; respiratie dificild la efort in boala
Addison si hipertiroidism; laringospasm in hipoparatiroidism.

9. NOTIUNI DE BAZA iN INGRUIREA PACIENTILOR CU BOLI REUMATOLOGICE
9.1. Spondilita anchilozanta

Definitie: afectiune cronica inflamatorie a scheletului axial, dar si a articulatiilor periferice,
avand o evolutie progresiva spre anchiloza.

Etiologie:

factori genetici:
= HLA-B27
factori de mediu:
* infectia enteralad cu Klebsiella.
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Tablou clinic:

- boald a barbatului tanar.

Afectarea articulara
Simptomatologie:

- debut:

de tip central (dureri lombosacrate),
de tip periferic (afectarea articulatiilor periferice),
de tip mixt.

- durere lombosacrata:

debut insidios,

persistenta peste 3 luni,

aparutd in repaus, in a doua parte a noptii, trezind bolnavul din somn,
iradiata in fesa, pe traiectul nervului sciatic, pana in spatiul popliteu,
alternanta (,,sciatica in bascula”),

ameliorata prin exercitii fizice,

agravata dupa repaus prelungit,

insotita de redoare matinalad (peste o ora).

- durere toracica, mai intensa nocturn, accentuata de tuse si inspiratia profunda, cu iradiere
pe traiectul nervilor intercostali,

- limitarea amplitudinii migcarilor respiratorii,

- durere, redoare cervicala,

- dureri la nivelul articulatiilor mari ale membrelor inferioare (de tip inflamator,
localizare asimetrica),

- dureri la nivelul jonctiunii costosternale, crestei iliace, proceselor spinoase, marelui
trohanter, tuberculilor tibiali, calcaiului (semn de entezita!):

talalgii (consecinta tendinitei achiliene sau fasciitei plantare).

- manifestari generale:

Examen clinic

subfebrilitati,
anorexie,

scadere ponderala,
transpiratii nocturne.

- sensibilitatea articulatiilor sacroiliace:

indepartarea/apropierea crestelor iliace;
exercitarea unei presiuni asupra lor;
hiperextensia soldului.

- sensibilitate la percutia apofizelor spinoase;
- contractura muschilor paravertebrali;
- limitarea anteflexiei coloanei lombare:

distanta degete-sol;
manevra Schober.

- limitarea flexiei laterale a coloanei lombare;
- stergerea lordozei lombare;

- cifoza toracala (in jumdtatea superioard a coloanei toracale);
- diminuarea expansiunii cutiei toracice, cu respiratie de tip abdominal;
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limitarea mobilitatii coloanei cervicale (flexie anterioara):

= distanta occiput-perete;

= distanta barbie-stern;

= flexie laterala;

= rotatia capului.
fara tratament corespunzator, in stadiile avansate ale bolii, coloana vertebrala devine rigida,
cu stergerea lordozei lombare, cifoza toracald superioard, protectia anterioard a coloanei
cervicale, iar soldurile si genunchii sunt fixati in flexie.

Afectarea extraarticulara

afectare oculara:
* uveitd acuta anterioara unilaterala.
afectare cardiovasculara:
* insuficienta aortica,
» tulburari de conducere atrio-ventriculare.
afectare renala:
= nefropatie glomerulara cu depozite mezangiale de IgA,
» amiloidoza renala.
afectare pulmonara:
» fibroza pulmonara (in special in lobii superiori),
= chiste pulmonare.
afectare neurologica:
» sindrom de coada de cal.

Explorari paraclinice

hemoleucograma:
=  anemie normocroma, normocitara.
sindrom inflamator:
= cresterea VSH,
=  cresterea fibrinogenului,
» cresterea proteinei C reactive,
= cresterea 02 globulinelor.
anomalii imunologice:
»  cresterea IgA,
= HLA-B27 (prezent la 90% dintre bolnavi).
examen radiologic:
= articulatii sacroiliace (sacroileita):
= grad 0: aspect normal;
= grad I: aspect incetosat al articulatiei;
= grad II: pseudoldrgirea spatiului articular (prin eroziunile subcondrale de pe
ambele versante ale articulatiei);
= grad III: scleroza periarticularda (osteocondensare) cu reducerea spatiului
articular (,,margine de timbru postal”);
= grad IV: anchiloza articulara, cu fuziune si disparitia spatiului articular.
»  coloand vertebrala:
= aspect patrat al vertebrelor (profil),
= sindesmofite,
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= rectitudinea coloanei lombare,
= tardiv: ,coloand de bambus” (prin sindesmofite, anchilozd osoasd a
articulatiilor interapofizare, calcificare a liga-mentelor interspinoase).
= eroziuni la nivelul simfizei pubiene;
= spiculi ososi la nivelul calcaneului, crestei iliace, ramurii ischio-pubiene, marelui
trohanter (entezita);
= articulatii periferice:
= ingustarea spatiului articular,
= scleroza subcondrala,
= osteofite marginale,
= anchiloza osoasa (tardiv).

Diagnostic pozitiv:

- criterii clinice:

*  durere lombara joasa si redoare de peste 3 luni, ce se amelioreaza prin exercitii $i nu
dispare in repaus;

»  limitarea migcdrilor coloanei lombare in plan sagital si frontal;
=  limitarea expansiunii cutiei toracice, fata de valorile normale corectate.

- criterii radiologice:
= sacroileita bilaterala, gradul II-IV,
= sacrileitd unilaterala, gradul III-1V.

Spondilita anchilozantd este diagnosticata in prezenta sacroileitei (diagnostic radiologic),
asociata cu cel putin un criteriu clinic.

Diagnostic diferential:
- hernia de disc,
- spondiloza hiperostozanta,
- boala Scheuerman,
- boala Paget,
- sacroileita septica,
- neoplazii,
- poliartrita seronegativa.

Evolutie, prognostic:
- prelungita, ondulanta, cu exacerbari si remisiuni;
- rareori, evolutia este gravd, progresand spre anchiloza intr-un interval scurt de timp;
- prognostic dependent de:
= varsta debutului,
= prezenta manifestdrilor extraarticulare,
= prezenta oligoartritei,
= prezenta afectarii articulatiei coxofemurale,
= prezenta dactilitei.

Complicatii:
- amiloidoza renala,
- tulburari de conducere atrio-ventriculare (bloc atrioventricular complet),
- insuficienta cardiaca,
- infectii respiratorii,
- insuficienta respiratorie,
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- fracturi ale coloanei rigidizate.

Tratament:

- igieno-dietetic:
= odihna pe pat tare, fara perna,

- medicamentos:
= antiinflamatoare nesteroidiene (!indometacin!);
= corticoizi (administrare locald 1n cazul artritelor periferice, entezitelor, iritei

acute);

= sulfasalazina (artrite periferice);
= terapie biologica (infliximab).

- fizioterapie,

- ortopedic (fazele avansate).

9.2. Artrita acuta gutoasa

Definitie: afectare articulara, inflamatorie, consecutiva depunerilor intra-articulare a
cristalelor de urat monosodic.

Tablou clinic
Simptomatologie:

- factori declansatori:
= traumatisme (mers pe jos indelungat),
= alcool,
=  exces alimentar,
= medicamente,
» interventii chirurgicale.

- uneori pot exista accese minore, prodromale;

- debut monoarticular, de obicei, in ordinea descrescatoare a frecventei fiind afectate

articulatiile:
* metatarsofalangiana haluce,
» glezna,
= calcai,
»=  genunchi,
*  pumn,
»  degetele mainii,
= cot.

- durere deosebit de intensa (trezind bolnavul din somn);
- febra (uneori).

Examen clinic:
- articulafia afectata: rosie, calda, tumefiata (aspect pseudoflegmonos),
- limfangita,
- descuamarea tegumentelor dupa rezolutia inflamatiei.

Explordri paraclinice:

- hemoleucograma:
* leucocitoza.

- sindrom inflamator:
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= cresterea VSH,
= cresterea fibrinogenului,
=  cresterea proteinei C reactive.
- acid uric seric:
= crescut,
= normal.
- examenul lichidului articular:
= galbui, usor laptos, tulbure,
= 30.000 leucocite/mmc (60-70% polimorfonucleare),
= cristale de urat de sodiu (lumina polarizata).
- examenul radiologic:
* tumefierea partilor moi periarticulare.

9.3. Boala artrozica

Definitie: afectiune degenerativa, caracterizata prin degradarea progresiva a cartilajului articular,
asociata cu o reactie hipertrofica a osului subcondral.

Etiologie: multifactoriala:
- factori ce determind predispozitia generala pentru boala:
= predispozitia genetica,
= sexul,
= varsta,
= obezitatea,
= densitatea osoasa,
* hipermobilitatea articulara,
»  comorbiditati:
= hipertensiunea arteriala,
= diabetul zaharat.
- factori locali:
» solicitarea anormala a unor tesuturi normale:
= traumatisme,
= stres mecanic.
= solicitarea normald a unor tesuturi anormale:
= afectiuni congenitale,
= modificari secundare ale cartilajului articular.
Tablou clinic:
- simptomatologie:
= evolutie asimptomaticd o lungd perioada de timp;
*  durere articulara:
= intensitate variabild (soldul doare cel mai tare, mana cel mai putin);
= meteorodependenta;
= agravata la efort;
= ameliorata in repaus (existd insd bolnavi cu dureri chiar si in repaus);
= poate iradia la nivelul unei alte articulatii;
= nu depaseste 5-30 minute.
= reducerea mobilitatii articulare (miscari active, pasive);
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= impotentd functionala.
- examen clinic:
=  marire de volum a articulatiei afectate;
= sensibilitate la palparea interliniului articular si a capetelor osoase adiacente
articulatiei afectate;
= cracmente, crepitatii articulare;
= limitarea miscarilor active si pasive;
= deformarea articulara;
» tumefiere discretd a partilor moi periarticulare, cresterea temperaturii locale;

= revarsat lichidian articular. Artrozd reactivaid

Explorari paraclinice:
- examen radiologic:
= Ingustarea neuniforma a spatiului articular,
= scleroza osoasa subcondrala,
= chiste osoase subcondrale,
=  osteofite marginale,
»  osteoporoza,
= deformari,
= subluxatii,
= anchiloze.
- scintigrafia osoasa:
=  captare crescuta (In fazele initiale ale afectiunii).
- alte explorari imagistice (ultrasonografie, tomografie computerizatd, rezonantd magnetica
nucleard):
= utile pentru diagnosticul diferential al artrozei.
- explorarea lichidului sinovial:
= clar,
= galben-pal,
»  sub 2000 leucocite/mmc (sub 25% polimorfonucleare),
» cheag de mucina ferm,
»  vascozitate crescuta.

Diagnostic pozitiv:
- pe baza datelor clinice si a explorarilor paraclinice.

Diagnostic diferential:
- poliartrita reumatoida,
- artrita psoriazica,
- artrite microcristaline,
- spondilita anchilozanta,
- osteoporoza,
- metastaze osoase,
- traumatisme.

Forme clinice:
- spondiloza (modificari degenerative la nivelul coloanei vertebrale),
- gonartroza (modificari degenerative la nivelul genunchiului),
- coxartroza (modificari degenerative la nivelul soldului),
- artroza mainii.
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Tratament:
igieno-dietetic:
= reducerea greutatii corporale,
»  protectia articulatiei afectate,
= corectarea unor pozitii vicioase, nefiziologice ale articulatiilor afectate.
- medicamentos:
*  antalgice,
» antiinflamatoare nesteroidiene,
= medicamente modificatoare de structura cartilaginoasa,
»  corticoizi (intraarticular),
= hialuronat de sodiu (intraarticular).
balneofizical:
=  bai calde,
»  Impachetdri cu parafind,
= ultrasunete,
*  hidroterapie.
- ortopedic.

9.4. Poliartrita reumatoida

Definitie: afectiune cu etiologie necunoscuta si patogeneza autoimund, caracterizatd printr-o
artropatie deformanta si distructiva, dar si prin manifestari sistemice, extraarticulare.

Etiologie:
- multifactoriala, factorii favorizanti actionidnd pe un teren genetic susceptibil;
- factori favorizanti:
= sexul feminin,
= agentii infectiosi.
- factori genetici:
= HLA DR4, HLA DRI,
=  existenta ,,epitopului reumatoid”.
- autoimunitatea:
= colagenul tip II,
= factorul reumatoid,

Tablou clinic
Boala poate afecta orice varsta, dar mai ales pacientii din decadele a 3-a, a 5-a de viata.

Afectarea articulard:
Simptomatologie:
- debut insidios:
»  cel mai frecvent;
= precipitat de frig, infectii, traumatisme, stres emotional,
» redoare artriculard matinald, polialtralgii, tumefactii articulare, astenie, inapetenta,
scadere ponderald, subfebrilitati.
- debut acut (mai ales la tineri):
=  simptomatologia articulara apare in cateva zile, insotitd de febra, stare generalad
alterata.
- articulatii afectate:
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= articulatile mici ale mainilor (in special): interfalangiene proxi-male,
metacarpofalangiene, radio-cubito-carpiene, carpiene;
= articulatiile mari afectate tardiv;
= articulatiile fara sinoviala neafectate.
- caracteristicile afectarii articulare din poliartrita reumatoida:
= simetrie,
= aditivitate,
= evolutivitate.
- redoare matinald prelungita (peste 45 minute);
- durere;
- tumefiere;
- caldura locala;
- nu apare roseata tegumentelor supraiacente;
- durere la masticatie, insotita de afectarea mobilitatii articulatiei temporo-mandibulare;
- durere in regiunea cervicala, cu iradiere spre occiput, parestezii la nivelul umerilor si
bratelor aparute la miscarile capului (afectarea coloanei cervicale).

