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1. PROCESUL DE NURSING




“Cei care au imbratisat aceasta profesie sunt chemati sa aline
suferintele, sa ofere sprijin, sa ajute indivizii sa se ocupe de propria
sanatate, sa transforme "a fi bolnav" in "a fi sanatos".

"Viata, acest dar pretios, dumnezeiesc, este adeseori cu adevarat numai
in mainile asistentei."

FLORENCE NIGHTINGALE - 1860



1.1. PROCESUL DE NURSING — DEFINITIE

Procesul de nursing (procesul de ingrijire) - consta dintr-o serie de actiuni
pe care asistenta medicald/asistentul medical le efectueaza n vederea
ameliorarii sau eliminarii problemelor de ingrijire ale pacientului.

- Planul de ingrijire — document (scris sau electronic) care reflecta procesul de
ingrijire si in care cadrul mediu medical isi mentioneaza:

v datele culese
v"diagnosticul nursing
v obiectivele
v'interventiile

v"evaluarile



1.2. PROCESUL DE NURSING - CARACTERISTICI

v proces planificat si organizat

v proces dinamic, intrucat la nivelul fiecarei etape se pot obtine date
noi despre pacient

v sistem ciclic - etapele procesului de ingrijire fiind in inter-relatie
* metoda rationala de planificare si sustinere a interventiilor

» metoda stiintifica de rezolvare atat a problemelor actuale cat si
potentiale ale pacientului

v transformat in actiune prin aplicarea planului de ingrijire



1.3. PROCESUL DE NURSING - AVANTAIJE

- Avantajele procesului de ingrijire pentru asistenta
v permite luarea de decizii privind pentru rezolvarea problemelor pacientului
v pune in evidenta legalitatea actiunilor
v creste profesionalismul si implicit responsabilitatea
v"da satisfactie muncii

- Avantajele procesului de ingrijire pentru pacient
v beneficiaza de acordarea unor ingrijiri de calitate in functie de nevoile sale

v are asigurata o continuitate a ingrijirilor, intrucat planul de ingrijire este
accesibil echipei de sanatate care are nevoie de informatii despre fiecare
problema

v pacientul este stimulat sa participe la ingrijiri si sa fie preocupat de obtinerea
unei stari de sanatate cat mai buna



1.4. PROCESUL DE NURSING - ETAPE

Procesul de ingrijire comporta cinci etape:

1.4.1. Culegerea si analiza datelor

1.4.2. Diagnosticul nursing sau identificarea diagnosticelor nursing

1.4.3. Planificarea ingrijirilor sau intocmirea planurilor de ingrijire in
functie de diagnosticul nursing

1.4.4. Aplicarea interventiilor nursing incluse in planul de ingrijire

1.4.5. Evaluarea rezultatelor interventiilor nursing si modificarile

impuse de acestea



PROCESUL DE NURSING




1.4.1. CULEGEREA S| ANALIZA DATELOR

» Culegerea de date se face in vederea identificirii a problemelor de
ingrijire/diagnostice nursing potentiale sau actuale ale pacientului.

-1 Mijloace de culegere a datelor:
- Observatia pacientului
- Interviul:

v obtinerea unor date de identificare - nume, adresa, situatie social-
profesionala, etc.

v problema dominanta a pacientului - tuse, durere, etc.

v'istoricul problemei sau a problemelor - aparitie, localizare, durata, natura,
accentuare/diminuare, intensitate, tratament



DATE GENERALE DESPRE PACIENT

INITIALELE PACIENTULUI varsta sexul
starea civila  nr copit religia profesia
statutul social ocupatia locul de nmunca
DOMICILIUL: Localitatea casa camere
LOCUIESTE: singur/cu sof(ie)/cu copii/cu pannti/institutionalizat.
OBISNUINTE DE VIATA
ALCOOL: da/nwocazional; TUTUN: da/mu/ocazional.
DROG: da/m/denumirea mod de administrare
CAFEA: da'myocazional.
Dieta . Greutate kg; indltime; TA
Puls /min.; Semne particulare
Alergii cunoscute: reactia
STAREA DE DEPENDENTA
Auntonom semiindependent depen
Proteze: dentard/oculard/auditiva/de membm/v. a
Stimmilator cardiac/din aml . Lenfile de contact/ochelar: — dioptrii
Afectiumi care limiteazd activitatea: cardiace/respiratorit/locomotoni/senzonale/
altele
ALTE PROBLEME DE SANATATE
Spitalizin anteripare pentm la data
Operatit/interventi la data
Tratamente prescrise urmate: da‘on.
Impresu din spitalizarea anterioara

PREZENTARE DE CAZ (CULEGEREA DE DATE):

Data aparitiei
Motivele internini

Probleme de sanatate (dependenta - P-)
Sursele de dificultate (etiologia - E-)
Mamifestan de dependenta (semne si simptome - S-)
Alte date: (mnvestigatii paraclinice efc.)




= Sursele de informatie sunt:

- sursa directa sau primara: pacientul

- surse indirecte sau secundare:
v familia, anturajul sau alte persoane care au ingrijit pacientul
v fisa de observatie sau alte documente medicale
v"analize de laborator si investigatii paraclinice, etc.



- Examinarea fizica:

- Tehnici de examinare

v'inspectia - prin metoda observatiei, pacientul este examinat atent in toate
regiunile corpului

v palparea - se palpeaza regiunile care sunt suspectate de a prezenta
modificari; pot fi identificate zone indurate, tumefiate, dureroase, etc.

v percutia si auscultatia - uneori pot oferi informatii si in procesul de nursing
(Percutia pe abdomen poate indica o crestere a unui organ sau poate genera
anumite zgomote care indica balonari, meteorism, etc. Auscultatia poate
oferi date cu privire la ralurile bronsice sau la zgomotele cardiace).



> Analiza datelor consts in:
v'compararea lor in functie de limitele normale
v'identificarea semnelor si simptomelor
v'gruparea lor dupa un model conceptual

= Gruparea datelor dupa un model conceptual se face in legatura cu patru
aspecte:

v pacientul
v'sanatatea
v mediul

v ingrijirile



FOAIE DE INGRIJIRI NURSING

L. DATE DE IDENTIFICARE A PACIENTULUI

Numele §i prenumele pacientului/ pacientei:
Virsta: Locul nasterii:
Data nasterii: Domiciliul;
Telefon:

Situatia socio-profesionali a pacientului:
profesie:
stare civila:

copit:

ocupatii:

hobby-uri:




II. EVALUARE NURSING INITIALA iN VEDEREA
IDENTIFICARII DIAGNOSTICELOR NURSING NANDA-I

Diagnosticul clinic la internare (se preia din foaia de observatie
clinicd, cu numele medicului care a pus diagnosticul):

Antecedente clinice (boli, accidente, interndri)

Evaluarea unor functii vitale si a unor repere antropometrice la

internare:

respiratie: puls: TA:
temperatura:

naltime: greutate:

Semne i simptome subiective (semnalate de pacient):

Semne si simptome obiective (identificate de asistenta medicald/
asistentul medical):

Rezultate critice ale unor analize initiale care ar trebui raportate
echipeil medicale:




1.4.2. DIAGNOSTICUL DE NURSING

» Definitia oficiald a diagnosticului de nursing (ingrijire) conform
Adunarii Generale din 1990 a North American Nursing Diagnosis Association
— International (NANDA-I) este: ,Enuntul unei judecati clinice asupra
reactiilor la problemele se sanatate prezente sau potentiale, la evenimentele
de viata ale unei persoane, ale unei familii sau ale unei colectivitati,,.

21 Tn elaborarea diagnosticului de ingrijire se utilizeazd cunoscuta formula PES,
care reprezinta initialele urmatoarele componente:

= Problema de ingrijire (P) - diagnosticul de ingrijire
= Etiologia (E) - cauza problemei de ingrijire

= Semne si simptome (S) — modul de manifestare a problemei de ingrijire



-l Lista de diagnostice de ingrijire (nursing) NANDA — | cuprinde aproximativ
200 de diagnostice, pe urmatoarele domenii:

v promovarea sanatatii
v’ nutritie

v'schimb si eliminare

v odihna/activitate
v'cunoastere/perceptie
v autoperceptie
v'relatiile de rol

v sexualitate
v'toleranta la stres/adaptare
v principii de viata

v protectie/siguranta
v'confort
v'dezvoltare/crestere



<+ Se cunosc trei tipuri de diagnostice de nursing:

o diagnostice de nursing centrate pe problema (actuale)
- cand problema de nursing este observabila

o diagnostice nursing centrate pe riscuri (potentiale)
- cand o problema poate aparea, daca nu se intervine

o diagnostice de promovarea sanatatii (potentiale)
- cand exista semne si resurse ale pacientului pentru imbunatatirea unei
probleme de ingrijire



Exemplu de utilizare a formulei PES si de exprimare a diagnosticelor de
ingrijire in structura completa

“» Caz
- pacient cu patologie cronica si durata de spitalizare indelungata

o PES
(P) insomnie
(E) spitalizare
(S) treziri in timpul noptii

o Diagnostic de nursing in formula completa

- insomnie din cauza spitalizarii, manifestata prin treziri in timpul noptii



Diferente intre diagnosticul de ingrijire si diagnosticul
medical

* reprezinta o problema de sanatate ¢ reprezinta modul de manifestare a
in sine, o boala (infarct, ulcer, etc.) bolii, asociaza o problema de
ingrijire (hipertermie, durere)

e ramane neschimbat 1n cursul ¢ uneori implica si familia sau grupul
spitalizarii caruia 1i  apartine pacientul,
datorita faptului ca rezultatele
asteptate sufera influente si din

partea acestora

e se refera doar la pacient e se schimba in functie de interventii

e orienteaza medicul in instituirea orienteaza cadrul asistentul
tratamentului medical medical inspre interventii nursing



111. DIAGNOSTICE NURSING NANDA-I IDENTIFICATE
(PES-uri)

(P) Diagnosticul nursing | (E) Cauzat(d) de... | (S) Manifestat(a)
NANDA-1/ Problema prin...

de ingrijire

1))

2)

3)

4

)

6)

8)

9)

10)




1.4.3. PLANIFICAREA INGRUIRILOR

» Planul de ingrijire cuprinde trei componente:

A. Obiective (caracteristice fiecarui diagnostic de ingrijire)
B. Interventii (caracteristice fiecirui obiectiv)

C. Evaluari (analizarea gradului de eficienta a interventiilor si realizarea

unor ajustari/modificari)



1 Obiectivele de ingrijire (Nursing Outcomes Classification - NOC)
reprezinta performantele pe care:

- trebuie sa le atinga bolnavul

- asistenta/asistentul si le propune sa le atinga pacientul in urma interventiilor
sale

o Obiectivele formulate trebuie sa raspunda la urmatoarele cinci intrebari:
- S = specificitate: cine face actiunea?

P = performanta: ce face pacientul? ce se poate face pentru pacient?

I = implicare: cum se face actiunea?

R =realism: in ce masura se poate face actiunea?

O = observabil: cand?



) Obiectivele de ingrijire (NOC) trebuie s3 fie:
v'realiste, adica pacientul sa le poata realiza in contextul bolii sale

v'ierarhizate in functie de prioritati - sunt prioritare problemele acute ale
pacientului

v impartite pe intervale de timp - ore, zile (scurte), saptamani (medii), luni
(lungi)
v"deschise participarii pacientului si familiei



EXEMPLU:
Dezechilibru nutritional: Obiective: Pacientul.....
in exces - va scadea numarul de calorii ingerate
- va scadea in greutate
- va creste nivelul sau de activitate
Lipsa de cunostinte si de Obiective: Pacientul.....
informatii despre boala - va descrie afectiunea de care sufera si

factorii care genereaza simptomele

- va identifica punctele deficitare ale
stilului de viata si care reprezinta
factori de risc suplimentari pentru
starea sa de sanatatea



1.4.4. APLICAREA INTERVENTIILOR

) Stabilirea interventiilor (Nursing Interventions Classification
- NIC)
- Interventiile nursing

v'actiuni pe care asistenta/asistentul medical urmeaza sa le efectueze cu
scopul de a ameliora sau elimina problemele de ingrijire

v'reprezinta partea practica a procesului de ingrijire

o Exista patru tipuri de interventii nursing in functie de natura activitatii
desfasurate:

v evaluative

v"de monitorizare
v'terapeutice

v educationale



] Stabilirea interventiilor (NIC)

o Dupa numarul de persoane implicate interventiile nursing pot fi:

v Autonome - cele pe care asistenta/asistentul medical le efectueaza din
proprie initiativa.

v'De colaborare/interdisciplinare (delegate) - cele care se efectueaza in
colaborare cu medicul sau alti specialisti din cadrul echipei de ingrijire.



) Aplicarea interventiilor in practica are scopul de a ajuta pacientul sa-si
mentina sau sa-si recapete independenta sau un oarecare nivel de
independenta.

» Tn vederea aplicarii interventiilor in practica sunt antrenati:

o Pacientul: in functie de resursele proprii, executa actiunile planificate
pentru el.

o Asistenta/asistentul medical: supervizeaza interventiile, informeazs,
incurajeaza, manifesta empatie, ajuta si efectueaza toate ingrijirile
necesare pacientului.

o Echipa de ingrijire: asigura completarea si implicit eficacitatea activitatii
profesionale.

o Familia: este alaturi in actiuni de ingrijire in anumite circumstante.



IV.1.ALCATUIREA ST APLICAREA PLANURILOR DE
INGRIJIRE SPECIFICE FIECARUI DIAGNOSTIC NURSING
NANDA-I IDENTIFICAT (PES, obiective, interventii, evaluari)s?

(P) Diagnosticul nursing NANDA-I/problema:

(E) cauzat(a) de:

(S) manifestat(a) prin:

Obiectiv(e) (NOC):

Interventii | Data efectuiirii interventiilor (se bifeazi) Evaluari
(NIC*) (rezultate
specifice . obtinute)/

Observatii




1.4.5. EVALUAREA INGRUIRILOR

) Evaluarea — reprezinta consemnarea:
v problemelor ramase
v'necesitatea ajustarii obiectivelor si a planului
v alte observatii cu privire la evolutia starii pacientului

) Evaluarea si revizuirea vizeaza urmatoarele aspecte:
v'Diagnosticele de ingrijire.
v'Obiectivele si termenii de timp in limitele carora acestea au fost planificate.

v'Interventiile nursing si modificarile: daca sunt eficiente, daca sunt
schimbate cu alte inteventii, daca alte interventii sunt necesare.

v'Gradul de participare si responsabilizare al pacientului in administrarea
tratamentului si in alcatuirea planului de ingrijire.



) Conform NANDA-I, revizuirea planului de ingrijire implica urmatoarele
intrebari:

1. Diagnosticele identificate initial sunt inca prezente?

2. Persista ele inca in fruntea listei de prioritati?

3. Diagnosticele de nursing au suferit imbunatatiri, au ramas la fel, s-au
inrautatit?

4. Interventiile curente sunt eficiente?

5.  Rezultatele asteptate au fost atinse sau partial atinse?

6. Diagnosticul nursing a fost corect?



) Pentru a vedea daca interventiile au fost eficiente, ar trebui oferite
raspunsuri la cateva intrebari:

1. Diagnosticele identificate au fost corect?

2. Obiectivele stabilite au fost atinse in timpul preconizat?

3. Problemele/diagnosticele nursing au fost rezolvate?

4. Interventiile de colaborare au fost efectuate fara probleme in cadrul
echipei de ingrijire?

5. Interventiile ar trebui revizuite, continuate sau intrerupte?

6. Intre timp au aparut probleme noi?

7. Care sunt factorii ce au influentat atingerea sau neatingerea
obiectivelor?

8.  Prioritatile ar trebui schimbate?



V. EVALUAREA FINALA A INGRIJIRILOR (obiective neatinse,
obiective rezolvate partial, probleme/diagnostice de ingrijire
ramase nerezolvate, transfer, alte observatii)

Diagnostice nursing nerezolvate:

Obiective nursing neatinse:

Opbiective nursing rezolvate partial:

Alte observatii:

VI. INTERVENTII DE EDUCATIE PENTRU SANATATE
SPECIFICE BOLII (informatii si recomandari oferite pacientului
de citre asistenta medicalia/ asistentul medical, atat pe parcursul

ingrijirilor, cat si la externare)
Interventii de educatie pentru sanitate Asistenta/ Data
(informatia privind boala, tratamentul, Asistentul
stilul de viata sau recomandarea oferita)

1)

2)

3)

4)

S)

6)




PLANUL DE INGRUJIRE

<+ Planul de ingrijire trebuie sa indeplineasca urmatoarele aspecte:

- sa ofere un ghid de ingrijire detaliat;

- sa fie personalizat si individualizat;

- sa promoveze activitati bazate pe procese sistematice de rezolvare si pe
principii stiintifice;

- sa garanteze continuitatea ingrijirilor;

- sa coordoneze eforturile membrilor echipei de ingrijire;

- sa implice participarea pacientului si a familiei sale;

- sa contureze un program de educatie sanitara atat pentru pacient, cat si
pentru apartinatori;

- dupa externare sa asigure un plan adecvat pentru ingrijirea pacientului.



MODEL PLAN DE INGRUJIRE

Nr. | Diagnostic de Obiective Interventii Evaluare
crt. | Tngrijire (P.E.S.)




2. NURSINGUL CLINICIN BOLILE
RESPIRATORII




I
2.1. BRONHOPNEUMOPATIA CRONICA OBSTRUCTIVA

d DEfInltle: - stare patologica caracterizata prin obstructia fluxului de aer |la
nivelul cailor aeriene, cauzata de asocierea bronsitei cronice cu emfizemul

pulmonar.
> Obstructia - caracteristici:
v - normal
cronica

v'ireversibila

v progresiva

v primitiva
BPOC
acutizat

2 Healthwise, Incorporated



1 Etiologie:
v fumatul
v poluarea atmosferica: praf organic si anorganic, dioxid de sulf
v'infectii acute bronsice
v factori genetici: deficit de al-antitripsina (mucoviscidoza)

] Forme clinice:

- BPCO cu predominenta bronsitei - tip B sau BB = buhaiti albastri
- BPCO predominat emfizematos - tip A sau PP = dispneici de culoare roz




] Tablou clinic:

= tuse cu expectoratie vascoasa mai ales dimineata
dispnee expiratorie
infectii bronsice recidivante
scadere ponderala si casexie in stadii avansate
semne de hipercapnie:

* tremuraturi

* hiperemie conjunctivala

* neliniste, apoi somnolenta

- semne de hipertensiune intracraniana



) Examene paraclinice
> Radiografia toracica:
= accentuarea desenului interstitial
= hiperinflatie alveolara in BPOC cu predominenta emfizemului pulmonar
. o~ T

-~ I

» Sindromul biologic - prezent in caz de acutizare:

= |leucocitoza, neutrofilie
VSH
fibrinogen,

, S

a2-globuline
Proteina C reactiva
examen bacteriologic al sputei




) Examene paraclinice
» Modificari ECG:
= hipertrofie atriala dreapta
= deviatie axiala dreapta
= hipertrofie si suprasolicitare ventriculara dreapta




) Examene paraclinice

» Alterarea testelor functionale respiratorii - disfunctie ventilatorie
obstructiva:

= { VEMS sau FEV1 (volum expirator maxim in prima secunda)
= FVC (capacitate vitala fortata) N
= J raportului FEV1/FVC = IPB (indice Tiffneau)

» Semnele insuficientei respiratorii:
= poliglobulie (T Ht, { VSH)
= alcaloza (T RA)
= hipoxemie % hipercapnie



e
STADIILE GOLD ALE BPOC

v STADIUL 1 - BPOC usor: limitare usoara a fluxului de aer
« FEV1/FVC < 70%; FEV1 > 80% din prezis;

- poate fi insotita de tuse cronica si expectoratie; in acest stadiu pacientul
poate sa nu-si constientizeze boala.

v'STADIUL 2 — BPOC moderat: accentuarea limitarii fluxului de aer
- FEV1/FVC < 70%; FEV1 50-80% din prezis;

- scurtarea respiratiei in special la efort; este stadiul in care bolnavul consulta
medicul datorita semnelor respiratorii cronice sau exacerbarilor bronsitice.

v'STADIUL 3 — BPOC sever: agravarea limitarii fluxului de aer
- FEV1/FVC < 70%; FEV1 = 30-50% din prezis;

- reducerea marcata a respiratiei, reducerea capacitatii de efort si exacerbari
frecvente, cu impact asupra calitatii vietii pacientului.

v'STADIUL 4 — BPOC foarte sever: reducere severa a fluxului de aer
« FEV1/FVC < 70%; FEV1 < 30% din prezis;

- calitatea vietii este mult afectata si exacerbarile pot fi amenintatoare de
viata.