Examen clinic:
- mana:
* tumefiere la nivelul articulatiilor radio-cubito-carpiene, metacarpofalangiene,
interfalangiene proximale (degete fusiforme), atrofia muschilor interososi
(definesc ,,mana in spate de camila”);
*  durere la compresia stiloidei ulnare;
= slabiciune musculara;
* diminuarea functiei de prehensiune;
= in fazele tardive, mana este deformata, realizand aspectul de degete ,,in gat de
lebada”, ,,in butoniera”, deviate ulnar;
»  dureri i parestezii in teritoriul nervului median, exacerbate de percutia carpului
(sindrom de canal carpian), in evolutie aparand atrofia eminentei tenare;
= cot
» limitarea extensiei cotului, bursite oleocraniene,
» leziuni ale calotei rotatorilor, bursitid subacromiala.
- coloana cervicala:
» limitarea mobilitatii, stergerea lordozei occipito-cervicale.
- picior:
= deviatie laterald a degetelor, fixarea in flexie a articulatiilor interfalangiene
proximale;
*  halux valgus.
- glezna:
* tumefiere perimaleolara.
- genunchi:
» tumefiere (hidartroza cu aparitia socului rotulian);
= chist Baker (in spatiul popliteu);
= atrofia muschiului cvadriceps.
sold:
* limitarea rotatiei interne la nivelul articulatiei coxo-femurale.
Afectarea extraarticulard este dependenta de severitatea si durata bolii.
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- noduli reumatoizi:
» Jlocalizare subcutanata, pe suprafetele de extensie, presiune, la nivelul burselor,
tendoanelor, in vecinatatea articulatiilor afectate;
»  consistenta variabila;
*  mobilitate variabila;
= dimensiuni variabile;
*  pot fi multicentrici;
=  se pot infecta, fistuliza.
- vasculita reumatoida:
= ulceratii, gangrene cutanate,
*  purpura palpabila,
= afectare viscerald secundara (digestiva, renald, cardiaca, pulmonara etc.).
- afectare pulmonara:
= pleurezie,
» fibroza interstitiala,
*  noduli pulmonari (risc de pneumotorax),
=  bronsiolita,
* hipertensiune pulmonara.
- afectare cardiaca:
= pericardita,
=  miocardita interstitiald sau granulomatoasa,
* endocardita.
- afectare renala:
= determinata de poliartrita reumatoida:
= amiloidoza,
= glomerulonefrite,
= vasculita,
= nefropatii tubulo-interstitiale.
= iatrogend, prin:
= analgezice,
= antiinflamatoare nesteroidiene,
»  saruri de aur,
=  D-penicilamina,
= ciclosporind A.
- afectare neurologica:
* neuropatie senzitivd, motorie,
*  compresiuni pe structuri nervoase (sindrom de canal carpian).
- afectare oculara:
= episclerita,
= sclerita,
=  keratoconjunctivita sicca (sindrom Sjogren asociat).
- afectare digestiva/hepatica:
*  ijatrogena:
= antiinflamatoare nesteroidiene,
= corticoizi,
=  metotrexat,
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= leflunomid,

= sulfasalazina,

= saruri de aur,

=  azatioprina,

= ciclofosfamida,
= ciclosporina A.

- afectare osoasa:

osteopenie juxtaarticulara,
eroziuni,
osteoporoza generalizata.

- afectare musculara:

miozita,
atrofie musculara.

- sindrom Felty:

asocierea dintre:
= poliartrita reumatoida,
= splenomegalie,
= neutropenie,
* anemie,
= trombocitopenie,
= adenopatii,
= hepatomegalie.

Explordri paraclinice:
- hemoleucograma:

anemie:

*  pormocroma, normocitara,

* hemolitica, autoimuna,

= feripriva.
leucopenie (sindrom Felty),
trombocitoza (forme active de boala).

- sindrom inflamator:

cresterea VSH,

cresterea proteinei C reactive,
cresterea fibrinogenului,
cresterea op-globulinelor.

- modificari imunologice:

factor reumatoid,

anticorpi antipeptide ciclice citrulinate (IgG).

- examenul lichidului sinovial:

exudat sero-citrin sau usor opalescent,

10.000 -50.000 celule/mmc, dintre care 75% polimorfonucleare neutrofile,

ragocite,

factor reumatoid,

complement scazut,

glucoza scazuta,

testul cheagului de mucina negativ.
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- examen radiologic:
» tumefactia partilor moi periarticulare,
= osteoporoza juxtaarticulara (initial), difuza (tardiv),
» Ingustarea spatiului articular,
»  eroziuni marginale, geode,
= deformari articulare,
= anchiloze.
- ultrasonografie articulara:
= inflamatia sinoviald (cuantificabila prin explorare Doppler),
= chiste sinoviale.
- rezonanta magnetica nucleara:
= ofera detalii structurale ale articulatiilor afectate,
*  monitorizarea articulard in cursul terapiei remisive.
- biopsia sinoviala:
= utilizatd doar in formele mono- sau oligoarticulare.

Diagnostic pozitiv:
- criterii:
* redoare matinald cu durata de minim o ora, de de cel putin 6 saptamani;
= tumefierea de cel putin 6 saptamani a minim 3 articulatii;
= tumefierea de cel putin 6 saptamani a carpului, articulatiilor
metacarpofalangiene sau interfalangiene proximale;
= tumefierea articulara simetrica;
=  modificari radiologice tipice pentru poliartrita reumatoida (osteoporoza,
eroziuni);
= prezenta nodulilor reumatoizi;
» prezenta factorului reumatoid printr-o metoda a carei sensibilitate da o
pozitivitate sub 5% la loturi martor.
- diagnosticul pozitiv este stabilit in prezenta a 4 criterii din cele 7 enumerate.

Diagnostic diferential:
- spondilartropatii seronegative,
- reumatismul articular acut,
- colagenoze (lupus eritematos sistemic etc.),
- boala artrozica,
- artrita psoriazica,
- guta,
- pseudoguta,
- artrite din sindroame paraneoplazice, boli intestinale, boli infectioase.

Tratament:
- igieno-dietetic:
+  dietd echilibrata din punct de vedere nutritiv, hiposodata (pe durata
corticoterapiei), cu supliment de calciu;
+ adoptarea unei posturi adecvate pentu a evita anchilozele in pozitii vicioase.
- medicamentos:
= antiinflamatoare nesteroidiene;
= corticoizi (in administrare sistemica sau locald).
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¢+ metotrexat,
+  leflunomid,
+ sulfasalazina,
+  saruri de aur (utilizare redusa),
+  hidroxiclorochina,
+  D-penicilamina,
+ ciclofosfamida,
¢+ azatioprina,
+  ciclosporina.
- biologic:
+  anticorpi monoclonali anti TNFa,
+ receptori solubili de TNFa,
+ antagonisti ai receptorilor IL-1.
- balnear:
= kinetoterapie,
= hidroterapie.
- chirurgical
= sinovectomie,
= chirurgie reconstructiva.

10. NURSINGUL PACIENTULUI CU AFECTIUNI HEMATOLOGICE
10.1. Anemiile si poliglobuliile

Anemia reprezintd scaderea numarului de hematii si/sau a hemoglobinei.

Anemiile se pot produce:
- prin pierdere de hematii:
+  posthemoragice,
+  hemolitice (anemia hemolitica a nou-nascutului si prin incompatibilitatea de
sange in sistemul ABO).
- prin insuficienta de producere a hematiilor si hemoglobinei:
+ anemia feripriva,
+ anemia Biermer.
Poliglobuliile sunt boli caracterizate prin hiperplazia sistemului eritropoietic.

Culegerea datelor
Anemia acuta:

- circumstante de aparitie:
¢+ traumatisme,
+ medicatia antiinflamatoare administrata fara protectie gastrica (determind

hemoragii digestive),

+ hemoragii in antecedentele personale ale femeilor.

- semne si simptome:
+ ameteli,
+ paloarea tegumentelor instalata brusc,
+ tahicardie,
+  puls filiform,
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+ hipotensiune arteriala, dispnee,
+ lipotimie,
+ tulburari digestive (greatd, meteorism, tulburari de tranzit).

Anemia cronica:

circumstante de aparitie:
+  persoane care lucreaza in mediul toxic,
+  persoane care au alimentatie cu carenta de fier,
+  persoane consumatoare de alcool, tutun,
+  persoane cu antecedente personale ca: gastrectomie, lambliaza, reactia
hemoragiilor oculte pozitiva in scaun.
manifestari de dependenta (semne si simptome):

+ ameteli,
+  cefalee,
+  astenie,

+  palpitatii,

+  dureri precordiale,

+ dispnee,

+ paloarea buzelor, a palmelor, a plantelor,
+ mucoasa bucala atrofiata,

+ unghii si par friabile,

¢+ amenoree.

A: Anemia feripriva
Definitie: este o anemie caracterizatd prin scaderea rezervelor de fier (Hb <12 g%), iar
morfologic prin aparitia microcitozei i hipocromiei.
Sex: sunt mai frecvent afectate femeile (hipermenoree, sarcini multiple).
Etiologie:

cresterea utilizarii fierului:
= postnatal,
= adolescentd, perioade de crestere.
scaderea absorbtiei fierului:
«  malabsorbtie (postgastrectomie, aclorhidrie, diaree cronicd),
= malnutritie: batrani, saraci, alimentatie anormala, diete bogate in cereale, sarace
in carne.
pierderea de fier:
« fiziologica: menstruatia, sarcina,
= patologica.
hemoragii gastrointestinale: hemoroizi, gastrita, ulcer gastric/duo-denal, cancer digestiv,
hernie hiatala:
»  hemoragii genito-urinare,
*  hemosideroza pulmonara,
=  hemoliza intravasculara.

Tablou clinic:

initial poate fi asimptomatica,
ulterior:
= astenie,
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paloare,

dispnee de efort,

tahicardie,

cefalee,

iritabilitate,

scaderea puterii de concentrare,
apatie,

parestezii periferice.

in fazele avansate:

ragade ale comisurilor bucale (cheilita angulard),
sindrom Plummer- Vinson:
v glosita atrofica (limba rosie, dureroasa, depapilata),
v’ disfagie (datoritd formarii unor membrane esofagiene),
v" dureri retrosternale.
pica (gust pervertit: bolnavul mananca gheatd, vopsele, pamant),
koilonichie (unghii friabile cu aspect de lingurita).

Examen obiectiv: tegumente si mucoase palide, tahicardie.
Explordri paraclinice:
probe de laborator:

initial apare depletia rezervelor de fier: scaderea feritinei serice;
apoi eritropoieza cu deficit de fier, si anemia feripriva hipocroma, microcitara:
v’ dispar depozitele medulare de fier;
v' scade feritina serica <30 pg/l (normal 50-200 pg/1);
v’ creste capacitatea totald de legare a fierului >360 ug% (normal 300-360
ng%);
sideremia <50 pg% (normal 50-150 pug%);
saturatia transferinei <30% (normal 30-50%);
scad sideroblastii medulari <10% (normal 40-60%);
creste protoporfirina eritrocitara >100 ug% (normal 30-50 pg%);
scade hemoglobina <12 g% si hematocritul <37%;
indicii eritrocitari: scade VEM (microcitozd), scade CHEM (hipocromia
eritrocitelor).
frotiu sanguin periferic: anizocitoza (variatia volumului eritrocitar),
poichilocitoza (variatia formelor eritrocitelor);
test hemocult;
bariu pasaj/irigografie;
gastroscopie;
rectosigmoidoscopie/colonoscopie totala.

AN N NN

Diagnostic pozitiv: se face pe baza simptomatologiei, a examenului clinic §i a examenelor

paraclinice.

Diagnostic diferential:
alte anemii hipocrome:

inflamatii cronice,
neoplazii,
talasemii,

hemoliza cronica intravasculara.
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Evolutie, prognostic: afectiunea este curabila.
Complicatii:
- susceptibilitate crescuta la infectii,
- insuficienta cardiaca.
Tratament:
- oprirea sangerdrilor (,,se inchide robinetul”),
- dieta: alimente bogate in fier (carne, vegetale cu frunze verzi),
- tratament medicamentos:
= sulfat feros (Ferro Gradumet),
=  venofer in perfuzie i.v.
In trei saptimani se recupereaza 50% din deficitul hemoglobinic. In doud luni acesta este
recuperat integral. Tratamentul efectuat timp de 6 luni reface depozitele de fier.