2 Complicatii:

infectioase (acutizari bronsitice, pneumonii, bronho-pneumonii)

insuficienta respiratorie acuta/cronica

cord pulmonar cronic

hipertensiune pulmonara

coma hipercapnica

cancer bronhopulmonar

pneumotorax



] Tratamentul BPOC:
» Scop:

= eliminarea bronhospasmului si a disfunctiei ventilatorii obstructive
prin administrare de terapie bronhodilatatoare;

= eliminarea edemului mucoasei bronsice si favorizarea expectoratiei
prin administrare de corticoterapie, fluidifiante, mucolitice,
expectorante, hidratare corecta si fiziokinetoterapie

= combaterea insuficientei respiratorii prin oxigenoterapie
= eliminarea infectiei cu ajutorul antibioterapiei

= terapia complicatiilor - CPC decompensat



] Tratamentul BPOC:

» Bronhodilatatore:
= B2-simpatomimetice inhalator/i.v.
= Anticolinergice: bromura de ipratropium/tiotropium inhalator
= Metilxantine: aminofilina p.o/i.v. lent/micro-p.e.v.

» Corticoterapie - efect antiinflamator - in acutizari:
= Prednison sau Metilprednisolon p.o, durata scurta
= Hemisuccinat de hidrocortizon (HHC) i.v.

» Antibioterapie:
= Ampicilind, Amoxicilina, Cefalosporine - p.o./i.v.
= * conform antibiogramei



] Tratamentul BPOC:

» Expectorante, mucolitice:

= Mucolitice: N-acetil-cisteina, enzime proteolitice
= Mucoreglatoare: Carbocisteina

= Uleiuri volatile (Eucaliptol, Guaiacol)

= Extracte vegetale (Flores tilliae, Polygala)



] Tratamentul BPOC:

» Fiziokinetoterapie adjuvanta:
= ameliorarea ventilatiei
= facilitarea expectoratiei

*» Tehnici:
= respiratie profunda asistata sau diafragmatica
= tuse asistata
= drenaj postural
= tapotaj/percutie toracica
= vibratie toracica

» Renuntare la fumat
» Vaccinare antigripald anuald
» Reabilitare pulmonara



Terapia in fiecare stadiu al BPOC

= FEV,/FVC < 70%

- FEVI/FVC < 70% " FEV1< 30% prezis
. = FEV,/FVC< 70% . . sau FEV, < 50% prezis
0= 1 ° prezis respiratorie cronica

" FEV, 2 80% prezis prezis

Reducerea activa a factorilor de risc; vaccinarea antigripahd —-— oo __5

Addugarea unui bronhodilatator cu actiune scurta (la nevoie) /™88 8™ >

Adadugarea tratamentului regulat cu unul sau mai multe
bronhodilatatoare cu actiune lunga; Addugarea reabilitarii pulmonare

Addugarea glucocortisteroizilor inhalatori in
cazul exacerbarilor repetate

O, pe termen
lung in caz de insuficienta
respiratorie cronica.

terapiei
chirurgicale



e
DIAGNOSTICE DE NURSING

- Respiratie ineficienta

- Eliberare ineficienta a cailor respiratorii
- Risc de infectie

- Afectarea schimbului de gaze

- Dezechilibru nutritional: in deficit

- Intoleranta la activitate

* Insomnie

- Adaptare ineficienta



I
INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI

- Explicarea bolii, a importantei renuntarii la fumat cat a si evitarii
substantelor iritante pentru aparatul respirator

- Cuantificarea istoricului nutritional al pacientului si incurajarea meselor
frecvente si mici (restrictionarea sodiului daca apare retentia de lichide)

- Evitarea alimentelor care produc gaze si distensie abdominala
- Tncurajarea ingestiei de lichide

- Monitorizarea greutatii pacientului

- Tnvatarea tehnicilor de respiratie eficienta

- Efectuarea de fizice graduale

- Asigurarea unui echilibru intre activitate si odihna.



I
INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI

- Identificarea manifestarilor incipiente ale infectiei - febra moderata,
dispnee, oboseala, caracteristicile sputei

- Monitorizarea hipoxemiei, nelinistii, iritabilitatii somnolentei excesive

- Administrare de bronhodilatatore si antibiotice la recomandarea medicului

- Administrarea anxioliticelor si antidepresivelor, cu evitarea pe cat posibil a
sedarii

- Drenaj postural

- Oxigenoterapie

- Pregatirea pentru intubare in caz de necesitate



= Interventii de educatie pentru sanatate specifice pacientului cu
brohopneumopatie cronica obstructiva

Oferirea de explicatii despre boala

Sfaturi privinde evitarea substantelor iritante pentru aparatul respirator

Dusuri cu apa calduta

Tnvatarea unor tehnici de respiratie eficient



2.2. ASTMUL BRONSIC

) Definitie:

= Astmul bronsic (AB) = afectiune
inflamatorie cronica, caracterizata prin
accese de dispnee paroxistica expiratorie
Cu remisiune spontana/terapeutica, care
survin pe un teren de hiperreactivitate
bronsica (innascuta/dobandita).

Asthmatic bronchiole

o

Mormal bronchiole



) Etiopatogenie - boala heterogena: y J N
1. AB extrinsec (alergic) "-'-‘:-"m

= indus de alergeni cunoscuti (praf, polen, alergeni alimentari)

= pacientii semnaleaza istoric de alergii
2. AB intrinsec (nealergic)

= nu se coreleaza cu expunerea la anumiti alergeni

= criza de astm bronsic poate fi declansata de infectiile respiratorii, activitatile
fizice, medicamente (aspirina sau alte antiinflamatorii nesteroidiene),

emotiile
3. AB mixt
= forma cea mai frecvent intalnita
= caracteristici comune celorlalte doua forme de astm bronsic



(d Forme clinice de astm bronsic:

1. Astm bronsic cu dispnee paroxistica
(accese intermitente)

e Astm bronsic alergic: - frecvent la copii si tineri
© crizele de astm sau accesele de dispnee paroxisticd sau urmate de intervale
complet asimptomatice

¢ 2faze: a) uscata
b) umeda
a) Faza uscata: - debut brusc cu dispnee expiratorie + wheezing + tuse uscata
- tahicardie
- agitatie si anxietate

b) F. umeda: - expectoratie mucoasa, redusa cantitativ - sputa perlata

¢ durata crizei: 1-2 ore, cu regresiune spontana sau sub terapie



e AB nonalergic: - accese atipice, durata mai mare
- cu dispnee usoara sau moderata intre crize
- expectoratie frecvent mucopurulenta, mai abundenta

2. AB cu dispnee continua (cronic)

= mai frecvent dupa 45-50 ani

= dispnee persistenta pe fondul careia pot aparea accese tipice de astm bronsic
sau stari de rau astmatic

= ameliorare partiala la administrare terapeutica
= evolutia este spre insuficienta respiratorie ireversibila si cord pulmonar cronic

| Forme particulare:
- astm bronsic indus de exercitiu fizic
- astm bronsic indus de aspirina
- astm bronsic profesional



3. Starea de rau astmatic

= acces sever, cu durata peste 24 ore
= factori precipitanti:

* infectii respiratorii severe

+ expunere brutala intensa la alergeni

» intreruperea brusca a corticoterapiei

- folosirea abuziva de B 2-simpaticomimetice

debut brutal sau progresiv

manifestari respiratorii: dispnee intensa, polipneica, expiratorie, tuse intensa,
neproductiva, cianoza, transpiratii profuze reci, aspect de “torace blocat” in
expir

manifestari cardio-vasculare: tahicardie, { TA, semne de cord pulmonar acut
manifestari neuro-psihice: agitatie, somnolenta si perioade de confuzie
semne de insuficienta respiratorie acuta: hipoxie, hipercapnie si acidoza
respiratorie



MANIFESTARI CLINICE IN ASTMUL BRONSIC

Wheezing Tuse persistenta Dispnee

BN

Constrictie Limitarea Tulburari ale
toracica activitatilor somnului



1 Explorari paraclinice:

» Explorarea functionala respiratorie de evitat in accese
= VEMS, IPB, PEF — scad proportional cu severitatea accesului
= volume pulmonare: CV — normala sau scazuta
VR si CPT - crescute

= teste de bronhodilatatie: confirmarea diagnosticului - cresterea VEMS cu > 400
ml fata de valoarea initialG este intens sugestiva pentru astm
= teste de bronhoconstrictie: evidentierea HRBP - pozitiv - scdderea VEMS > 20%

» Examenul radiologic:
= normal in astmul bronsic usor sau moderat
= distensie toracica in astmul bronsic sever
= evidentierea complicatiilor




1 Explorari paraclinice:

> Electrocardiograma: microvoltaj, tahicardie sinusala > 120/min, tahiaritmii
supraventriculare, deviatie axiala dreapta a QRS, HAD sau HVD nou aparuta,
BRD nou instalat

» Examenul sputei: - macroscopic: vascoasa, albicioasa sau galbuie
- microscopic: eozinofile, cristale Charcot-Leyden, spirale
Curshmann, polimorfonucleare si bacterii

» Hemograma: leucocitoza cu eozinofilie sau polimorfonucleare
> Tn formele severe dozarea gazelor sanguine relevd :

= hipoxie - PaO, < 60 mmHg

= hipercapnie - Pa CO, > 45 mmHg

= acidoza respiratorie - pH < 7,35

» Teste cutanate: utile pentru diagnosticul etiologic

» Determinare de IgE



! Complicatii:

starea de rau astmatic

cord pulmonar acut sau cronic
emfizem pulmonar obstructiv
pneumotorax

insuficienta respiratorie cronica

complicatii la astmaticii corticodependenti



] Tratament:

> Obiective:
= combaterea aparitiei simptomelor si cronicizarii bolii
= mentinerea aproape normala a functiei pulmonare si a tolerantei la efort
= combaterea exacerbarilor astmatice

= prevenirea efectelor adverse ale medicatiei antiastmatice

A. Indepdrtarea factorilor cauzali
* renuntarea la fumat

- inlaturarea alergenilor, poluantilor din mediul profesional, a medicatiei
bronhoconstrictoare

B. Educarea pacientilor si a familiei

C. Mijloace terapeutice



1 Tratamentul crizei de astm bronsic:
1. Criza usoard/moderatd (fard insuficientd respiratorie acutd)

= bronhodilatatoare de tip B 2-simpatomimetice — aerosoli (Salbutamol -
Ventolin, Albuterol, Terbutalina), 1-2 puffuri sau Terbutalina i.v. sau i.m., cu
repetare la 6-8 ore, pana la disparitia crizei de astm

= bronhodilatatoare de tip metilxantinic: Teofilina/Aminofilina i.v. lent
(microperfuzie 20 min.), daca dispneea persista dupa administrarea corecta
a medicatiei B-simpatomimetice



1 Tratamentul crizei de astm bronsic:

2. Criza severd AB (cu insuficienta respiratorie acutd) — internare

= oxigenoterapie pe sonda nazala sau masca
= perfuzie continua: 2/3 glucoza 5% + 1/3 ser fiziologic = 2,5 1/24 ore

= bronhodilatatoare  parenteral:  Salbutamol, p.ew. continua sau
Terbutalina/Adrenalina inj.; perfuzie continua cu Aminofilina

= corticoterapie parenteral: Metilprednisolon sau Hemisuccinat de
hidrocortizon

= antibioterapie parenterala
= corectia cauzelor favorizante sau declansatoare



TREPTELE DE TRATAMENT iN AB

TREPTE TERAPEUTICE
Treapta1 | Treapta 2 Treapta 3 Treapta 4 Treapta 5
Educatia pacientului, controlul factorilor declangatori
Bronhodilatator cu actiune rapida la nevoie
Una din Una din Adauga una sau | Adauga una
mai multe sau ambele
CSl doza mica | CSldoza mica + | CSl dozda medie- | Steroid oral
BADLA mare + BADLA
Medicatie | Nue | Antileucotriene | CSIdoza Antileucotriene | AntiIgE
control necesar medie-mare

CSl doza mica +
antileucotriene

Teofilina retard

CSl doza mica +
teofilina retard




NIVELUL DE CONTROL AL ASTMULUI

Controlat Partial controlat Necontrolat
Simptome diurne >2 ocazii | sapt. | >2ocazii/ sapt.
Limitarea activitatii Absenta Prezenta T el i
Simptome nocturne Absente Prezente caracteristici de astm parfial
Consum p.-agonist la nevole | > 2 ocazi /sapt, | >2 ocazii/sipt, controlat prezente in orice
saptamana
Functia pulmonara (PEF sau | Normala < 80% din cea mai
VEMS) buna (sau prezisa)
Exacerbari Absente 21in ultimul an Unain fiecare saptamana




DIAGNOSTICE DE NURSING

- Respiratie ineficienta
- Anxietate
- Risc de ranire



I
INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI

Monitorizarea functiilor vitale

Administrarea medicatiei specifice si oxigenoterapie

Tncurajarea ingestiei de lichide

Plasarea pacientului in pozitii care sa-i faciliteaza respiratia (in picioare sau
sezand pe scaun)

Tnvatarea unor tehnici respiratorii

Explicarea efectelor medicatiei si a motivelor interventiilor

Tncurajarea implicarii pacientului in planul de ingrijire

Educarea pacientului in vederea eliminarii secretiile si a continutul
medicamentos din cavitatea bucala pentru preveni dezvoltarea micozelor

Instruirea pacientului in privinta bolii si a auto-administrarii tratamentului.






= Interventii de educatie pentru sanatate specifice
pacientului cu astm bronsic

- Educarea pacientului in legatura cu natura bolii sale si metodele de
tratament

- Educarea pacientului cu privire la utilizarea nebulizatoarelor,
inhalantilor, spray-urilor

- Sustinerea pacientului in identificarea unor surse de informare
despre boala sa

- Educarea pacientului in descoperirea factoriilor declansatori ai crizei
de astm, cu scopul prevenirii acesteia

- Educarea privind efectuarea exercitiilor de respiratie



= Interventii de educatie pentru sanatate specifice
pacientului cu astm bronsic
- Educarea privind sanatatea:

v'evitarea contactului cu persoane cu infectii respiratorii, cu
substante iritante si alergene

v'purtarea de masti pentru daca vremea induce sau accentueaza
bronhospasmul

v'evitarea iesirii din casa in momentele cu un grad ridicat de poluare
a aerului

- Sustinerea unor practici nutritionale sanatoase si a unui echilibru intre
activitate si odihna

» Tehnici de relaxare



2.3. PNEUMONIILE

o Deflnltle = inflamatii ale parenchimului pulmonar, cel mai frecvent de
natura infectioasa, bacteriana, cu localizare lobara, lobulara sau segmentara.

1 Etiologie:

v'Infectii virale: virusuri gripale si paragripale, virus sincitial respirator,
adenovirusuri, citomegalovirus, etc.

v'Infectii bacteriene: Pneumococ, Stafilococ auriu, Klebsiella pneumoniae,
Pseudomonas aeruginosa, etc.

v Infectii fungice: Aspergillus fumigatus

v'Paraziti: Pneumocystis carinii



» Cai de contaminare;
v'aeriana — frecvent
v"hematogena sau limfatica - rar

» Factori favorizanti:
v fumatul
v"consumul de alcool
v frigul
v'staza pulmonara sau obstructia bronsica
v'bolile cronice
v'SIDA

» Clasificare patogenica:
1. Pneumonii primitive - la indivizii sanatosi
2. Pneumonii secundare - complicatii a unor afectiuni bronho-pulmonare
existente sau a unor infectii respiratorii virale
3. Pneumonii metastatice - septicemii



CLASIFICAREA PNEUMONIILOR

I. PNEUMONIILE BACTERIENE
A. PNEUMONIA PNEUMOCOCICA (PP) (,,P. franci lobars”)
B. PNEUMONIA STAFILOCOCICA
C. PNEUMONIA STREPTOCOCICA
D. PNEUMONIA CU GERMENI GRAM NEGATIVI

Ill. PNEUMONIILE NEBACTERIENE (ATIPICE)
A. PNEUMONIILE VIRALE
B. PNEUMONIA CU MYCOPLASMA PNEUMONIAE (agentul Eaton)
C. PNEUMONIA CU CHLAMYDII
D. PNEUMONIILE RICKETTSIENE

IIl. PNEUMONII IN CONDITII DE IMUNITATE SCAZUTA
A. PNEUMONIA CU PNEUMOCYSTYS CARINII
B. PNEUMONIA CU VIRUS CITOMEGALIC
C. PNEUMONIILE NOSOCOMIALE



2.3.1. Pneumonia franca lobara (Pneumococica)

o Mai frecventa la barbati, in anotimpurile reci si umede si reprezinta 90%
din pneumoniile bacteriene.

o Contaminarea se produce pe cale aeriana.

o Este localizata la nivelul regiunilor inferioare sau posterioare ale
plamanului si frecvent afecteaza un singur lob sau cateva segmente, rar
este multilobara.



1 Tabloul clinic:

» Debut:
= acut, cu stare generala intens alterata
= frison, febra (39 — 40°C)
= junghi toracic, tuse seaca iritativa
= dispnee de repaus cu polipnee

> Perioada de stare:
= stare generala influentata
= febra “in platou”
= tuse productiva, cu expectoratie ruginie vascoasa
= herpes nazo-labial de partea plamanului afectat



) Examene paraclinice:

» Examene de laborator
= Sindrom biologic inflamator: I VSH, leucocitoza cu neutrofilie,
™ proteinei C reactive, T a 2-globulinelor serice

= Examenul sputei: hematii, leucocite, celule alveolare, pneumococi

» Radiografia toracica: opacitate triunghiulara, cu varful spre hil si baza spre
periferie, bine delimitata, cu caracter lobar sau segmentar, de intensitate

supracostala, omogena.



Pneumonie lob superior drept Pneumonie lob mediu drept



) Complicatii:

= Complicatii locale:

v'Pleurezii parapneumonice (concomitente pneumoniei) sau
metapneumonice (ulterioare pneumoniei)
v'Abces

= Complicatii generale:
v Toxico-septice: soc toxico-septic
v Imunologice: miocardite, glomerulonefrite focale

v'Septice (de vecinatate/la distanta): pericardite, endocardite,
meningite, bacteriene



] Tratament:

1. Tratament igieno-dietetic

= Repaus la pat:
v pe toata durata febrei si inca 3 zile de |la scaderea febrei
pozitie semisezanda
camera aerisita
umidifierea aerului atmosferic inspirat
confort termic - 20-22°C

SN X X

= Hidratarea: pe durata febrild 3000 — 4000 ml/zi, oral sau parenteral (solutii
izotone p.e.v.).



] Tratament:

1. Tratament igieno-dietetic
= Dieta:

v aport de sare = 8-10 g NaCl/zi, pentru compensarea pierderilor prin
febra si transpiratie

v pe durata febrei, dieta lichida si semilichida (ceaiuri, sucuri de fructe,
compoturi, lapte, gris, iaurt, supe de legume, supa de carne, piureuri de
legume)

v" dupa scaderea febrei se adauga in alimentatie fainoasele, carnea de
pasare, branza de vaci, cu reluarea treptata a alimentatiei obisnuite



] Tratament:

2. Tratamentul etiologic
= Antibiotice

v'Penicilina G parenteral, cu testare prealabila a alergiei la Pencilina; durata
terapiei in pneumonia pneumococica este pe durata febrila si inca 3-5 zile
dupa scaderea febrei

v'Gentamicina sau Kanamicina in contextul persistentei febrei

v1n caz de alergie la Penicilina: Eritromicind, Chinolone sau Cefalosporine



]l Tratament:
3. Tratamentul simptomatic

= pentru combaterea durerii toracice: antiinflamatorii nesteroidiene sau
aplicatii calde locale;

= pentru combaterea febrei: Paracetamol, Aspirina, Aminofenazona,
Algocalmin * prisnite alcoolizate (schimbate la 2 - 3 ore);

= pentru combaterea tusei ineficiente: Codeina sau Noscapina

= pentru facilitarea expectoratiei: mucolitice (Acetilcisteina, Fluimucil),
expectorante (Bromhexin)

= pentru combaterea agitatiei la alcoolici: Fenobarbital, Diazepam,
Clordelazina;

= vitaminoterapie: B1, B6 la imunodeficienti si la alcoolici



2.3.2. Pneumoniile virale

1 Etiopatogenie: v. Gripale si paragripale, v. sincitial respirator, v. varicelei,
v. rujeolei, adenovirusurile, etc.

> Mai frecvente la copii si la cei imunodeprimati.