B: Anemia pernicioasa (Biermer)
Definitie: este o afectiune caracterizata printr-o absorbtie deficitara a vitaminei B,, datorita
unei secretii inadecvate de factor intrinsec Castle, secundara unei gastrite atrofice, sau unei
atrofii gastrice.
In anemia Biermer anticorpii anticelula parietala gastrica sunt prezenti in 85% din cazuri.
Deoarece atat factorul intrinsec cat si acidul clorhidric sunt produse de aceeasi celula
(celula parietald gastricd), anemia pernicioasd se asociaza cu aclorhidrie rezistentd la
histamina si pentagastrina.
Vérsta: apare in general la varste de peste 60 de ani.
Etiologie:
- deficit de factor intrinsec,
- atrofia mucoasei gastrice,
- genetic: HLA- DR2, HLA-DRA4.
Factori de risc:
- dieta vegetariana,
- gastrectomie,
- malabsorbtie,
- sindrom de ansa oarba,
- pancreatita cronica,
- alcoolism,
- varsta peste 60 de ani sau sub 3 ani,
- consum de biguanide.
Anemia pernicioasd poate fi asociatd cu:
- diabet zaharat,
- boli autoimune,
- mixedem,
- hipertiroidie,
- deficit de fier,
- vitiligo,
- hipoparatiroidism,
- boala celiaca,
- boala Crohn.
Tablou clinic:
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- sindromul anemic:

= astenie,

= vertij,

= tinitus,

= palpitatii,
«  angina,

= dispnee de efort,
« simptome de insuficienta cardiaca congestiva.
- sindrom digestiv:
= anorexie,
= diaree,
= limba depapilata, neteda rosie (glosita atrofica Hunter),
«  scadere ponderald moderata,
= hepato-splenomegalie.
- sindrom neurologic:
»  parastezii ale extremitatilor;

= ataxie;
« semnele Babinski si Romberg pozitive;
= vertij;

.....

rotulian - sindrom neuroanemic;
«  tulburari de memorie, depresie, dementa.

Examen obiectiv:
- paloare,
- usor icter sclero-tegumentar,
- puls rapid,
- suflu sistolic,
- posibil vitiligo/zone de hiperpigmentare,
- incaruntire precoce.

Explordri paraclinice:
- probe de laborator:
= anemie,
= macrocitoza semnificativa (VEM >100 p),
= numar de reticulocite scazut,
«  scade vitamina B, <00 pg /ml,
= creste sideremia,
= creste feritina serica,
«  scade haptoglobina serica,
= creste gastrinemia,
«  frotiul periferic arata: anizocitoza, poikilocitoza marcata, macroovalocite,
hipersegmentatia nucleului neutrofilelor, plachete cu forma bizara, corpi
Howell- Jolly.
- aspiratul medular:
«  maduva hipercelulara,
«  megaloblastozd medulara,
»  metamielocite gigante,
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»  hemosiderind medulara crescuta.
testul Schilling arata scaderea absorbtiei digestive de vitamind Bj,: se administreaza
initial i.m. o dozad masiva de vitamind Bj,, apoi se administreaza oral vitamina B,
marcata radioactiv si se colecteaza urina la 24 de ore. Normal in urina se afla >7% din
vitamina By, radioactiva. In anemia pernicioasd se elimind urinar <3% din vitamina
B, radioactiv. Apoi se administreaza oral vitamina B, radioactiva asociata cu factor
intrinsec si se observa corectarea elimindrii renale.
tubaj gastric:

« aclorhidrie;

= la stimularea cu pentagastrina pH-ul gastric nu scade sub 6.
gastroscopie: gastrita atrofica, poate fi prezent si neoplasmul gastric;
biopsie nervoasa: degenerescentd mielinica la nivelul nervilor periferici, radacinilor
posterioare, tracturilor medulare laterale si posterioare.

Evolutie, prognostic: anemia este reversibila, dar leziunile nervoase o data constituite nu
cedeaza.
Complicatii:

leziuni nervoase definitive daca tratamentul este instituit mai tarziu de 6 luni de la debut;
polipi gastrici;

neoplasm gastric;

scaderea potasemiei (in prima saptdmana de tratament).

Tratament:

dietd care sa contind alimente bogate in vitamina Bj,: carne, lapte, branza, oud;
tratamentul cauzei;
tratamentul cu vitamina B, se face toata viata:

« 100 pg i.m. zilnic in prima sdptamana,

= apoi saptdmanal o lund,

= apoi lunar toata viata.

Nu se asociazad acid folic, poate da deficite neurologice fulminante.
Raspunsul la tratament este spectaculos. Megaloblastoza medulard se diminueaza si dispare in
primele 24 de ore, criza reticulocitara apare in 3-5 zile (reticulocite >15%, normal 1%).

10.2. Policitemia vera

Definitie: este o boald mieloproliferativa cronica ce rezulta din expansiunea clonala a unei celule
stem multipotente transformate, asociatd cu o hiperproductie importantd de eritrocite $i mai putin
cu cresterea productiei seriilor granulocitare §i megacariocitare.

Vdrsta: mai frecvent peste 60 de ani.

Sex: mai frecvent la sexul masculin.

Etiologie: este necunoscutd, posibil expunere la radiatii, poate fi familiald, legatd de unele

rasc.

Tablou clinic:

initial poate fi asimptomatica,
apoi apar simptome:
= cefalee,
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= tinitus,

= vertij,

«  epistaxis,

= vedere tulbure,

«  prurit,

= ulceratii gastrointestinal,
«  transpiratii,

= scadere ponderala,

«  dureri costale si sternale.

Examen obiectiv:
- pletord,
- clanoza,
- turgescenta jugulara,
- splenomegalie (75% din cazuri),
- hepatomegalie.

Explordri paraclinice
Criterii de diagnostic:
— Categoria A:
- masa eritrocitard semnificativ crescuta,
- saturatia cu oxigen a sangelui arterial >92%,
- splenomegalie.
- Categoria B:
- trombocitozd >400 000/mm’,
- leucocitozd >12 000/mm’ ,
- cresterea fosfatazei alkaline leucocitare in absenta febrei sau a infectiei,
- nivelul seric al vitaminei B, peste 900 pg/ml sau capacitatea de legare a vitaminei
B, mai mare de 2200 pg/ml.
Diagnosticul pozitiv de policitemia vera se face daca: A;+A,+Asz sau A+ Ay+ oricare doi
factori din categoria B.
- hiperuricemie,
- hipercolesterolemie,
- medulograma: maduva hiperplazica.

Diagnostic pozitiv: conform criteriilor de mai sus.

Diagnostic diferential:
- policitemie secundara (cardiaca, pulmonara, renald);
- hemoconcentratie (dupa diuretice, in insuficienta corticosupra-renald, in insuficienta
hipofizard);
- hemoglobinopatii.
Evolutie, prognostic: supravietuirea fard tratament este in medie 6-18 luni, dupa instituirea
tratamentului poate creste pana la 10 ani.
Complicatii:
- litiaza renala urica,
- gutd secundara,
- tromboze vasculare,
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- transformare leucemica,
- hemoragii,
- ulcer gastric sau duodenal.

Tratament:

- flebotomia — cantitate de 200-500 ml sange o data, pana scade hematocritul la 45%.
Flebotomia creste riscul trombozelor;

- chimioterapie (hidroxiuree);

- radioterapie;

- pentru prurit: Hidroxizina, Ciproheptadina;

- pentru litiaza urica: Alopurinol.

10.3. Tngrijirea pacientului cu leucemie

Leucemiile sau leucozele sunt hemopatii maligne caracterizate prin hiperplazia tesuturilor
hematopoietice (mieloid si limfoid) si metaplazia lor. Prin metaplazie tesutul leucozic ia
locul seriei rosii si apare un deficit al maduvei hematogene.

Culegerea datelor
Leucemia acutad
- circumstante de aparitie:

¢

¢

¢

¢

copii, tineri mai frecvent sub 25 ani,
debut insidios,
semne si simptome - apar trei sindroame:
+ sindromul anemic (paloare, astenie, dispnee),
+ sindromul infectios (febra, frison, curbatura),
+  sindromul hemoragic (gingivoragii, epistaxis, metroragii).
ulceratii ale cavitatii bucale.

- manifestari pseudoneoplazice, scdderea apetitului, a greutdtii corporale, transpiratii,
prurit.

Leucemia cronica
- circumstante de aparitie:

¢

¢

persoane de sex masculin cu varste cuprinse mai frecvent intre 35-45 de ani;
persoane expuse la intoxicatii cu benzen si radiatii ionizante.

- manifestari de dependenta (semne si simptome):

L4
L4
L4
L4

¢

Probleme:

astenie,

durere s1 senzatie de greutate In hipocondrul stang (spleno-megalia),

scaderea ponderala,

prurit tegumentar,

adenopatie generalizatd si simetricd (in leucemia limfoidd cronicad);
manifestarile apar n pusee acute, cu o evolutie spre exitus in 10 ani.

- Leucemia acuta:

¢

¢

‘.

hipertermia,

intoleranta la efort fizic,

deficitul de volum lichidian,
alterarea integritdtii mucoasei bucale,
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+ incapacitatea de hidratare alimentara,
+  risc de alterare a starii generale, exitus prin complicatii hemora-gice si septicemice.
- Leucemia cronica:
+ intoleranta la activitatea fizica,
+  dureri osoase si in hipocondrul stang,
¢ prurit tegumentar,
+ disconfort abdominal,
+  pierderea imaginii de sine,
+ modificarea schemei corporale (in leucemia limfoidd cronicd) prin prezenta
adenopatiilor.

Obiective

Pacientul sa prezinte perioade de remisiune cat mai lungi, ceea ce prelungeste durata de viata.
In perioadele terminale, pacientul si fie sustinut de familie, anturaj si si beneficieze de o
moarte linistita.

10.4. Tingrijirea pacientului cu sindroame hemoragice sau stari produse de
tulburarea hemostazei

Acestea pot fi determinate de tulburarile vasculare, trombocitare, de coagulare.

Hemofilia este un sindrom hemoragic ereditar, determinat de absenta factorilor VIII-IX ai
coaguldrii. Boala este intdlnitd la barbati si se caracterizeazd prin hematoame dupa
traumatisme minime.

Culegerea datelor:
- circumstante de aparitie:
+ persoane cu antecedente heredocolaterale de hemofilie;
+  prezenta hemoragiilor la traumatisme mici (periajul dintilor);
+  nou-ndscuti cu intarzierea hemostazei dupa taierea cordonului ombilical.
- manifestari de dependenta (semne si simptome):
+ hemoragii abundente la traumatisme mici, situate la nivelul tegumentelor,
mucoaselor, articulatiilor;
¢+ ameteli;
+  astenie;
+  prezenta hemartrozelor.

Probleme:
+ intolerantd la activitatea fizica,
+  tulburari de mobilitate cauzate de hemartroze (maini, genunchi, coate);
+ risc de complicatii prin compresiuni produse de hematoame (paralizii, gangrene,
necroze).

Obiective:
+ pacientul sa fie ferit de traumatisme, hemoragii;
+  sase prevind complicatiile invalidante determinate de compresiunea
hematoamelor;
+  pacientul sa fie constientizat cu privire la modul sdu de viata, sa stie sa se
autoingrijeasca in caz de hemoragii.
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10.4.1. Coagularea intravasculara diseminata

Definitie: reprezintd un paradox al coaguldrii, in care se activeaza simultan coagularea (care
depaseste mecanismele normale anticoagulante) si fibrinoliza (liza cheagului).

Activarea mecanismelor coagularii are ca efect aparitia microtrombilor, microemboliilor cu
ischemie consecutiva. Consumul factorilor coagularii si activarea fibrinolizei duce la aparitia
simultand de hemoragii.

Virsta: toate varstele.
Sex: egal ambele sexe.

Etiologia:
- infectii bacteriene: meningococ, streptococ, stafilococ, germeni Gram — negativi;
- sindroame obstetricale: avort septic, fat mort retinut intrauterin, eclampsie;
- neoplazii;
- hemoliza intravasculara;
- embolia grasoasa;
- muscatura de sarpe;
- transfuzii de sdnge incompatibil;
- traumatisme masive, arsuri;
- hipoxie celulara;
- ciroza hepatica;
- interventii pe creier, plamani, prostata;
- mai rar: malaria, varicela, rubeola, variola.

Factori de risc:
- graviditatea,
- chirurgia prostatica,
- traumatisme cranio-cerebrale.
Tablou clinic:
- epistaxis,
- gingivoragii,
- hemoptizie,
- hematemeza,
- melena,
- meno-metroragie,
- hematurie,
- purpura,
- echimoze,
- necroza pulpei degetelor, nasului, urechilor,
- hemoragii retiniene,
- tromboflebite,
- tuse, dispnee, raluri pulmonare, tahipnee, cianoza periferica, frecatura pleurala,
- confuzie, dezorientare, stupor.

Explorari paraclinice
— probe de laborator:
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» in faza primara 1n care apare excesul de trombind, cu aparitia trombozelor prin
cheaguri albe de fibrina:
v’ apar eritrocite fragmentate (pe frotiul sanguin),
v' creste bilirubina indirecta (hemoliza),
v' apar monomeri de fibrina.
» 1nfazaa doua in care se consuma factorii de coagulare, apare fibri-noliza secundara,
apar tromboze prin cheag rosu si hemoragii:
v' scade numarul trombocitelor;
se alungeste timpul de sangerare;
se alungeste timpul Howell;
se alungeste timpul Quick;
creste timpul partial de tromboplastina;
creste timpul de trombina;
scad factorii coagularii (V, VII, fibrinogen);
v cresc produsii de degradare ai fibrinei.
— radiografia pulmonara: cresterea densitatii hilurilor pulmonare.
Diagnostic pozitiv: se face pa baza simptomatologiei, a examenului clinic si a examenelor
paraclinice.

AN N NN

Diagnostic diferential:
- deficit de vitamina K,
- necroza hepatica masiva,
- purpurd trombocitopenica,
- sindrom hemolitic uremic.

Evolutie, prognostic: evolutia este severa cu un prognostic rezervat. Mortalitatea este mai
mare de 60%.