> Calea de patrundere aeriand - induce fenomene inflamatorii bronsice,
alveolare, interstitiale.



2.3.3. Pneumonia gripala

1 Tabloul clinic:
= este precedata (3-7 zile) de catar al cailor aeriene superioare (“raceald”
banala)

= debut este insidios, cu febra progresiva, cefalee, mialgii, inapetenta

= perioada de stare: frisoane, febra mare, stare generala alterata, tuse
iritativa, neproductiva sau sputa cu striuri hemoptoice, dureri toracice
difuze



) Explorari paraclinice:

> Radiologic: opacitati infiltrative extensive, care iradiaza de la hil spre periferie
Yv”

» Examene de laborator:
= sindrom biologic inflamator acut, caracteristic cu limfo-monocitoza
= examenul sputei: nu evidentiaza flora bacteriana



) Complicatii:

= suprainfectii bacteriene
= pleurezie
= hipotensiune si soc

] Tratament:

= primele 24 ore medicatie antigripala
= In pneumoniile suprainfectate - antibiotice



e
DIAGNOSTICE DE NURSING

- Risc de infectie

- Afectarea schimburilor de gaze

- Eliberarea ineficienta a cailor respiratorii
- Durere acuta

* Hipertermie

- Lipsa de cunostinte



I
INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI

- Monitorizarea temperaturii si a hemoleucogramei

- Observarea si monitorizarea cianozei

- Oxigenoterapie in functie de saturatia oxigenului sanguin

« Umidificarea aerului

- Pozitie confortabila pentru a permite expansiunea pulmonara
- Tncurajarea pacientului s3 tuseasca

- Aspiratie daca este necesar

- Percutie toracica si drenaj postural

- Hidratare

- Administrarea medicatiei recomandate de medic: antipiretice, analgezice,
expectorante, antitusive (cand expectoratia este diminuata)



= Interventii de educatie pentru sanatate specifice
pacientului cu pneumonie

- Educarea pacientului in vederea respectarii duratei tratamentului

Cresterea graduala a activitatii fizice in perioada de convalescenta

Re-evaluarea radiologica dupa 4-6 saptamani

Sfatuirea pacientului in vederea renuntarii la fumat si a unei
alimentatii echilibrate

Evitarea eforturilor intense

Tncurajarea vaccinarilor antigripale

Evitarea contactului cu persoane cu infectii respiratorii



2.4. CANCERUL BRONHO-PULMONAR

) Definitie: neoplasm cu punct de plecare la nivelul
epiteliului bronsic.

1 Etiologie:
> nu este cunoscuta
» conditii favorizante:
v fumatul

v poluarea atmosferica urbana sau profesionala,
substantele radioactive

v factorii , de teren” (zone de fibroza, cicatrici
pulmonare post TBC)

Small cell
carcinoma

Bronchi



1 Tabloul clinic:
» Debut:

= jnsidios (mai frecvent) - tuse continuad, rezistenta la tratament, cu
expectoratie mucoasa sau mucopurulenta, uneori cu striuri de sange,
alteori hemoptizii abundente, dispnee, dureri toracice, initial surde,
ulterior intense si continue

= gcut - similar pneumoniei sau abcesului pulmonar

= tardiv - in perioada de metastazare, tablou de sindrom para-neoplazic:
artralgii, degete hipocratice, polinevrite, acromegalie

» Tn perioada de stare:

= simptom ele functionale de debut se intensifica (tusea, expectoratia,
durerea toracica)

= apar semne generale (oboseala, paloare, inapetenta, scadere in greutate,
febra)

Multa vreme starea generala se mentine buna!



) Explorari paraclinice:

> Radiologic: opacitate hilara, opacitate rotunda in plin parenchim si imagine
de atelectazie lobara sau zonala.

» Computer tomograf nativ si cu substanta de contrast

= permite evidentierea si delimitarea:
 formatiunii tumorale
- adenopatiilor mediastinale
- metastaze tumorale

= precizeaza relatiile tumorii si ale adenopatiilor mediastinale cu:
* bronhiile
* vasele
- peretele toracic
- alte structuri ale mediastinului



Rx TORACIC: tumora periferica ~ 2 cm, CT TORACIC: imagine hiperdensa
fara adenopatii (< 2cm) localizata la nivelul LIS



Metastaze pulmonare



> Bronhoscopia:

= identifica modificarile mucoasei bronsice, dar si leziunea endobronsica
(tumora sau stenoza)

= faciliteaza aspirarea unor fragmente tumorale, dar si a secretiei bronsice, in
vederea efectuarii examenului histologic

» Examenul citologic al secretiei bronsice pune in evidentiaza celulele neoplazice.

> Alte metode de investigatii :
= mediastinoscopia
= markerii tumorali
= biopsia prin aspiratie percutana transbronsica
= biopsia ganglionilor periferici



» Bronhoscopie

Vegetatii tumorale conopidiforme



> Rezonanta magnetica nucleard (RMN) permite:
= diferentierea intre tumora si atelectazia de insotire
= invazia parietala, mediastinala si cardiaca
= obtinerea de informatii asupra starii partilor moi, invaziei intrarahidiene

= cuantificarea invaziei ganglionare

Masa tumorala la nivelul LSD cu
invazia structurilor mediastinale




) Complicatii:

procese supurative sau inflamatorii - abces pulmonar, pneumonii,
bronhopneumonie, etc.

procese pleurale - serofibrinoase sau hemoragice

compresiuni ale organelor din mediastin

prinderi ale ganglionilor supraclaviculari si axilari

metastaze la distanta - cerebrale, osoase, hepatice, etc.



] Tratament:

> Chirurgical - singurul eficace (pneumonectomii, lobectomii)
» Medical - formele inoperabile din cauza metastazelor, varstei inaintate, a
complicatiilor, etc.
= Se folosesc:
- radioterapia, cobaltoterapia, citostatice, sub controlul hemoleucogramei
- antibiotice pentru combaterea infectiilor
- tratament simptomatic dupa caz: calmante ale tusei, hemostatice,
analgetice (Algocalmin, Mialgin)

 vitamine, oxigen, etc.



DIAGNOSTICE DE NURSING

Respiratie ineficienta
Dezechilibru nutritional in deficit
Durere

Anxietate

Oboseala



I
INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI

- Luarea in considerare a normalitatii socului, negarii, depresiei la aflarea
diagnosticului

- Evaluarea caracteristicilor durerii (localizare, intensitate, durata)

- Pregatirea psihica si fizica a pacientului pentru interventiile terapeutice
- Administrare de oxigen

- Medicatie antalgica si pentru facilitarea respiratiei

- Exercitii respiratorii si de ameliorare a durerii

- Administrarea de vitamine, conform prescriptiilor

- Instruirea pacientului privind semnalarea aparitiei unor noi dureri



I
INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI

Consultarea unui dietetician privind alimentatia

Educatie privind importanta alimentatiei si conservarea resurselor energetice

Tncurajeaza ingestia de lichide

Instruirea pacientului cu privire la importanta mentinerii unei vieti active

Verificarea pulsului atat in repaus cat si dupa activitate in vederea evitarii
suprasolicitarii

Ameliorarea insomniei

Facilitarea exprimarii de catre pacient ingrijorarilor

Consultarea cu un psihoterapeut.



- Interventii de educatie pentru sanatate specifice
pacientului cu cancer bronho-pulmonar

- Educarea in legatura cu faptul ca nu orice durere are legatura cu boala
canceroasa.

« Instruirea pacientului si a familiei privind terapia de lunga durata si a
necesitatii, pe parcurs, a reabilitarii pulmonare.



3. NURSINGUL CLINIC IN BOLILE
CARDIOVASCULARE




I
3.1. HIPERTENSIUNEA ARTERIALA

! Definitie:
= crestere, de regula permanenta, a valorilor tensiunii arteriale sistolice (TAs) > 140
mmHg si/sau diastolice (TAd) > 90 mmHg.

Hipertensiunea reprezinta cresterea
persistenta a tensiunii arteriale

peste 140 mmHg (sistolica)
sl peste



] Clasificare

I. in functie de valorile TA evaluate la nivel de cabinet

Categoria Sistolica Diastolica
Optima <120 Si < 80
Normala 120-129 si/sau 80-84
Normal Tnhalta 130-139 si/sau 85-89
Hipertensiune grad 1 140-159 si/sau 90-99
Hipertensiune grad 2 160-179 si/sau 100-109
Hipertensiune grad 3 > 180 si/sau >110
Hipertensiune sistolica > 140 Si <90
izolata




! Clasificare
II. in functie de etiopatogenie
A. HTA esentiala (primara, idiopatica) - 95%

B. HTA secundara - 5%
"renoparenchimatoasa
"renovasculara
*endocrina
= cardiovasculara
"sarcina
= afectiuni neurologice
"jatrogena



-1 Anamneza — culegerea de date:

= antecedente heredo-colaterale si personale - semnificative
= momentul depistarii valorilor crescute ale tensiunii arteriale

= acuze subiective: cefalee occipitala matinala, ameteli, acufene, parestezii,
tulburari de echilibru si de mers, anxietate

= simptome ce ar putea sugera o cauza secundara a hipertensiunii arteriale
(HTA)

= factorii de risc cardiovasculari

= terapia hipotensoare urmata anterior si adaptarea pacientului la aceasta
terapie



=S ﬁ o o
ﬁk &\ | Masurarea corecta a TA

- Pacientii sa vor aseza pentru cateva minute intr-o camera linistita inainte de a
masurarea tensiunea arteriala.

- Se vor efectua minimum 2 masuratori la un interval de 1-2 minute, iar daca
primele doua sunt foarte diferite se vor efectua determinari suplimentare

- Se vor utiliza mansete standard (35cm lungime si 12-13cm latime).
- Manseta se va pozitiona la nivelul cordului, indiferent de pozitia bolnavului.

- Pentru identificarea tensiunii arteriale sistolice si, respectiv, diastolice se
utilizeaza faza | si V (disparitia) a zgomotelor Korotkoff.

- La prima consultatie, tensiunea arteriala se va masura la ambele brate pentru a
detecta eventuale diferente generate de afectiuni vasculare periferice. Se va lua
in considerare valoare de referinta pe cea mai ridicata.

- La varstnici, la pacientii cu diabet si in orice alta situatie in care hipotensiunea
posturala este suspectata (hTA ortostatica > 20/10 mmHg, tensiunea arteriala se
va masura si la 1 si 3 minute dupa trecerea in ortostatism.



) Explorari paraclinice:
> Probe de laborator

= glicemie

uree, creatinina serica si acid uric

ionograma serica

hemograma si alte determinari serice in functie de caz

examenul de urina: microalbuminuria, determinarea proteinuriei si a
clearance-ului de creatinina

» Electrocardiograma
> Radiografie toracica

» Ecocardiografie Doppler color



! Explorari paraclinice:

» ECO abdominal: evaluarea rinichilor, a glandelor suprarenalelor

» ECO vasculara: boli vasculare (aorta, carotide sau periferice)

> Indicele glezna-brat (IGB)

» Ex. FO: evaluarea modificarilor la nivelul sistemului vascular si cerebral
» Monitorizarea ambulatorie a TA pe 24 ore (Holter TA)

»Determindri hormonale in suspiciune de HTA endocrina

» Investigatii complementare (de specialitate)



* HTA esentialé este afectiune cronica, Pericolul hipertensiunii arteriale
nevindecabila, care in  evolutie afecteaza
organele tinta:
= inima h
= vasele
= creierul
= rinichii

— complicatii la acest nivel

—

- gradul de visceralizare al HTA si prezenta
factorilor de risc cardiovascular reprezinta
criterii decisive de stadializare a severitatii si
contribuie la stabilirea prognosticului.

Afectare renala
Insuficienta cardiaca




Initierea tratamentului antihipertensiv

L N - T, il ",

f i I 1

TA normal-inalta HTA grad 1 HTA grad 2 HTA grad 3
TA 130-139/85-83 mmHg TA 140-155/90-99 mmHg TA 160-179/100-109 mmHg TA 2180110 mmkHg
I S |
| Madificari stil de viata | Modificari stil de viatd Modificar stil de viatd | Modificar stil de viata |

1 4 L.

I De luat in considerare i ; R &

" Tratament medicamentos -
tratament medicamentos imediat la pacientii cu risc Tratament medicamesntos Tratament madicamentos
la pacientii cu risc foarte inalt sau foarte inalt si BCY, imediat la toli pacienti imediat la toli pacienti
5 inalt 5i BCV. mai ales BCl | | afectare renala sau AOTMH | | ' X
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Tratament medicamentosla | | ‘ {

Obiectiv:
ThA controlata in 3 luni

pacientii cu risc moderat- Obiectiv:
scazut fara BCV, afectara Ta controlata in 3 luni
renald sau AQTMH dacé \
valorile TA sunt necaontrolate
dupa 3-8 luni de schimbare
a stilului de viata

DESC/ESH 2018




e
CLASE TERAPEUTICE

> Inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei (IECA)

= Perindopril

= Ramipril

= Trandolapril

= Zofenopril

= Enalapril

= Captopril

= Lisinopril

= Benazepril

> Sartani (Blocanti ai receptorilor de angiotensinad)
= Candesartan
= Olmesartan
= Telmisartan
= Valsartan
= [rbesartan
= Losartan



e
CLASE TERAPEUTICE

» Blocanti ai canalelor de calciu
= Dihidropiridine

v"Amlodipina

v'Lercanidipina

v'Felodipina

v'Lacidipina

= Derivati benzotiazepinici (non-dihidropiridinici)
v Diltiazem
v'Verapamil

> Betablocante
v"Nebivolol
v Bisoprolol
v"Metoprolol
v'Betaxolol
v'Carvedilol
v Atenolol
v'Propranolol



e
CLASE TERAPEUTICE

» Diuretice

= Tiazidice si inrudite
v'Hidroclorotiazida
v Indapamida

= Diuretice de ansa
v Furosemid

= Diuretice antialdosteronice
v'Spironolactona
v Eplerenona

= Combinatii de diuretice
v Furosemid + spironolactona

> Antihipertensive de alternativa
v'"Moxonidina
v'Rilmenidina
v Clonidina
v'Metildopa
v"Doxazosin
v Aliskiren



Tintele terapeutice recomandate functie de TA masurata |a cabinet

Valorile 1,:inti

- ) TAD la
.. Valorile tinti TAS la cabinet (nmHg) )
Grupa de varsta ! cabinet
(mmHg)
Hipertensiune + Diabet + BCR +BCl + AVCalAlT
Tinta la 130 Tintala 130 . Tintala 130 Tintala 130
b e . b ey . Tinta <149 b ey . e .
, sau mai micd dacd | sau mai micd dacd S . | sau mai micd dacd | sau mai micd docd
18-65 ani . . pand la 130 docd . . 70-79
este toleratd este toleratd acta toleratd este toleratd este toleratd
Mu =120 Mu =120 Mu =120 Mu <120
£5.79 anib 'I:inta 130-13% Tint-l 130-139 Tinta 130-13% Tinta 130-139 Tinta [30-13% 70.79
i docd este toleratd | docd este toleratd | Dacd este toleratd | docd este oleratd | docd este toleratd i
=80 anib Tinta 130-13% Tintl 130-13%9 Tinta 130-13% Tinta 130-139 Tinta [30-13% 70.79
docd este toleratd | docd este toleratd | docd este toleratd | docd este toleratd | dacd este toleratd -
Valorile ’Einti
TAD la cabinet 70-79 J0-79 T0-79 T0-79 T0-79
(mmHg)

BCl = boali coronariand ischemici; BRC = boali cronicd de rinichi {include BCR diabetica 5i non-diabetici); TAD = tensiune arceriaki diastolici; TAS = vensiune arteriald sistolica; AIT = ac-
cident ischemic cranzitor; AVC = accident vasoular cerebral

Sereferi la pacieniii cu istoric de accident vascular cerebral, nu se referi Ia valorile ginta ale TA dupd un accident vascular cerebral acut.
* Diecizile in privinta tratamentului gi valorile L-:ruiuru.le'qhﬁ' ar putea fi modificate b pacientii warstnici care sunt fragili 41 independenti.




DIAGNOSTICE DE NURSING

® Lipsa de cunostinte despre boala si tratamentul acesteia
® Lipsa de cooperare

® Potential pentru imbunatatirea managementului sanatatii



INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI

* Instruirea pacientului pentru sanatate pe tema bolii si a tratamentului

* Instruirea pacientului in legatura cu beneficiile tratamentului si complicatiile
hipertensiunii arteriale netratate

* Elaborarea impreuna cu pacientul, a unui plan pentru auto-administrarea
terapiei prescrise (denumire, orar)

* Instruirea pacientului pentru a recunoaste efectele secundare ale terapiei

* Implicarea pacientului in planul de respectare a tratamentului recomandat de
medic

* Recomandari privind dieta



= Interventii de educatie pentru sanatate specifice pacientului cu

hipertensiune arteriala

= instruirea pacientului in legatura cu boala sa si implicit cu factorii care
influenteaza tensiunea arteriala (stres, alcool, deshidratare, diaree)

= instruirea pacientului in legatura cu tratamentul medicamentos si regimul
dietetic.



3.2. BOALA CORONARIANA

Flux sangvin
norma

Aere coronare () Definitie:

= tulburare miocardica datorata unui dezechilibru
intre fluxul sanguin coronarian si necesitatile
: miocardice, produs prin modificari la nivelul

Flux sangvin ) L .
incetinit C|rcula’;|e| coronariane.

Placi de aterom

1 Etiopatogenie:
= ateroscleroza — ingusteaza sau oblitereaza

Oprirea fluxului lumenul arterelor coronare in portiunea lor
sangvin epicardica
Cheag ce blocheaza

ariera



! Factorii de risc pentru cardiopatia ischemica sunt:

dislipidemia

fumatul

hipertensiunea arteriala
diabetul zaharat
obezitatea

stresul

sedentarismul

istoricul familial de boala cardiovasculara
varsta (barbati > 55 ani; femei > 65 ani)
sexul masculin

DN N N N N N NN




! Clasificare:

» Angina pectorala de efort stabild

»  Sindrom coronarian acut:

v angina instabild (angina de novo, angina agravata, angina de repaus)

v" infarct miocardic acut asociat cu supradenivelare de segment ST
(STEMI; infarct Q)

v" infarct miocardic acut cu subdenivelare de segment ST (non-STEMI;
infarct non Q)

Unstable angina Non-STEMI STEMI

Lurmsn

Lipid
accumulation

Intimal conneclive
tiszue (plague cap)

B @ e @ rune



3.2.1. Angina pectorala

! Tabloul clinic - Angina pectorala de efort stabila:
o Durerea
= caracter: constrictie, arsura retrosternala, apasare, greutate
= jradiere: umar - brat stang - marginea cubitala a antebratului pana la
nivelul degetelor IV si V, gat, umar, mandibula, baza gatului,
interscapulo-vertebral, epigastru
= durata: scurta, nu mai mult de 10 minute
= declansata de efort fizic sau de stres
= ameliorata de repaus si administrarea de nitroglicerina
= Tnsotita uneori de: transpiratii, anxietate, senzatie de greata, dispnee,

tahicardie si cresterea valorilor tensionale Igl - : -i
: I 5




Location of chest pain
during angina or heart attack




Q Explorari paraclinice:

» Electrocardiograma de repaus
= jntre accese: normal (nu exclude diagnosticul) sau tulburari de
repolarizare permanente si aritmii
= Jn criza: subdenivelare sau supradenivelare de segment ST

Test de efort sub monitorizare clinica, electrocardiografica
Monitorizare ECG de tip Holter

Ecocardiografia

Angiocoronarogradfie

Angio-CT coronarografie

YV VYV Y Y Y VY

Tomografia cu emisie de pozitroni



ELECTROCARDIOGRAMA

I aVRA W, Vy




TEST DE EFORT

® Test de efort - sub monitorizare clinica, electrocardiografica




MONITORIZAREA ECG DE TIP HOLTER
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ECOCARDIOGRAFIA

09:39:07




ANGIOCORONAROGRAFIA

Lorta

Valra aortica

cOronara

dreapta i = cuantifica stenozele vasculare
interventri- produse de ateroscleroza
culara
atterioara

= defineste optiunea terapeutica

\‘—_{-{‘

Cateter i

Locul de patrundere al cateterabn

Angioplastie coronariana
transluminala percutana (PTCA, PCI)
+ stent




] Tratament:

= renuntarea la fumat

terapie igieno-dietetica si medicamentoasa pentru controlul TA
¢ TA <140/90 mmHg - primul obiectiv

* < 130/80 mmHg - tinta

* la pacientii < 65 de ani TAs 120-129 mmHg

* |a pacientii > 65 de ani TAs 130-139 mmHg

*  TAd < 80 mmHg (70-79mmHg)

= dieta: reducerea aportului de grasimi saturate si cresterea aportului
de legume si fructe

= antrenament fizic regulat: exercitii fizice de intensitate moderata
30-45 minute/zi

= controlul si monitorizarea evolutiei diabetului zaharat si a
dislipidemiei



] Tratament:

* medicamente antianginoase: nitroglicerina, nitrati cu actiune prelungita,
betablocante, blocante ale canalelor de calciu, IECA, sartani

* medicamente hipolipemiante:
* statine
* fibrati
* inhibitori ai absorbtiei intestinale a colesterolului - Ezetimib
* inhibitori PCSK9

* medicamente antiagregante plachetare:
* acidul acetil salicilic: Aspirina
* inhibitorii ai receptorilor ADP - P2Y12: Clopidogrel, Ticagrelor, Prasugrel



DIAGNOSTICE DE NURSING

Durere acuta

Insuficienta circulatiei sanguine

* Anxietate

Lipsa de cunostinte despre boala si tratament



INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI

Instituie pacientului repaus total obligatoriu in perioada acuta de durere
Instruieste pacientul sa anunte imediat ce apare durere anginoasa

Administreaza medicatia la recomandarea medicului

Monitorizeaza efectele medicatiei indeosebi a celor adverse (hipotensiune,
ameteli dupa administrarea de Nitroglicerina)

Educa pacientul sa nu intrerupa brusc medicatia betablocanta datorita riscului
de agravare a simptomelor: cresterea intensitatii durerii, tahicardie,
hipertensiune arteriala

Oxigenoterapie
Furnizeaza explicatii clare si deschise asupra ingrijirilor programate
Determina pacientul sa participe la luarea deciziilor privind ingrijirile

Pregateste pacientul fizic si psihic pentru examenele de laborator si cele
paraclinice

Recolteaza sange pentru examenele de laborator

Monitorizeza in permanenta functiile vitale



INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI

Furnizeaza mijloacele de comunicare adecvate starii pacientului

Suplineste pacientul in satisfacerea nevoilor organismului in primele zile, apoi il
ajuta

Educa pacientul sa intrerupa consumul de tutun si cafea, sa reduca grasimile si
sarea din alimente si sa aiba o alimentatie bogata in fructe si zarzavaturi

Aplica tehnici de favorizare a circulatiei: exercitii active, pasive si masaje

Ajuta pacientul sa schimbe idei cu altii si sa creeze legaturi semnificative
Antreneaza pacientul in diferite activitati care sa ii dea sentimentul utilitatii.

Exploreaza nivelul de cunostinte a pacientului privind boala, modul de
manifestare, modul de participare la interventii si la procesul de recuperare;
verifica daca bolnavul a inteles corect mesajul transmis si daca si-a insusit
cunostintele

Recomanda bolnavului indepartarea stresului psihic, tensiunea psihica de orice
gen (nelinistea, frica, contrarietatea etc.) survenite in familie sau la locul de
munca



Interventii de educatie pentru sanatate specifice
pacientului cu angina pectorala

Explica pacientului procesul si evolutia bolii

Evalueaza, recunoaste si adapteaza activitatile si comportamentul pacientului
pentru a reduce incidenta episoadelor de ischemie

Explica pacientului importanta modificarii stilului de viata:

reducerea stresului tehnici si activitati de relaxare
dieta hipolipidica nutritionist
renuntare la fumat consiliere antifumat

evitarea consumului excesiv de cafea, cola sau alte energizante care cresc
frecventa cardiaca si pot determina aparitia anginei

alcool cu moderatie

controlul TA/glicemiei/profilui lipidic prin respectarea dietei si tratamentului
recomandat de medic



3.2.2. Sindromul coronarian acut

1 Tabloul clinic:

®  Durerea
= caracter: constrictie, greutate, presiune
* localizare: frecvent retrosternal
= iradiere: umar si bratul stang, gat, mandibula, epigastru, bratul drept

= durata: > 20min.

= factori precipitanti: efort fizic intens, stress, infectii respiratorii

&)




1 Tabloul clinic:

® Cardiovascular:
= palpitatii - fibrilatia atriala
= hipertensiune sau hipotensiune arteriala
= turgescenta jugulara
® Respirator:
= dispnee
® Gastrointestinal:
= greata, varsaturi, sughit
® Renourinar:
= scaderea diurezei pana la oligoanurie
¢ Tegumente:
= reci, umede, transpiratii excesive, paloare
¢ Neurologic:
= ameteli, anxietate, neliniste, oboseala extrema

I La pacientii varstnici pot aparea simptome atipice - disconfort toracic
sau abdominal, hipotensiune arteriala, ameteli, confuzie mental.
I Exista forme silentioase de infarct miocardic.



-1 Explorari paraclinice:

» Investigatii de laborator: hemoleucograma, glicemia, profilul lipidic,
ionograma serica, proteina C reactiva, creatinina

1111 Biomarkeri in sindromul coronarian acut :
“ troponine T sau |
= CK-MB

= transaminazele serice, mioglobina, lactatdehidrogenaza

» ECG in dinamicd/ monitorizare ECG continud:
= modificarile ECG apar la 2-12 ore de la debut, dar pot fi si tardive la 72
de ore
Il Cand exista suspiciunea clinica un ECG de repaus normal nu exclude
posibilitatea unui infarct miocardic in evolutie!

» Investigatii imagistice: ecocardiografie, angio-CT

» Angiocoronarografia



e
ELECTROCARDIOGRAMA

IM STEMI - necroza transmurala
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] Tratament:

*  Controlul durerii:
= analgezice opioide: morfina, meperidina
= nitroglicerina
= anxiolitice

* Terapia trombolitica

* Terapia anticoagulanta si antiagreganta
* Betablocantele si IECA

* Antiaritmice (amiodaron3, lidocaina)

* Statine

* Revascularizarea invaziva:
= Angioplastie coronariana transluminala percutana (PTCA) + stent

= Revascularizare miocardica prin by-pass aorto-coronarian
= Revascularizare cu laser



ANGIOCORONAROGRAFIA

A. Angiocoronarografie - segmentul mediu al ADA prezinta o leziune
stenozanta de 99%

B. Revascularizare prin PTCA si plasare de stent pe ADA - cu rezultat
angiografic final bun, fara stenoza reziduala, fara disectie.




e
DIAGNOSTICE NURSING

® Durere acuta

® Scaderea debitului cardiac

® Perfuzie miocardica insuficienta
® Risc de retentie hidrica

® Intoleranta la efort

® Anxietate extrema

® Incapacitatea de adaptare la conditia de boala

® Cunostiinte insuficiente despre boala si tratamentul acesteia



INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI

Instituie pacientului repaus total obligatoriu la pat, evitand mobilizarea
frecventa si inutila

Monitorizeaza in permanenta functiile vitale, diureza
Administreaza medicatia la recomandarea medicului
Oxigenoterapie

Pregateste pacientul fizic si psihic pentru examenele de laborator si cele
paraclinice (electrocardiograma)

Recolteaza sange pentru examenele de laborator
Furnizeaza explicatii clare si deschise asupra ingrijirilor programate
Determina pacientul sa participe la luarea deciziilor privind ingrijirile

Monitorizarea ingestiei si a eliminarilor, precum si a greutatii



INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI

Instruirea pacientului privind cresterea graduala a activitatilor fizice

Educarea pacientului pentru rezervarea timpului pentru activitati cat si
pentru odihna in functie de toleranta

Educarea familiei in a oferi sprijin pacientului

Facilitarea invatarii in vederea unei bune educatii pentru sanatate pe
tema bolii si a tratamentului

Tncurajarea pacientului in a vorbi despre ingrijorarile si fricile sale privind
boala si tratamentul

Sprijinirea pacientului in a gasi solutii la probleme si ingrijorari



ANGIOGRAFIE

Pregatirea pacientului pentru angiografie
Explicarea manevrei (scop, utilitate, beneficiu, necesitatea internarii,
incidente)
Semnarea consimtamantului informat scris
Anamneza privind alergia la substantele iodate
Palparea pulsurilor arteriale periferice
Montarea unei linii venoase

Recoltarea de analize la indicatie — hemoleucograma, grup sangvin, Rh,
INR (la pacientii cu tratament cronic cu anticoagulante orale trebuie sa
fie mai mic de 1,5 inaintea procedurii), glicemie, profil lipidic, uree,
creatinina

Evaluarea functiei renale are ca scop stabilirea contraindicatiilor si
surprinderea complicatiilor (insuficienta renala acuta)

Tntreruperea medicatiei cu metformin cu 48 de ore anterior procedurii la
pacientii diabetici (riscul acidozei lactice)



ANGIOGRAFIE

Pregatirea pacientului pentru angiografie

Hidratare preprocedurala (500-1000 ml ser fiziologic), administrarea de
acetilcisteina sau bicarbonat pentru prevenirea insuficientei renale
acute nefrotoxice