Complicatii:
- insuficienta renala acuta,
- 506,
- insuficienta respiratorie,
- hemotorax,
- tamponada cardiaca,
- hemoragii intracerebrale,
- gangrena.

Tratament:
- obligatoriu in spital,
- inlaturarea factorilor etiologici,
- transfuzii cu:
«  sange integral,
= masa trombocitara,
= crioprecipitat,
= plasma proaspata,
- in caz de tromboze:
= heparina 5000 u la 6 ore,
= antifibrinolitice: acidul epsilo-aminocaproic.
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10.4.2. Hemofilia

Definitie: reprezinta o tulburare genetica a coagularii transmisa X-lincat, datorata deficitului de
factor VIII (hemofilia A) sau de factor IX (hemofilia B). Severitatea bolii depinde de cantitatea
de factor coagulant prezenta (sub 1% boald severd, mai mare decat 25% boald asimptomatica).

Sex: femeile sunt in general asimptomatice, dar transmit boala copiilor lor de sex masculin.
Femeile pot fi simptomatice daca prezintd sindrom Turner sau in cazul cosanguinizarii.

Etiologia: boala genetica transmisa X-lincat.

Factori de risc: istoric familial pozitiv.
Tablou clinic:
- sangerari care apar dupa traume minore, pot afecta orice organ (frecvent sangerari
intraarticulare, deosebit de grave sunt cele de la nivelul SNC);
- sangerdrile intraarticulare repetate pot duce la fibroza articulara cu anchiloza;
- sangerarile apar dupa ore sau zile de la traumatism.

Explordri paraclinice:

- probe de laborator:

«  scaderea factorului VIII (hemofilia A), IX (hemofilia B);
= numarul de trombocite este in limite normale;

= creste timpul de coagulare;

= creste timpul partial de tromboplastina;

= timpul de protrombina este normal.

- punctia articulara arata hemosideroza sinoviald;

- se vor efectua anual teste hepatice si teste pentru depistarea hepatitei B, C si HIV.
Diagnostic pozitiv: se face pe baza simptomatologiei, a examenului clinic §i a examenelor
paraclinice.

Diagnostic diferential:

- deficit de vitamina K,

- deficitul altor factori ai coagularii,

- trombocitopatii,

- boala von Willebrand.

Evolutie, prognostic: in forma usoara durata de viatd nu este influentatd, formele medii si
severe cresc mortalitatea de 2-6 ori.
Complicatii:
- legate de tratament:
= hepatita virala B, C,
«  HIV.
- dezvoltarea unor inhibitori ai factorului VIII (10-20% din cazuri), afectdnd raspunsul
la transfuzii.
Tratament:

- formele usoare pot fi tratate ambulator, cele severe necesitd internare;

- activitatile zilnice vor fi restrictionate proportional cu deficitul de factor VIII, IX, dar

se va incerca pastrarea unei vieti normale;

- se vor evita administrarea de aspirind si medicamente care contin acid acetil salicilic;

- hemofilia A:

= crioprecipitat,
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= factor VIII concentrat.
- hemofilia B:
«  plasma proaspata liofilizata,
= factor IX concentrat.
- inhibitori ai fibrinolizei:
= acid epsilo-aminocaproic,
» acid traxenamic.

10.5. Rolul asistentei in ingrijirea bolnavilor cu boli hematologice

Asistenta:
+  asigurd repausul la pat al pacientului in saloane linistite, luminoase, calduroase:

- repausul la pat este obligatoriu pentru pacientul febril, dispneic, adinamic;

- prin conditille din salon trebuie sa asigure prevenirea infectiilor intercurente,
intraspitalicesti, avand in vedere rezistenta scazutd la infectii a pacientilor cu boli
hematologice;

- in caz de hemartroza, articulatia sa fie relaxata.

¢ asigurd igiena tegumentelor si mucoaselor;

+ asigurd prevenirea escarelor de decubit, in cazul pacientilor gravi, prin mijloacele
cunoscute;

+  asigura alimentatia pacientului in functie de nevoile sale cantitative si calitative, modificate
de boala:

- inperioadele febrile — regim hidric, hidrozaharat, lactat;

- in anemii — alimente bogate in fier, calciu, vitamine, bazate pe carne (viscere),
legume verzi si fructe;

- inpoliglobulie se reduce cantitatea de carne.

+ monitorizeaza temperatura, pulsul, tensiunea arteriald, respiratia, la intervale de timp, in
functie de gravitatea cazului, consemnand datele in foaia de temperaturd;
+  sesizeaza aparitia elementelor hemoragice si informeaza medicul
+  aplica comprese reci pe articulatie in cazul hemartrozei,
+  supravegheazd elimindrile prin scaun si urind, pentru evidentierea ascarizilor in scaun, a
hematuriei nocturne;
+  face bilanful ingesta/excreta in cazul pacientilor febrili, cu transpiratii abundente si a celor
care prezinta varsaturi;
+  recolteaza produsele pentru examene de laborator (sange, urind, suc gastric, materii fecale)
si pregateste pacientul si instrumentarul pentru punctia biopsica;
+ administreaza tratamentul prescris:
- transfuzia de sange integral sau a derivatelor lui (masa eritrocitara, plasma, concentrat
de factor VIII, plasma anti-hemofilicd);
- sesizeazd aparitia accidentelor transfuziei;
- preparate de fier pe cale orala (solutii, tablete, granule), intre mese sau in timpul mesei;
- preparate de fier pe cale parenterald, prin injectii intramusculare profunde;
- tratamentul antihemoragic — vitaminele C, K si tratamentul hormonal prescris;
- tratamentul citostatic intravenos sau in perfuzii intravenoase, cu glucoza 5% (Citosulfan,
Mileran, Leukeran, Vincristin); dupd prepararea extemporanee a unor citostatice se vor
injecta direct, in tubul perfuzorului, evitdnd contactul solutiilor cu tegumentele;
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- sesizeazd efectele secundare ale administrarii citostaticelor — anorexie, greturi,
varsaturi, diaree;

- sustine psihic pacientul in perioada in care se produc modificari ale schemei corporale
(caderea parului);

- menajeaza psihicul pacientului, devenind suportul lui moral; are in vedere ca
majoritatea bolilor sunt incurabile (sustine pacientul in starile lui terminale);

- 1alegatura cu kinetoterapeutul care invata pacientul miscarile pe care le poate face n
cazul artrozelor cauzate de hemartroza;

- pregateste preoperator si ingrijeste postoperator pacientul cdruia i se aplicd tratament
chirurgical (splenectomie, extirparea ganglio-nilor sau tratament ortopedic).

11. INGRUIREA PACIENTULUI CU DIABET ZAHARAT

Definitie: sindrom caracterizat prin hiperglicemie cronicd determinata de scdderea secretiei
de insulind si/sau de reducerca sensibilitatii la insulina a diverselor tesuturi
(insulinorezistentd). Cuvantul ,diabet” provine din greaca veche (,,diabet” = a se scurge ca

printr-un sifon) si se refera la poliuria marcata a acestor pacienti.
Etiologia

Clasificarea etiologicd a diabetului zaharat
(Comitetul de Diagnostic si Clasificare ADA 1997, OMS 2000)

I. Diabetul zaharat tip 1 (distructie de celule beta ce duce la deficit absolut de
insulina)

A. Autoimun

B. Idiopatic

Il. Diabet zaharat de tip 2 (in care predomina fie insulinorezistenta, fie deficitul
secretiei de insulind, dupa caz)
lll. Alte tipuri specifice
A. Defect genetic al functiei celulei beta = diabetul de tip adult al tanarului
(MODY = maturity onset diabetes of the young).
B. Defecte genetice ale actiunii insulinei: insulinorezistenta tip A etc.
C. Boli ale pancreasului exocrin: pancreatitda cronica, pancreatectomie,
fibroza chistica, hemocromatoza, pancreatopatie fibrocalculoasa, altele.
D. Endocrinopatii: acromegalie, sindrom Cushing, hipertiroidism, altele.
E. Diabet indus de droguri si substante chimice: glucocorticoizi, hormoni
tiroidieni, diazoxid, diuretice tiazidice, a-interferon, altele.
F. Infectii: rubeola congenitald, citomegalovirus, altele.
G. Forme rare de diabet imun indus: sindromul ,barbatului rigid” (”stiff-
man” syndrome), anticorpi antireceptori de insuling, altele.
H. Alte sindroame genetice asociate cu diabetul zaharat: sindrom Down,
sindrom Klinefelter, sindrom Turner etc.

IV. Diabetul zaharat gestational

V. Scaderea tolerantei la glucoza (STG=IGT=impaired glucose tolerance):
glicemia a jeun <126 mg% + glicemia la doua ore (TTGO) intre 140 si 200 mg%.

VI. Alterarea sau modificarea tolerantei la glucoza a jeun (AGJ sau MGJ=IFG=
impaired fasting glucose): glicemia a jeun intre 110 si 125 mg%.
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De mentionat, ca toate cifrele se referd la dozarea glucozei din plasma
venoasd, cu glucozoxidaza. in sangele capilar si venos, glicemia a jeun este mai
redusd cu aproximativ 11-15% decat cea dozata Tn plasma venoasa, pe cand
glicemiile postprandiale nu difera semnificativ.

A. Etiologia DZ de tip 1:
- Predispozitia genetica (sunt implicate gene ale sistemului HLA);
- Autoimunitatea (aparifia in plasma a anticorpilor anticitoplasma celulelor insulare-ICA,
anticorpii antiinsulinici-IA A, anticorpii antidecarboxilaza acidului glutamic-antiGAD);
- Factorii de mediu (infectiile virale: virusul urlian, virusul cito-megalic, virusul rubeolei
congenitale; substante chimice: pentami-dina; alimentatia: laptele de vaca introdus in
alimentatia sugarului Tnainte de luna a IV-a).

B. Etiologia DZ tip 2:
- Predispozitia genetica (mai importanta decat in DZ de tip 1);
- Obezitatea (in special cea intraabdominald, cu un raport al circumferintei
abdomen/bazin crescut);
- Stresul psihic;
- Malnutritia intrauterina.

Tablou clinic:
- Polidipsia (senzatie de sete imperioasa, insotitd de uscaciunea gurii);
- Poliuria (diureza peste 2000 ml/24 de ore);
- Scaderea ponderala;
- Polifagia (ingestia anormal de mare de alimente);
- Astenia, scaderea fortei fizice si intelectuale;
- Semnele complicatiilor infectioase si degenerative (vulvovaginita, gangrena).
Explorari paraclinice:
— probe de laborator:
- glicemia a jeun recoltatd din plasma >126 mg/dl, la doua determinari in zile
diferite;
- glicemia recoltata din plasma in orice moment al zile1 >200 mg/dl, la doua
determinari in zile diferite;
- glicemia >200 mg/dl la doua ore dupa administrarea a 75 g glucoza oral (testul
de toleranta la glucoza oral — TTGO).
— criterii pentru interpretarea glicemiei a jeun.

Valoarea glicemiei Observatii

<110 mg/dI normal

110-125 mg/dI Glicemie bazala modificata ,impaired fasting
glycemia”, este necesar TTGO pentru incadrare
diagnostica

>126 mg/dI Dz

— criterii pentru interpretarea glicemiei dupa doua ore de la ingerarea a 75 g de glucoza in
cursul TTGO.
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Valoarea glicemiei dupa doua ore | Observatii

<140 mg/dI normal

140-200 mg/dI Scaderea tolerantei la glucoza
>200 mg/dI DZ

Diagnostic pozitiv este sustinut de:
- prezenta simptomelor evocatoare si/sau glicemia a jeun >126 mg/dl, la doua determinari
in zile diferite, si/sau
- prezenta simptomelor evocatoare si/sau glicemia recoltatd in orice moment al zilei >200
mg/dl, la doud determinari in zile diferite, si/sau
- prezenta simptomelor evocatoare si/sau glicemia la doud ore in cursul TTGO >200
mg/dl.

Diagnostic diferential:

- Diagnosticul diferential al poliuriei se face cu poliuria din: diabetul insipid, insuficienta
renala cronicad cu poliurie compensatorie, hipe-raldosteronismul primar (sindromul
Conn), boli psihice (dipso-mania);

- Diagnosticul diferential al glicozuriei se face cu: lactozuria din sarcind, alte melliturii
din bolile congenitale tubulare.

Evolutie. Prognostic

DZ este o boala cronicd a carei evolutie este grevata de aparitia compli-catiilor cronice si/sau
acute. In DZ de tip 1 administrarea insulinei exogene este indispensabild pentru
supravietuire, in lipsa sa pacientii decedeaza.

Complicatiile acute:

- metabolice:
= cetoacidoza diabetica,
= coma diabetica hiperosmolara,
= acidoza lactica.

- infectioase:
= ,.cvasi-specifice” diabetului zaharat (micozele, pielonefrita emfizematoasa,

colecistita emfizematoasa);

= nespecifice (urinare, respiratorii, cutaneo-mucoase).

Complicatiile cronice:

- degenerative:
»  microangiopatia (retinopatia, nefropatia),
«  macroangiopatia (cardiopatia, arteriopatia, boala vasculara cerebrald),
«  polineuropatia,
. cataracta,
«  paradontopatia,
»  necrobioza lipoidica.

- infectioase (urinare, respiratorii, cutaneo-mucoase).

Alte complicatii:
- Leziuni buco-linguale: sunt datorate scaderii pH-ului bucal din cauza hiperglicemiei,
asociata leziunilor microangiopatice si tisu-lare (glicozilarea proteinelor).
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Paradontopatia: apare frecvent la diabetici, iar tratarea ei este importantda deoarece
aparitia unor granuloame dentare poate mentine un dezechilibru metabolic prelungit. De
asemenea, edentatia poate conduce la tulburari de masticatie si implicit la tulburari de
nutritie si dezechilibru glicemic.

Lichenul plan bucal: poate afecta mucoasa jugald posterioard, regiunea buzelor, a
gingiilor sau se poate localiza pe fata dorsala a limbii. Exista forme keratozice si forme
eritro-buloase erozive. Lichenul plan retrocedeaza cu succes dupa corticoterapie.
Cataracta: apare la varste sub 40-50 ani.

Necrobioza lipoidicd: afectiune dermatologica relativ rara.

Complicatiile acute metabolice

1. CETOACIDOZA DIABETICA

Definitie

Este o complicatie severa care implica obligativitatea triadei compusa din hiperglicemie,
cetoza (cresterea productiei si concentratiei corpilor cetonici in sange) si acidoza. Apare cel
mai frecvent in DZ de tip 1, dar este posibild si in DZ de tip 2, in prezenta factorilor
favorizanti (infectii severe, infarct miocardic acut etc).

Etiologia
Elementul determinant al cetoacidozei diabetice este deficitul grav de insulind ce determina
hiperglicemie, cetoza si acidoza.

Tablou clinic
Este in functie de cele trei stadii ale cetoacidozei diabetice.

Tablou clinic si biologic:
— Stadiul de cetoza:

- semnele clinice pot sa lipseasca (bolnav aparent sdnatos);

- poliurie, polidipsie, astenie, scddere ponderala;

- deshidratare usoara;

- halena de acetoni;

- glicozurie (prezenta glucozei in urind), cetonurie (prezenfa corpilor cetonici in
urind);

- pH>7,31, CO; total normal sau moderat scazut;

- glicemia este cuprinsd, de obicet, intre 250-300 mg/dl.

— Stadiul de precoma diabetica:

- stare generald influentata;

- facies palid sau vultuos;

- semne de deshidratare (limbd uscatd, tegumente uscate cu pliu cutantat
persistent, globi oculari hipotoni, oligurie, tahicardie, tendinta de scadere a
tensiunii arteriale);

- semne digestive (greturi, varsaturi, dureri abdominale intense —
»pseudoabdomen acut”);

- semne neurologice (astenie accentuatd, scaderea tonusului muscular,
dezorientare §i somnolentd, reducerea pand la abolire a reflexelor
osteotendinoase);

- respiratie Kussmaul (semn al acidozei);

- pHintre 7,30 si 7,20, CO; total intre 15 si 11 mEq/l;
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- hiperglicemie Intre 400 si 700 mg/dl;
- tulburari electrolitice.

Stadiul de coma diabetica:

stare generala intens alteratd (aceasta stare este consideratd o adevarata ,,furtuna
metabolica”);

semne clinice identice cu cele din precoma diabetica, dar mult mai intense;
bolnav flasc, inert, cu/fara pierdere de cunostinga;

deshidratare intensa;

semne digestive marcate;

respiratie Kussmaul impresionanta;

pH<7,20, CO; total <10 mq/l;

hiperglicemie >700 mg/dl;

diselectrolitemie — falsd hiperpotasemie, hipernatremie (in realitate capitalul de
K" si Na" este scizut);

osmolaritatea plasmei este crescutd (din cauza deshidratarii i hiperglicemiei);
leucocitoza, retentie azotata.

Diagnostic pozitiv: se face pa baza simptomatologiei, a examenului clinic si a datelor biologice
(triada caracteristica: hiperglicemie, cetoza, acidoza).

Diagnostic diferential:

come acidotice de altd orgine (uremicd, intoxicatii exogene — etanol, metanol,
antigeluri);

coma hiperglicemica hiperosmolara;

coma mixta diabetica si lactica;

come neurologice (frecvente la diabetici);

coma hipoglicemica.

Evolutie, prognostic: in lipsa tratamentului specific, coma cedoacidotica este letala.

Tratamentul: are urmatoarele obiective, in ordine prioritard, dar abordate in paralel:

Refacerea deficitului de apa si electroliti prin perfuzii intravenoase cu solutii

avand o osmolaritate adaptatd situatiei (deficitul de apa in coma diabetica este
cuprins intre 5 si 10 litri si trebuie refacut rapid):

Solutie izotonica de ser fiziologic (NaCl 0,9%) pana cand valoarea glicemiei
scade sub 250 mg/dl;

Ulterior (atata timp cat glicemia este mai mica de 250 mg/dl), solutii de
glucoza izotond 5% sau hipertona (10%) tamponate cu insulina;

Solutii macromoleculare sau plasma in cazurile insotite de soc hipovolemic;
Combaterea tulburarilor potasiului reprezintd un obiectiv esential al terapiei
si se realizeazd folosind solutii de clorurd de potasiu (KCI 7.45%). KCl
7.45% nu se administreaza In prima ord si in cazul in care potasemia > 5,5
mmol/I;

Ritmul perfuziei este lent la inceput 1 litru In prima ora si doi litri in
urmatoarele doud ore (daca starea hemo-dinamica o permite), apoi mai lent,
adica 500 ml/orda in urmatoarele 4 ore si ulterior, 250 ml/ord pana la
atingerea necesarului hidric.
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— Combaterea hiperglicemiei pentru care se utilizeazd doar insuline cu actiune scurtd
(Actrapid, Humulin R, Insuman Rapid) si rapidd (Humalog, NovoRapid, Apidra), doar
acestea putand fi administrate intravenos.

- Doza initiala de insulind scurtd/rapida este de 0,15 u/kgc in bolus i.v. si 0,1
u/kgc/ora in perfuzie.

- Dacd in prima ora glicemia nu scade cu 75-100 mg/dl se dubleaza doza infuzata
orar.

- prabusire prea rapida a glicemiei nu este de dorit, aceasta putand cauza edemul
cerebral.

- Calea de administrare intravenoasa este de electie In cetoacidoza.

- Nu se vor folosi niciodata alte tipuri de insulind, precum cele cu actiune
intermediara si lenta.

— Combaterea acidozei se realizeazd folosind bicarbonatul de sodiu. Acidoza scade
contractilitatea miocardului, deprima sistemul nervos central si centrul respirator, produce
vasodilatatie periferica si creste rezistenta la insulina.

- Administrarea bicarbonatului de sodiu se efectueaza cu prudenta si numai daca
pH <7.1.

- Necesarul de bicarbonat se calculeazda dupa formula: Baze exces (Rezerva
alcalind normald — Rezerva alcalina reala) X Greutatea X 0,35= mmol NaHCO;
(bicarbonat de sodiu). Desi aceasta cantitate ar normaliza bicarbonatul, in
practica se administreaza doar 1/3 din ea.

— Tratamentul factorilor predispozanti este obligatoriu si implicd in primul rand
diagnosticul acestora. Dintre factorii predispozanti ai cetoacidozei diabetice amintim
infectiile cu orice sediu si stresul medical (de exemplu infarctul miocardic acut,
accidentul vascular cerebral).

— Evitarea complicatiilor terapiei. Tratamentul rdu condus al precomei si comei
cetoacidozice poate determina complicatii precum: edemul cerebral, hipoglicemia,
hipopotasemia, hiperhidratarea, alcaloza metabolica.

Tratamentul cetozei: depinde de toleranta digestiva a pacientului

- Daca pacientul se poate alimenta, se recomanda un regim alimentar ,,de cetoza”,
alcatuit doar din glucide (minim 250 gr zilnic) si lipsit de proteine si lipide. Exemple
de alimente permise (alimente ce contin un procent majoritar de glucide) sunt gris,
orez fiert, cartofi fier{i, paste fainoase fierte, paine, fructe, legume. De asemenea, se
va administra insulind cu actiune scurta pe cale subcutanata la interval de sase ore si
se va trata cauza precipitanta.

- Daca toleranta digestiva este scazuta (varsaturi), necesarul caloric si lichidian se
asigurd pe cale parenterald (perfuzii intravenoase) cu solutii de ser fiziologic 0,9%,
glucozd 5%, 10% tamponate cu insulind cu actiune scurtd/rapidd. Cand toleranta
digestiva se reia, se Intrerupe perfuzia si se procedeaza precum mai sus.

2. COMA HIPOGLICEMICA

Definitie

Valori ale glicemiei sub 65 mg/dl si pierderea stdrii de constientd sau incapacitatea
pacientului de a actiona coerent pentru restabilirea nivelului normal al glicemiei, fiind
necesara interventia unei alte persoane pentru rezolvarea situatiei.
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Etiologia
Coma hipoglicemica este descrisd la pacientii cu DZ tratati cu insulind (in special) sau
cu antidiabetice orale, fiind considerata efect advers al terapiei antidiabetice. Apare in
urmatoarele cazuri:

- supradozajul insulinei sau al medicatiei antidiabetice orale,

- nealimentarea,

- interval prea mare intre injectia de insulind si masa cu glucide,

- cantitate prea micad de glucide la masa,

- efort fizic mai mare decat cel obisnuit,

- ingestie de alcool.

Tablou clinic:
- transpiratii, tremuraturi, palpitatii, agitatie psihomotorie, senzatie de foame;
- somnolenta, tulburari de concentrare, confuzie;
- incetosarca vederii, tulburari de vorbire, convulsii;
- pierderea starii de cunostinta, coma.
Explorari paraclinice:
- probe de laborator: glicemia sub 65 mg/dl.

Diagnostic pozitiv: se face pa baza simptomatologiei si a valorii glicemice (sub 65 mg/dl).
Diagnostic diferential: se face cu comele hiperglicemice.

Evolutie, prognostic: Dacd nu este depistat la timp, diabeticul in coma hipoglicemica
poate deceda prin decerebrare.
Tratament:
- solutie de glucoza hipertona (33%) intravenos pana la revenirea din aceasta stare.
Dacd nu avem la indemana solutie de glucoza 33%, se poate administra si glucoza
10% pana la revenirea starii de congtienta.
- glucagon 1-2 mg intramuscular (creste glicemia deoarece eli-bereaza glucoza din
glicogenul hepatic).

Tratamentul diabetului zaharat

Obiectivele tratamentului:
- obtinerea unui control glicemic foarte bun,
- suprimarea simptomelor,
- prevenirea complicatiilor.

Obiectivele tratamentului DZ

Parametru Control bun (risc scazut)
Glicemia a jeun (mg%) <110
Glicemia postprandiald (2 ore) (mg%) <140
HbA,. (%) <7

Masuri terapeutice:
- regimul alimentar,
- medicatie antidiabetica (antidiabetice orale, insulind),
- exercitiul fizic,
- autocontrolul glicemic.
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Regimul alimentar (RA) in DZ: RA este obligatoriu, el trebuie individualizat si adaptat fiecarui

caz

in parte. Principiile generale ale alimentatiei in DZ sunt:
restrictia consumului de zaharoza (zaharul va fi Tnlocuit cu edulcorante — zaharina,
aspartam, ciclamati);
proportia de glucide: 50-60% din necesarul caloric zilnic, aproximativ 150-250 g,
repartizate In 5-6 mese;
aportul proteic sa fie limitat la 0,8 g/kgc/zi;
cantitatea de lipide s nu depaseasca 30% din necesarul caloric zilnic;
ingestia unei cantitafi mari de fibre alimentare (30 g zilnic);
apa este permisa in cantitatea ce satisface senzatia de sete;
alcoolul si fumatul sunt interzise, cafeaua se poate consuma in cantitati mici

Medicatia antidiabetica: Medicatia antidiabetica este indispensabila in DZ de tip 1 (insulina)
si necesard In DZ de tip 2 care nu se echilibreaza doar cu dietd corect indicata si respectata de
catre pacient.

Tipuri de medicamente antidiabetice orale:

— Derivati de sulfoniluree (sulfamide antidiabetice):
- Generatia I: Tolbutamid,
- Generatia a II: Glibenclamid (Maninil), Gliclazid (Diaprel MR), Glipizid (Glucotrol,
Minidiab), Gluquidona (Glurenorm), Glimepirid (Amaryl).
— Biguanide: Metformin (Siofor, Meguan, Glucophage),
— Meglitidine: Repaglinida (Novonorm),
— Tiazolidindione: Pioglitazona (Actos),
— Inhibitori de alfa-glucozidaza: Acarboza (Glucobay).

Indicatii de antidiabetice orale: DZ de tip 2 care nu se echilibreaza cu dieta si exercitiu fizic.
Contraindicatii de antidiabetice orale:

DZ detip 1,

Sarcina (efect teratogen),

Inainte, in cursul si dupa interventiile chirurgicale,
DZ de tip 2 cu infectii asociate.

Administrarea insulinei la bolnavii cu diabet zaharat
Definitie: insulina este medicamentul care asigurd supravietuirea pacientilor cu diabet zaharat tip

I si

controlul glicemiilor pentru un numar semnificativ (in crestere) dintre pacientii cu diabet

zaharat tip 2 si gravide cu diabet gestational.
Obiective:

promovarea si mentinerea starii de bine, clinic si psihologic al pacientilor
evitarea hipoglicemiilor severe, a hiperglicemiei simptomatice si cetoacidozei

Indicatii — insulina se va administra in urmatoarele situatii:

a. diabet zaharat de tip 1 (indicatie absolutd),
b. diabet zaharat de tip 2:
- atunci cand dozele maxime tolerate ale preparatelor antihiper- glicemice orale
combinate cu dieta nu ating obiectivele terapeutice;
- episoade de stres metabolic acut (infarct miocardic, AVC, infectii moderate sau
severe);
- pre-, intra- si postoperator cand se suspenda medicatia orald
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- in cazul contraindicatiilor preparatelor orale (insuficienta hepatica si renald);
- reactii adverse a unor preparate orale.
c. diabetul zaharat gestational care nu se rezolva prin dieta
d. urgente hiperglicemice (cetoacidoza, hiperglicemie osmolara).
a) Tipuri de insulind
1. Insuline rapide: Actrapid, Humalog, cu actiune scurtd sunt singurele care se folosesc in
situatii de urgentd metabolicd pentru ca se pot administra i.v. actionand in mai putin de 10
minute.
2. Insuline intermediare (cu actiune prelungitd): Monotard, Insulatard, Humulin basal,
Insuman basal.
3. Insuline lente: Ultratard, Humulin lente, Huminsulin Long.
4. Insuline premixate (cu actiune rapidd si intermediard): Mixtard, Humulin, Insuman
Comb.

b) Forme de prezentare

- Insuline umane (producator LILY France SAS): Humulin M3, Humulin N, Humulin R,
cartuse de 3 ml si pen-uri de suspensie injectabile;

- Insuline umane (producator NOVO NORDISK): flacoane de Insulatard, Mixtard 30,
cartuse de Insulatard Penfill, Mixtard 30 Novolet, Actrapid Penfill sau stilouri injectoare
(pen-uri) preumplute ca Actrapid Novolet;

- Insuline umane (producator AVENTIS PHARMA): cartuse sau pen-uri cum sunt Insuman
basal Optiset, Insuman comb 25 si Insuman comb 25 Optiset etc.;

- Insulinum Aspart (producator NOVO NORDISK ): Novomix 30-Flexpen, Novorapid,
Insulinum Glargine (producator AVENTIS PHARMA): Lantus, Lantus Optiset, cartuse
sau pen-uri;

- Insulinum Glulizina: Apidra, cartus de 3 ml;

- Insulin Lispro (producator Eli Lilly): Humalog Pen, Humalog Mix 25 Pen, Humalog Mix
50 Pen etc.

c) Pdstrarea insulinei. Se pistreaza de reguli la frigider intre 2-8'C, nu in congelator sau
aproape de acesta.
- In vederea administrarii, flaconul se scoate din frigider cu 60 de minute inainte si nu
se incalzeste inainte de administrare;
- Flaconul integru si/sau cel din care se face administrarea se poate pastra sub 30°C la
intuneric, nu mai mult de 28 de zile. Daca timpul este depasit, se pierde valabilitatea.

d) Stabilirea dozei si tipului de insulind. Se face de catre medic individualizat, acesta
instruieste pacientul cum sa-si ajusteze dozele in functie de continutul de carbohidrati din dieta.
- Tipul de insulina e ales in functie de toleranta pacientului;
- Administrarea insulinei se face conform schemei stabilite de medic.

e) Precautii generale
1. Se verifica aspectul pentru a observa dacd nu au aparut modificari: insulinele rapide au
aspect limpede, clar, insulinele intermediare sau lente au aspect lactescent, turbid, fara
flocoane. Prezenta flocoanelor presupune schimbarea flaconului.
2. Insulinele intermediare sau lente se omogenizeaza prin culcarea flaconului in pozitie
orizontala si rulare blanda intre palme de 30-40 ori. Agitatia In pozitie verticala produce
bule si imperfectiuni la dozare. Dacad nu se omogenizeazd, nu se administreaza.
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3. Nuse amesteca insuline cu concentratii diferite si nici tipuri diferite de insulina. Daca este
necesar se folosesc seringi separate.

f) Precautii speciale

- Insulinele rapide sunt singurele insuline ce se folosesc in situatii de urgenta
metabolicd, in stari febrile, boli infectioase, traumatisme, interventii chirurgicale si
sunt singurele care se pot administra pe cale i.v. intrand 1n actiune in mai putin de 10
minute, dar si pe cale s.c. si i.m.

- Alegerea locului in functie de tipul de insulina:

= pentru insulinele rapide — abdominal — cu exceptia a 5 cm 1n jurul ombilicului,
zona 1n care absorbtia e cea mai rapida;

= insuline intermediare: coapsa, fesa;

= pentru pacientii slabi, normoponderali, copii, injectarea se face In zona
deltoidiani si coapsa intr-un unghi de 45;

= in regiunea abdominald sau fesiera, injectarea se face intepand sub un unghi
de 90°.

- Exercitiul fizic creste rata absorbtiei prin cresterea fluxului sanguin, de asemenea
expunerea la cdldura (baie, masarea zonelor, plajd) favorizeaza absorbtia mai rapida si
glucidele se administreaza cu cateva minute mai devreme.

- Expunerea la frig Incetineste absorbtia, alimentele fiind administrate cu cateva minute mai
tarziu.

- Rotatia locului de injectare este importantd pentru prevenirea complicatiilor
(lipohipertrofia sau lipoatrofia).

- Daca sangereaza sau iese lichid, se aplica un tampon pentru 5-8 secunde fara sa se maseze
pentru a nu grabi absorbtia insulinei.

- Reducerea durerii este posibila daca:

= solutia se injecteaza la temperatura camerei;

= aerul se elimina corect;

=  zona se spala sau se da cu alcool si se asteaptd evaporarea si trebuie ca aceasta
sa fie relaxata;

= patrunderea in piele se face rapid;

= nu se schimba directia acului si se folosesc ace adecvate (6, 8, 12, 16 mm) in
functie de regiune.

g) Supravegherea pacientului
Este importanta deoarece pot apare complicatii, ca:
- Hipoglicemia — pacientul trebuie sa aibd asupra lui 15 g hidro-carbonati (3 bucdti de
zahar) pentru astfel de situatii;
- Edemul insulinic — apare la pacientii noi descoperiti din cauza retentiei hidrosaline la
inceputul tratamentului cu insuling;
- Lipodistrofia hipertroficd — cresterea in volum a tesutului adipos nevascularizat, ceea ce
incetineste mult absorbtia insulinei;
- Lipodistrofia atroficd — diminuarea tesutului adipos subcutanat la locul administrarii
insulinei, mai frecventa la femeile tinere;
- Alergia locala — edem, noduli, eritem pruriginos sau dureros;
- Alergia generalizata — de la urticarie pana la socul anafilactic;
- Cu exceptia hipoglicemiei pe care o sesizeaza bolnavul, celelalte vor fi interpretate si
evaluate de medicul specialist.
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12. INGRUJIREA PACIENTILOR CU AFECTIUNI NEUROLOGICE

Sistemul nervos central — encefal + maduva spinarii.
Sistemul nervos periferic — nervii cranieni + nervii spinali.

Aprecierea starii neurologice
Manifestdri de dependentd (semne si simptome)
- Pareza — diminuarea fortei musculare;
- Paralizie — absenta completa a fortei musculare;
- Hemiplegie — paralizia unei jumatati de corp;
- Paraplegie — paralizia partii inferioare a corpului;
- Diplegie — paralizia partilor similare ale celor doua jumatati ale corpului;
- Monoplegie — paralizia unui singur membru;
- Tetraplegie — paralizia celor 4 membre.
Paraliziile se datoresc fie leziunii caii piramidale, fie neuronului motor periferic.
- Hipertonie — exagerarea tonusului muscular,
- Hipotonie — diminuarea tonusului muscular.
Tulburari ale ortostatismului si mersului:
- Mers talonat,
- Mers cosind in hemiplegie, in stadiul de recuperare,
- Mers stepat — leziuni ale nervului motor periferic,
- Ataxie — tulburari de coordonare a miscarilor.
Miscdri anormale:
- Tremuraturi (boala Parkinson, alcoolism, boala Basedow, scleroza in placi);
- Spasme si crampe (tetanie, tumori cerebrale, tetanos);
- Convulsiile (epilepsie, hipertensiune intracraniand);
- Ticuri (miscari clonice involuntare ale ochilor, gurii, bratului, piciorului);
- Mioclonii (contractii involuntare bruste ale unui muschi sau grup de muschi);
- Miscari coreice (involuntare, dezordonate bruste rapide);
- Miscari atetozice (involuntare lente).
Tulburari de sensibilitate
Subiective:

Parestezie:

- senzatii de intepatura,

- furnicaturi,

- amorteli.

Durere:

- durerea de cap, poate avea mai multe cauze: tumori, hemoragii intracraniene,
inflamatia meningelui, dilatarea vaselor cerebrale, traumatisme craniene, hipoxie
cerebrald, boli sistemice, ale ochiului, urechii sau sinusurilor.

Obiective:
- Anestezie — pierderea sensibilitatii,
- Hipoestezie — diminuarea sensibilitatii,
- Hiperestezie — accentuarea anormala a sensibilitatii pielii — pana la senzatia dureroasa.
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Tulburdri ale reflexelor

O miscare reflexd este o contractie musculard involuntarad provocata printr-un stimul.
- Areflexia — abolirea reflexelor,
- Hiperreflexia — exagerarea reflexelor,
- Hiporeflexia — diminuarea reflexelor.

Se cerceteaza
Reflexele osteotendinoase:
- reflexul achilian (Tendonul achilian),
- reflexul rotulian (Tendonul rotulian),
- reflexul bicipital (Tendonul bicepsului, la plica cotului),
- reflexul tricipital (Tendonul tricepsului, in vecinatatea olecra-nului).
Reflexe cutanate:
- reflexul cutanat abdominal,
- reflexul cutanat plantar — semnul Babinski.
Reflexe vegetative:

- reflexul pupilar la lumina.
Reflexe mucoase:

- reflexul cornean,
- reflexul palatin (atingerea mucoasei palatine),
- reflexul faringian.

Tulburdri de limbaj:
- dizartria — dificultate in articularea cuvintelor;
- anartria — imposibilitatea de a articula cuvintele;
- afonie — pierderea vocii;

- afazie — pierderea capacitdtii de a se exprima corect verbal sau in scris sau de a

intelege limbajul vorbit sau scris.

12.1. ingijirea pacientilor cu hipertensiune intracraniana (HTIC)

Orice marire a volumului cutiei craniene produce cresterea presiunii intracraniene, deoarece

cutia craniana este inchisa, rigida, inextensibila. HTIC izolat, poate aparea prin:

- Prezenta de LCR in exces = hidrocefalie (dupa meningite, hemoragii subarahnoidiene, dupa

traumatisme cranio-cerebrale, tumori cerebrale).

- HTIC poate fi de cauza vasculara — distensia pasiva a vaselor — in cazul hipertensiunii

arteriale paroxistice.

Culegerea datelor
Manifestari de dependenta in HTIC (semne si simptome):

- Cefaleea:
- apare la 90% dintre pacienti;
- se amelioreaza dupa varsaturi;
- nu cedeaza la antialgice.

- Varsaturile:
- explozive (in jet).
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—  Semnul pupilei:

- inegalitate pupilard (midriaza unilaterala).
— Tulburdri vegetative:

- bradicardie,

- bradipnee.

Interventii
In cazul in care pacientului ii este permisa intoarcerea, miscarea in pat, il invat sa expire cand
le executa.
-~ Monitorizez echilibrul hidric:
- limitez consumul de lichide;
- monitorizez eliminarea.
- Aplic comprese reci pe frunte, care pot alina durerea;
- Asigur mentinerea oxigenarii creierului;
— li mentin orientarea prin a-i explica tot ceea ce fac;
- Mentin un mediu bine luminat;
- La indicatia medicului:
- ii administrez oxigen Tnainte si dupa aspiratie;
- administrez lichide intravenos (manitol, solutii de glucoza hipertone (20-50%),
corticoizi sau solutii clorurate izotone.

12.2. ingrijirea pacientilor cu tulburari comitiale — epilepsie

Cauzele
in epilepsia boald (epilepsia esentiald):
- tulburari genetice.
in epilepsia secundard sau simptomaticd:

- tumorile cerebrale, AVC, infectii;
- traumatismele cranio-cerebrale;
- boli metabolice sau intoxicatii;
- insuficientd renald, hiponatriemie, hipocalcemie, hipoglicemie;
- anoxie cerebrala.
Culegerea datelor:
— Manifestari de dependenta (semne si simptome):
—  Criza majora (grand mal) cuprinde urmatoarele faze:
- faza prodromald poate apdrea cu cateva ore sau cu cateva zile Tnaintea crizei;
- criza propriu-zisa, care cuprinde:
Aura epileptica:
- mioclonii la nivelul unui segment, clipitul pleoapelor, halucinatii vizuale,
olfactive, auditive, anxietate.
Pierderea constientei, urmatd imediat de:
- convulsie tonica;
- oprirea respiratiei; cianoza;
- dureaza 15-20 secunde, dupa care apar:
= convulsiile clonice — dureaza 1-2 minute;
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*  miscari violente anarhice ale membrelor, capului, muscarea limbii, spuma
abundenta la nivelul gurii.

Obiective imediate:
- saise asigure functionalitatea cailor respiratorii;
- sd nu-si muste limba;
- sa fie protejat de traumatisme, leziuni.

Obiective pe termen lung:

sd 1 se reduca crizele ca frecventa si ca intensitate;

sd-si amelioreze adaptarea psiho-socialg;
- sa-si amelioreze depresia;
- sastie sa-si urmeze medicatia.
Interventii
In cursul crizei:
Nu las niciodatd persoana singura.
Asez persoana in pozitie orizontald (pe pat, podea).
Introduc intre dinti, pe partea laterald, un obiect moale (de cauciuc sau orice alt material
textil), o batista rulata.
Desfac cravata, gulerul, centura.
Indepirtez obiectele tari, mobile, din jur, pentru a preveni lezarea.
Intorc corpul sau capul intr-o parte.
Ridic barele laterale de protectie, captusesc patul.
Dupad criza:
Monitorizez functiile vitale.
Curédt cavitatea bucala.
Verific permeabilitatea cdilor respiratorii.
Aspir secretiile.
Verific eventualele leziuni sau limba muscata.
In caz de hipotermie — sticle cu apa calda.
In caz de hiperpirexie — impachetiri reci.
Asigur igiena corporala.
Unul dintre cele mai importante aspecte ale interventiei este de a schimba atitudinea
pacientului fatd de boald. In educatia pacientului, trebuie inclusi si familia, in legaturd cu
folosirea medicamentelor si importanta trata-mentului Intre crize.

12.3. Ingrijirea pacientului cu boal3 Parkinson

Afectiune neurologica care atinge centrii cerebrali resposabili de controlul si coordonarea
miscarilor (substanta neagra).
Culegerea datelor

Tremurul

- este un semn clar al bolii;
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tremurdtura parkinsoniana este o tremuratura de repaus, care dispare in timpul
miscdrilor voluntare.

Interventiile asistentei
Planifica:

program zilnic de exercitii fizice;
mersul, innotul, gradinaritul, bicicleta ergometrica;
exercitii de extensie si flexie a membrelor.

Asistenta sfdtuieste pacientul:

sd mearga tinandu-se drept;

sa faca exercitii de mers 1n ritm de muzica;

sd forteze balansarea membrelor superioare si sd-si ridice picioarele in timpul
mersului;

sa faca pasi mari;

sa-si tind mainile la spate, cand se plimba;

in perioadele de odihna, sa se culce pe un pat tare, fara pernd, sau in pozitie de decubit
ventral.

12.4. ingrijirea pacientilor cu tumori cerebrale

Tumorile pot fi benigne sau maligne.
Tumorile cerebrale sunt numite dupa tesuturile in care apar; astfel, deosebim:

Gliomul — reprezintd cam jumatate din tumorile cerebrale; apare in orice parte a
tesutului conjunctiv;

Meningiomul — apare 1n invelisurile meningelui;

Neurinomul — tumora de nervi cranieni (neurinomul acustic);

Angiomul — tumora a vaselor de sange.

Manifestdri de dependentd (semne si simptome):
Simptomele din HTIC:

cefalee,

varsaturi,

tulburari vizuale,
edem papilar,
tulburari psthice,
tulburari vegetative.

Simptome in functie de localizarea tumorii
- lobul frontal:

- monopareze (monoplegii), hemipareze (hemiplegii) de partea opusa leziunii,
- tulburari de personalitate,

- schimbare de comportament,

- depresie,

- scaderea memoriei,

- tulburéri de echilibru si coordonare.

121



13. NOTIUNI DE BAZA IN INGRIJIREA PACIENTILOR CU AFECTIUNI PSIHIATRICE

Psihiatria are drept obiectiv studiul totalitatii manifestarilor patologice ale activitatii psihice, ale
conditiilor in care apar, ale cauzelor ce le determina, ale mecanismelor si masurilor de tratament
curativo-profilactice ce se impun, pentru a le evita sau combate.

13.1. Notiuni de semiologie psihiatrica

Desi psihicul constituie un tot armonios pentru studiul didactic, semiologia psihiatrica
urmareste separat:

- tulburarile produse in sfera cognitiva si a afectivitatii;

- tulburarile produse in sfera vointei si sfera motivationala.

- Cognitia este un proces de extragere si prelucrare a informatiei despre starile lumii
exterioare si ale propriului nostru eu.

- Senzatia sta la baza proceselor de cunoastere si reprezintd reflectarea unei insusiri a
realitatii obiective (formd, greutate, culoare, gust, miros) in psihicul uman si se realizeaza
prin analizatori.

- Perceptia reprezinta o functie complexd a cunoasterii realitatii obiective, la care
contribuie §i experienta anterioara, pastratd in memorie. Tulburarile de perceptie se
referd la scaderea, cresterea, deformarea acesteia sau perceperea fara obiect.

- Hiperestezia constd n exagerarea perceperii excitatiilor din afard (de exemplu, la
surmenati, convalescenti, nevrotici, zgomote obisnuite, ca scartaitul unei usi, chiar
muzica, devin neplacute).

v Hipoestezia este scaderea excitabilitatii, care determina o neclaritate in
perceperea lumii exterioare (de exemplu in obnubilare).

v' lluziile sunt perceptii deformate ale obiectelor. Ele pot fi vizuale (false
recunoasteri), auditive, olfactive (un tufis poate fi perceput ca un animal
fioros).

v Halucinatiile sunt perceptii fard obiect. Se intdlnesc in schizofrenie sau in
diverse psihoze.

- Atentia constd in orientarea si concentrarea activitafii psihice asupra unor obiecte sau
fenomene, care, datoritda acestui fapt, sunt reflectate mai clar in constiintd. Atentia poate fi
diminuata in oligofrenie si stari delirante sau exagerata in manie, cand bolnavul percepe o
serie de elemente 1n exces.

- Memoria este un proces de intiparire, pastrare, recunoastere si reproducere a ceea ce omul a
perceput, a trait, a facut sau a gandit in trecut.

v Hipermezia = tulburare a memoriei, ce constd intr-o exagerare patologica a
proceselor de fixare si conservare. Este intalnitd in episoadele maniacale sau in
delir.

v Hipomnezia = scadere a memoriei, intilnitd in stirile de surmenaj, neuroastenie,
depresie.

v' Amnezia = abolirea proceselor de fixare, conservare, recunoastere si reproducere a
memoriel, fie separat, fie 1n totalitatea lor.

- Gdndirea este reflectarea generalizatd a fenomenelor si a elementelor lumii obiective
precum si a legdturilor interioare dintre acestea; este un proces de cunoastere fara a avea
un caracter senzorial.
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v Fuga de idei = este exagerarea ritmului ideativ, este o gandire superficiala, instabila
si poate da concluzii eronate, se intalneste frecvent in sindroamele maniacale.

v' Bradipsihismul = se caracterizeaza printr-o incetinire a procesului de gandire.
Existd tulburdri de coeziune ale gandirii de diferite grade, de la incoerenta
(bolnavii vorbesc absurditati, exprimindu-se corect), la verbigeratie (un debit
verbal marit, ritm ideator accelerat, dar fara legaturd intre notiuni) si pana la
salata de cuvinte in care destramarea este avansati, cuvintele nemaiavand nici un
sens.

v Ideile prevalente apar ca o reactie aparent logica la o situatie reald si care ulterior,
printr-un exagerat potential afectiv, ocupa o pozitie dominantd, intensa si de
duratd, in gandirea bolnavului, desi deseori nu mai sunt conforme cu trairile
corespunzatoare momentului. Ele se intalnesc la nevrotici, psihopati, encefalopati,
posttraumatici si epileptici.

v Ideile obsesive apar impotriva vointei individului, care le recunoaste caracterul
parazitar, lupta impotriva bolnavului, ele creeaza o stare de tensiune, de anxietate. Sunt
caracteristice pentru nevroza obsesivo-fobica, psihopatia psihastenica, in unele stari
depresive si in debutul schizofreniei.

v Ideile delirante, prin acestea intelegem orice reflectare gresitd a realitatii, care
domina constiinta bolnavului, sunt impenetrabile la contraargumente, bolnavul
neavand o atitudine critica si neputand sesiza caracterul lor patologic.

Tulburdrile de vorbire in bolile psihice apar modificari importante in felul de a vorbi al
bolnavilor: - logoreea desemneaza un flux de cuvinte rapid si incoerent (se observa in
starile maniacale).
Strigatele, vociferdrile sunt semne ale agitatiei (manie, confuzie, schizofrenie, dementa).
Mutismul unor bolnavi duce la suspendarea comunicarii verbale, este intalnit in starile de
stupoare melancolica, schizofrenie etc.
Tulburdrile de scris se intalnesc in schizofrenie sau la delirantii cronici, exprimate prin
alterari ale grafismului, manierism sau stereotipii.
Tulburadrile de constienta variaza de la ingustarea campului constientei pana la pierderea
acesteia (coma).
v Stupoarea este o stare mai accentuata de tulburare a constientei, in care bolnavul
reactioneaza numai la stimuli puternici.
v' Starea comatoasd corespunde suspendarii totale a starii de constienta.
v’ Afectivitatea cuprinde totalitatea trdirilor noastre, placute sau nepldcute, mai
intense sau mai putin intense, fugitive sau durabile. Formele afective sunt:
dispozitia, emotiile, senti-mentele si pasiunile.

Tulburdrile de dispozitie pot fi negative - depresia psihicad intalnitd in melancolie, unde
are intensitatea unei dureri morale; dispozitia poate fi exagerat crescutd — euforia, o stare
de dispozitie pozitiva, care apare in excitatia maniacald. Emotiile puternice se reflecta
patologic prin panicd, extaz. Se vorbeste de o labilitate emotionald, cu treceri repezi de la
ras la plans, ca in dementa aterosclerotica: rasul sau plansul nemotivate se intalnesc in
schizofrenie.
v Anxietatea este o stare de asteptare dureroasa.
v Sentimentele se pot modifica in bolile psihice, mai ales in schizofrenie, unde se
intdlnesc inversiunea sentimentelor (urd pentru parinti, copii, frafi, surori),
dragoste pentru persoane necunoscute sau fictive.
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- Hiperbulia este o activitate multipla, neconcordantd, nedusda la bun sfarsit, fara
randament. Se intdlneste Tn excitatia maniacala.

- Abulia este lipsa oricarei activitati, ca Tn melancolia stuporoasa, dementa, oligofrenii.

- Catatonia constd in pastrarea indelungatd a unei pozitii incomode (intr-un picior cu o
mana ridicatd in sus), ca In schizofrenia catatonica, sau repetarea unor gesturi, cuvinte,
reprezentand stereotipii.

- Catalepsia sau flexibilitatea ceroasad constd in posibilitatea de a pastra o atitudine a
corpului, a membrelor, impusa. Se intalneste tot in schizofrenia catatonica.

- Negativismul este refuzul de a indeplini solicitari impuse.

- Sugestibilitatea este o slabire a proceselor volitionale, sub influenta altor persoane. Se
intalneste in schizofrenie, oligofrenie, dementa.

13.2. Metode speciale folosite in terapia bolilor psihice

In mod obisnuit, la sectia de psihiatrie se utilizeaza urmatoarele categorii de medicamente
psihotrope (anxiolitice, hipnotice, antipsihotice, anti-depresive, stimulante), antiepileptice,
antiparkinsoniene.

- terapia electroconvulsivanta sau electrosocul este o metoda mult discutata, dar cu
bune rezultate. Constd in producerea unui acces convulsiv, cu ajutorul unui curent
electric slab, introdus prin electrozi asezati pe timplele bolnavului.

- insulinoterapia consta 1n producerea unei stari de soc hipo-glicemic prin injectarea de
insulind. Necesitd o supraveghere permanenta si atentd de catre asistentd. Coma se
produce prin administrarea unor doze crescande de insulind. Pacientul este apoi scos
din aceasta stare prin injectii de glucoza 40%, iar imediat ce poate inghiti, se dau 100-
200 g zahar diluat in ceai. Cantitatea de zahar administrata trebuie sa fie dubla fata de
numarul de unitati de insulind, nesocotind glucoza introdusa intravenos.

- psihoterapia este metoda prin care se actioneaza asupra bolnavului prin mijloace
psihice:

v ergoterapia este terapia prin muncd, urmdrind reinserarea in societate,
reabilitarea bolnavului psihic.

Existd o lunga serie de metode terapeutice in psihiatrie, ca: meloterapia (terapia prin muzica),
terapia prin picturd, sculpturd, terapia prin dans etc.

13.3. Patologia psihiatrica

Psihozele toxice sunt boli psihice, cu etiologie toxica: intoxicatii alimentare accidentale sau
voluntare, excese de administrare a unor substante cu efect euforizant, analgezic, hipnotic,
stimulant, ingestie cronica de bauturi alcoolice, inhalarea voluntarad a unor substante chimice
utilizate in industrie (saturnismul, manganismul, intoxicatiile cu oxid de carbon, sulfura de
carbon).

Alcoolismul acut sau betia simpld incepe de la o alcoolemie de 0,8% cu tulburari psihice
maniacale, euforie, logoree si evolueaza progresiv pana la tulburari psihice mari, tulburari de
constienta, agresivitate, vorbire disartrica, obnubilare, coma.

Betia patologica apare la ingerarea unor cantitafi mici de alcool, Tnsa la indivizi cu tare
organice, la epuizati, la traumatizati cranio-cerebral, la epileptici. Pacientul poate comite
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crime, poate deveni agresiv, alteori devine brusc melancolic si se poate sinucide. Episodul este
urmat de amnezie lacunara.

Alcoolismul periodic numit si dipsomanie alcoolicd, consta in ingerarea periodica de alcool, ce
survine brusc, ca un raptus, ca o necesitate imperioasa si irezistibila de a bea. Dureaza cateva
zile si se incheie printr-un somn, urmat de o puternica senzatie de disconfort.

Alcoolismul cronic totalizeaza tulburarile psihice ce apar la indivizii ce consuma un timp
indelungat cantitati mari de alcool, la care se adaugd o serie de tulburari ale functiilor
organelor interne.

- delirium tremens este declansat de Intreruperea bruscd a alcoolului sau de un
traumatism cranio-cerebral. Acest tablou psihotic se caracterizeaza prin prezenta
iluziilor tactile, vizuale, olfactive si a halucinatiilor vizuale avand caracter terifiant.

- delirul paranoid alcoolic este caracterizat prin aparitia de idei delirante, cu teme de
gelozie, persecutie, autoacuzare, teme alimentate de halucinatii auditive, vizuale,
tactile.

- halucinoza alcoolicd Wernicke: pe fondul unei constiente péstrate, apar halucinatiile
auditive neplacute, amenintatoare, care genereaza idei de persecutie, anxietate.

- psihoza alcoolicd Korsakov, numitd si psihoza polinevriticd se caracterizeaza prin
tulburari de memorie, apatie, indiferenta, puerilism.

- epilepsia alcoolicd: pot aparea crize comitiale, acolo unde creierul prezintd un prag
convulsivant scazut.

- dementa alcoolicd este stadiul final al alcoolismului cronic. Capacitatea de munca,
memoria, atentia, gindirea, afectivitatea scad treptat pana la realizarea dementei.

13.4. Particularitati de ingrijire a bolnavilor cu afectiuni psihice

Bolnavii ingrijiti in spitalele de psihiatrie nu sunt responsabili pentru atitudinea si faptele lor,
de aceea comportamentul deosebit al acestor bolnavi trebuie sa fie cunoscut de personalul de
ingrijire.

Rolul asistentei:

- Trebuie sa manifeste o atitudine de bundvointa si intelegere fata de pacient.

- Trebuie sd respecte demnitatea umand a bolnavului psihic pentru a-i putea castiga
increderea.

- Trebuie sa manifeste mult tact, rdbdare, observatie foarte atentd pentru a preveni
eventualele crize periculoase ale bolnavului.

- Incidela prima internare va lua masuri de preluare a obiectelor taioase, briceag, brici,
lama de ras, chibrituri, brichete etc.

- Cu ocazia dezbracarii, imbaierii bolnavului, asistenta trebuie sa fie atenta la eventualele
subfuziuni sanguine, hematoame sau leziuni mai profunde de pe suprafata
tegumentelor, care puteau fi provocate de Tnsusi bolnavul sau sa il fi lezat in momente
de inconstienta sau stare convulsiva.

- In afard de supravegherea obisnuitd a functiilor somatice, obisnuite la toate sectiile de
spital, la sectiile de psihiatrie trebuie urmarit cu atentie consumul cantitatilor de lichide,
modul de alimentatie, ca si functiile de evacuare, intrucat bolnavii, de multe ori, dau
informatii eronate sau deloc.
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Tratamentul medicamentos aplicat la acesti bolnavi poate sa produca scaderea tensiunii
arteriale, tulburari de echilibru, ameteli, mers greoi. Capacitatea lor de aparare contra
infectiilor este mai scdzutd, deci asistenta trebuie sd supravegheze modul cum se
imbraca atunci cand parasesc patul.

La bolnavii tratati cu inhibitori de monoaminooxidaze, se interzice consumul
extractelor de carne si drojdie, peste afumat si sarat, vanatul si trebuie atentionati, ca
dupd externare sd nu consume vin rosu sau bere, deoarece aceste medicamente au
interactiuni periculoase cu aceste alimente determinand cresterea tensiunii arteriale cu
aparitia de hemoragii subarahnoidiene.

Este foarte important ca bolnavii sa fie serviti numai cu doze unice de medicamente, pe
care le inghit in fata asistentei si daca este posibil sd se controleze cavitatea bucald a
bolnavului pentru a evita adunarea medicamentelor neconsumate cu scop de sinucidere.
O grija deosebita trebuie acordatd pastrarii medicamentelor din sectie, care nu pot fi
accesibile bolnavilor.

Asistenta trebuie sa supravegheze cu atentie deosebitad saloanele cu bolnavi agitati sau
cu tendintad de sinucidere. Daca bolnavul depresiv in mod brusc devine euforic, reflecta
faptul ca intentia de sinucidere s-a concretizat in constiinta lui.

Asistenta raspunde pentru integritatea corporala a bolnavilor pe care-i ingrijeste.

In zilele de viziti se acorda o atentie deosebitd apartinatorilor care, in nestiintd de cauza
aduc bolnavilor lame de ras, curele de pantaloni, brichete, chibrituri, care, daca nu sunt
descoperite din timp de personalul de ingrijire, pot avea efecte grave.

Printre vizitatorii bolnavului psihic pot exista indivizi inconstienti, rau intentionati care,
profitand de starea de dezorientare a bolnavului, sa le pretinda si sa obtina iscalituri pe
contracte sau alte acte antedatate, din care bolnavul sau familia lui poate avea prejudicii
materiale sau morale. Asistenta daca observa astfel de intentii sau insistente din partea
oricarei persoane, trebuie sa le aduca la cunostinta medicului, iar pana la sosirea
acestuia s interzica continuarea tratativelor.

Stand in permanentd cu bolnavul, asistenta poate si trebuie sd culeagd informatii
privind comportamentul bolnavului, pe care le va comunica ulterior medicului.

Toxicomaniile: necesitatea imperativa a individului de a-si administra un medicament, pe
cale orala sau injectabild, In mod repetat, devenind astfel dependent de acesta, se numeste
toxicomanie sau narcomanie. Sunt cunoscute tot atitea toxicomanii, cite toxice exista.

Astfel avem: alcoolomania, morfinomania, cocainomania, heroinomania, necesitatea
administrarii de hasis.

Tulburarile psihice in tumorile cerebrale

tumorile frontale determina o stare de dispozitie crescuta, de euforie;

tumorile temporale pot determina stari crepusculare, halucinatii gustative, olfactive;
tumorile parietale se insotesc de tulburari senzitive, apraxie;

tumorile occipitale dau agnozii, halucinatii vizuale;

tumorile bazei creierului dau mutism akinetic, confuzie mentala.

Tulburarile psihice in avitaminoze

avitaminoza B1 se poate manifesta pe plan psihic prin tulburari neuro-astenice;
avitaminoza B12 realizeaza sindromul neuro-anemic cu somno-lenta, astenie sau stare
de excitatic maniacala.
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Toate acestea cedeazd la administrarea vitaminei care a lipsit un timp mai indelungat din
alimentatie.

Tulburarile psihice in ateroscleroza cerebrala

Ateroscleroza cerebrala debuteaza lent, prin tulburari nevrotice: cefalee, astenie, insomnie,
vajaituri in urechi, senzatie de furnicaturi sub pielea capului, ameteli. Treptat se instaleaza
tulburari de memorie, scaderea capacitatii de lucru, instabilitatea sau labilitatea emotionala.
Pe acest fond pot aparea sindroame depresive, confuzionale, paranoid-halucinatorii.
Caracteristic este faptul ca pacientii, spre deosebire de cei care sufera de psihoze si demente
senile, sunt constienti de bolile lor si de multe ori in stare depresiva se sinucid.

Psihozele senile

= boala Alzheimer incepe dupa 60 de ani, debuteaza prin tulburari de memorie, de
atentie, dezorientare. Este mai frecventd la femei decat la barbati, cu scaderea
functiilor intelectuale.

*  boala Pick debuteaza mai devreme decat Alzheimer, iar simptomele sunt tulburari de
memorie, pierderea initiativei, bolnavii nu mai recunosc denumirile obiectelor,
repetd mereu aceleasi fraze, aceleasi cuvinte, uneori neinteligibile.

= dementa senild se caracterizeazd prin scaderea progresiva si globala a functiilor
psihice, pe acest fond pot aparea halucinatii, delir, confabulatii.

Psihoza maniaco-depresiva

Cunoscuta sub numele de psihoza periodica, este o boald care atinge cu predominanta

sfera afectivitatii, manifestatd clinic prin accese periodice de manie sau melancolie sau

prin alternarea acestor doua forme de boala.
Accesul maniacal poate debuta brusc, exploziv sau precedat de simptome prodromale:
indispozitie, tulburdri digestive, tulburdri respiratorii sau psihice, care se numesc
simptome semnal. In perioada de stare, tulburirile afective domina tabloul psihic,
aparand o crestere a tonusului afectiv, euforia: bolnavul este intr-o exageratd buna-
dispozitie, vesel, canta, danseaza, intra repede in relatii cu cei din jur. Ritmul ideator
creste ca un torent, bolnavul este logoreic, schimbind subiectul prin asociatii repezi
(fuga de idei) care se realizeaza prin rima, ritm, contrast, continuitate.

Accesul depresiv, numit si melancolie, este o altd manifestare a psihozei periodice, care
poate surveni imediat sau dupd un interval de la remisiunea accesului maniacal sau a
altui acces depresiv. Tabloul clinic al melancoliei este situat la polul opus maniei.
Dispozitia tristd, ideatia Incetinitd, aparitia unei senzatii nepldcute, cu lipsa poftei de
mancare, lipsa de imbold in activitate sunt simptome ce precedd uneori tabloul
melancolic. In faza de stare, melancolicul este abitut, trist, abulic, adicd nu are initiativa
st nici placere de a fi activ. Bolnavii vorbesc in soaptd, raspunzand monosilabic la
intrebdri, stau pe marginea patului, cu capul plecat pe piept, cu mainile incrucisate, cu
mimica exprimand o adancd durere morala.

Schizofrenia

Este o boala caracterizatd prin disocierea functiilor psihice, tulburdri de gandire, idei
delirante, halucinatii, inversiuni afective, tulburdri catatonice, cu pastrarea in memorie a
datelor achizitionate. Poate aparea brusc sau lent, imbracand aspectul unei nevroze, tulburari
de comportament, cu debut depresiv, expansiv sau chiar aspect demential.
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Parafrenia

Este de fapt delirul cronic sistematizat halucinatoriu si este considerata o forma particulara de
schizofrenie. Debuteazd in jurul varstei de 40-45 de ani si evolueaza in patru faze: de
incubatie, de elaborare a delirului, de sistematizare si stadiul final care poate duce la
dementa.

Paranoia

Este o psihozad caracterizatd printr-un delir cronic, sistematizat, in care nu se intalnesc
halucinatii. Temele delirante dezvoltate, in general, de paranoici, sunt de persecutie, gelozie,
inventie, de marire si descoperire. Paranoicii sunt foarte activi, procesomani, revendicativi,
dand nastere frecvent la conflicte.

Nevrozele

- Nevroza astenicd: trepiedul simptomatologic este: astenie, cefalee, insomnie. Cauza
principald a nevrozei astenice este suprasolicitarea indelungata, care duce la epuizare,
oboseala patologica a functiilor psihice, reversibila dupa tratamentul instituit.

- Nevroza obsesivo-fobicd: cunoscuta sub numele de psihastenie se caracterizeaza prin
aparifia Tn campul ideator al bolnavului, a obsesiilor si fobiilor, fatd de care bolnavul
are atitudine critica, luptand contra lor. Psihastenia se desfasoara pe un fond afectiv
anxios, bolnavul fiind framantat de teama, nesigurantd, dubii. Functiile psihice,
intelectuale, ca atentia, memoria, rationamentul, sunt pastrate.

- Nevroza istericd (isteria): crizele isterice se dezlantuie in diferite conditii stresante.
Bolnavul, in urma unui conflict, a unei contrarieri, a unor certuri sau din dorinta de a atrage
atentia celor din jur asupra sa, intrd in aga-numita criza de isterie. La inceput scoate un tipat
caracteristic, cade, alegindu-si locul si cautand sa nu-si provoace leziuni prin cadere. Criza
poate dura de la cateva minute, pana la cateva ore, dar constienta este pastrata.

Oligofreniile

Cuprind acele boli psihice caracterizate prin dezvoltari incomplete din punct de vedere
psihic, stagnari sau dezvoltari lente ale functiilor superioare ale creierului. Trebuie
diferentiate de demente, care sunt rezultatul unor regresiuni globale psihice, dupa ce psihicul
a ajuns la dezvoltare normala.

- 1idiotia se prezinta sub doua aspecte:

- 1diotii de gradul I, irecuperabili, needucabili, limbajul nedezvoltat se reduce la
sunete nearticulate, {ipete.

- 1diotii de gradul II: limbajul verbal se poate dezvolta cel mult la nivelul celui al
unui copil de 1-2 ani. Bolnavii recunosc pe cei care-i ingrijesc si pot sa-si
insuseasca unele deprinderi elementare.

- imbecilitatea cuprinde forme de oligofrenie partial recuperabile. Acesti bolnavi au deja
format un limbaj verbal, insd cuvintele sunt greoi pronuntate, limbajul scris este
imposibil, nu pot face deductii i nu au discernamant.

— debilii mintali se pot prezenta fie inhibati, cu lentoare ideativa, timizi, apatici, fie
excitati, galagiosi, agresivi, instabili. Functiile superioare de integrare, analiza, sinteza,
mintali neputdnd cantari valoarea reald a faptelor, pot fi antrenati usor in actiuni cu
caracter antisocial.
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