Pacientii nu se alimenteaza in dimineata in care se realizeaza angiografia
sau cu minim 4 ore anterior procedurii

Diabeticii - necesita efectuarea unui consult de specialitate pentru
stabilirea unei scheme de tratament

Tntreruperea temporard a medicamentelor anticoagulante

Tn zilele dinaintea angioplastiei se indicd administrarea de aspirind dupa
masa si de medicamente antiagregante indicate de medic (ticagrelor sau
clopidogrel)

Efectuarea igienei corporale
Combaterea anxietatii prin sedare preprocedurala - diazepam



ANGIOGRAFIE

! Urmdrire postprocedurald a pacientului
= Monitorizarea functiilor vitale: respiratia, pulsul periferic, TA, diureza

= Supravegherea potentialelor complicatii: sangerari, hematoame la
locul punctiei, posibile reactii alergice tardive

* Bolnavul va ramane in decubit dorsal, cu membrul de partea
explorata in extensie completa 8 ore postprocedural

= Se recomanda consumul crescut de lichide, pentru a favoriza
eliminarea substantei de contrast



Interventii de educatie pentru sanatate specifice pacientului cu
infarct miocardic

Explicare pacientului ce inseamna boala sa, adica infarctul miocardic si ca

cicatrizarea miocardului poate dura 6-8 saptamani

Sfaturi privind reluarea treptata a activitatii fizice

Instruirea pacientului in vederea includerii intr-un program de reabilitare

cardiovasculara prin antrenament fizic cu respectarea urmatoarelor reguli:
exercitii cu durata si intensitate progresiv crescande dar sub nivelul pragului
de aparitie a dispneei, anginei sau oboselii
evitarea efortului la temperaturi extreme si indeosebi a efortului fizic
izometric

efectuarea unor exercitii de relaxare



Interventii de educatie pentru sanatate specifice
pacientului cu infarct miocardic

Educarea pacientului in vederea:

consumului a 3-4 mese/zi

evitarii meselor copioase

consumului de alcool si cafea care trebuie sa fie moderat

dietei care trebuie sa fie saraca in grasimi
Sustinerea pacientul in demersul sau privind reducerea riscului
cardiovascular: scadere in greutate, dieta hipolipidica, renuntarea la fumat,
combaterea sedentarismului
Educarea pacientului privind modul cum sa solicite ajutor medical daca
apare durere anginoasa cu durata peste 15 minute si care nu cedeaza la
administrarea de nitroglicerina sau la repaus
Instruirea pacientul privind efectele terapeutice precum si efectele adverse
ale medicatiei



e
3.3. VALVULOPATII

) Definitie:
- afectiuni care au ca substrat afectarea functiei de supapa a uneia sau mai

multor valve cardiace, fie in sensul stenozelor fie al regurgitarilor
(insuficientelor).

Diastole




3.3.1. Stenoza mitrala

! Definitie:
= obstructia fluxului diastolic transmitral datorita unor procese patologice
care reduc aria orificiului valvular mitral
= mai frecventa la femei

! Etiologie:
= reumatismala (interval de latenta 10-20 de ani)
" Congenitalé Enlarged Left Afrium




_1 Tabloul clinic:

dispnee, ortopnee, dispnee paroxistica nocturna, edem pulmonar acut
astenie

palpitatii

durere precordiala; durere interscapulovertebrala stanga

hemoptizii

disfonie

disfagie

facies mitral, nanism mitral

= tablou de insuficienta cardiaca dreapta




) Explorari paraclinice:
» Electrocardiograma:
= unda P crestata “P mitral”

= deviatie axiala dreapta si semne de hipertrofie de ventricul drept in
stenoza mitrala stransa

= tulburari de ritm: extrasistole atriale, fibrilatie atriala

» Radiogradfie toracica:

= cord configurat mitral

» Ecocardiogrdfie:

= permite cuantificarea severitatii stenozei




3.3.2. Insuficienta mitrala

1 Definitie:
= trecerea anormala in sistola a unei parti din volumul sanguin al ventriculului

stang in atriul stang ca urmare a afectarii integritatii aparatului valvular
mitral (valve, inel, cordaje si muschi papilari)

1 Etiologie:

= Insuficienta mitrala acuta
- endocardita infectioasa
- ruptura de cordaje
- ischemie acuta muschi papilar
= Insuficienta mitrala cronica
- reumatism articular acut
prolaps de valva mitrala
cardiopatia ischemica
dilatarea ventriculului stang (functionala)
degenerativa

{ITF
1 normal



3.3.2. Insuficienta mitrala

1 Tabloul clinic:

= asimptomatici timp indelungat sau simptomatologia bolii de baza
= dispnee de efort, ortopnee, dispnee paroxistica nocturna

= fatigabilitate, rar astenie marcata, senzatie de epuizare fizica,
scadere ponderala, casexie

= palpitatii (fibrilatie atriala)



Explorari paraclinice:

Electrocardiograma:
ritm sinusal sau fibrilatie atriala
normal, sau hipertrofie atriala sau de ventricul stang
semne de ischemie, leziune sau necroza

Radiografie toracica:
in regurgitare mitrala acuta: cord normal + edem pulmonar acut

in regurgitare mitrala cronica: dilatare importanta de atriu stang, ventricul
stang si congestie venoasa

TEALA WA
Eiagun

Ecocardiogrdfie:
aspecte privind etiologia
marimea atriului si ventriculului stang
cuantifica regurgitarea mitrala

Mitral r-:-z-.;lurgit._a"t.im'l



3.3.3. Stenoza aortica

) Definitie: reprezintd un obstacol la golirea ventriculului stang, si poate fi
localizat la nivel: - valvular

- subvalvular

- supravalvular

In cazul stenozei aortice sangele
trece cu dificultate din ventriculul
stang in aorta

1 Etiologie:
= congenitala
= degenerativa

= postreumatismala

Stenoza valvei
stang aortice

Wertricul
drept



Tabloul clinic:

Perioada de latenta
Triada clasica:
angina pectorala
sincopa la efort
insuficienta cardiaca

Explorari paraclinice:
Electrocardiograma:
in stadiile initiale este normala
in hipetrofie de ventricul stang de tip baraj cu unde T negative, ample
tulburari de conducere (bloc atrioventricular sau de ramura stanga)

Radiografie toracica:
calcificarea inelului aortic si a valvelor aortice
dilatatie poststenotica a aortei ascendente
arc inferior al ventriculului stang alungit si rotunijit
circulatie pulmonara de tip venos

Ecocardiogradfie:
aprecierea severitatii leziunii valvulare



3.3.4. Insuficienta aortica

) Definitie: inchiderea incomplet3 a valvei aortice in diastol3 si revenirea
unei parti din fluxul sanguin din aorta in ventricului stang, determinand
dilatarea si hipertrofia acestuia.

Inchiderea insuficienta a valvei aortice
cauzeaza refluxul sangelui in ventriculul

D Eti0|0gie: stang
= poate fi: - acuta
- cronica

Wentricul stang

Wentricul
drept



1 Etiologie:

Insuficienta aortica cronica Insuficienta aortica acuta
= cardita reumatismala = endocardita infectioasa
= sifilisul = disectia de aorta ascendenta
» bicuspidia aortica " traumatismul toracic
= ectazia anulo-aortica = ruptura sinusului Valsalva
= hipertesiune arterial3 sistemic = dezinsertie de proteza valvulara
= degenerescenta mixomatoasa




Tabloul clinic:
bine tolerata o perioada indelungata de timp
simptomatologie:
dispnee de efort
angina pectorala
astenie
aparitia simptomatologiei reprezinta un semn de alarma

Explarari paraclinice

Electrocardiograma:
hipertrofie de ventricul stang de tip diastolic si de atriu stang
deviatie axiala stanga

Radiografie toracica:
dilatare ventricul stang si aorta ascendenta
calcificari aortice

Ecocardiogradfie:
apreciaza severitatea regurgitarii aortice

Cateterism cardiac:

indicat la barbati > 40 ani si la femei postmenopauza sau cu dureri
anginoase



1 Complicatii:

aritmii atriale (fibrilatie atriala)

tulburari de conducere

edemul pulmonar acut

insuficienta cardiaca congestiva

hemoptizia

tromboza atriului stang

trombembolismul pulmonar si sistemic: cerebral, la nivelul extremitatilor
infectii pulmonare recurente

endocardita infectioasa

recurenta reumatismala



] Tratament
» Tratament medicamentos:
= diuretice

digoxin sau betablocante sau blocante de calciu in fibrilatia atriala

anticoagulant in fibrilatia atriala

antiaritmice sau soc electric pentru restabilirea ritmului sinusal

IECA in regurgitari valvulare

» Tratament chirurgical:
= comisurotomie pe cord inchis/deschis in stenoza mitrala
= valvuloplastia mitrald/aortica

= inlocuire valvulara cu proteza mecanica sau biologica
» Implantare valvulara aortica transcateter (TAVI)

» Profilaxia endocarditei infectioase



3.3.5. Proteze valvulare

) Tipuri de proteze:
= mecanice: cu bila, monodisc, cu 2 aripioare

= biologice



=  Proteze mecanice

cu bila monodisc cu 2 aripioare

Abord Femural Walve utilizate in T.ANV.L



*  Proteze mecanice

¢ Avantaje:
= durata lunga

¢ Dezavantaje:
= anticoagulare permanenta cu mentinerea INR 2,5-3,5

¢ Indicatii:
= pacienti < 65-70 ani, sau cei care necesita tratament anticoagulant
permanent



" Proteze biologice

¢ Avantaje:

= hemodinamica apropiata de cea normala
* nu anticoagulare

¢ Dezavantaje:
= degenerescenta (durata medie 6-7 ani)

¢ Indicatii:
= varstnici
= tinere ce doresc sarcina
= contraindicatii sau necomplianta la tratamentul anticoagulant
= protezarea valvei tricuspide



) Disfunctii de proteza:

l. Disfunctii hemodinamice
A. Proteze mecanice:
“tromboza de proteza
= |leak-uri paravalvulare
B. Proteze biologice:
=degenerescenta in timp — stenoza/insuficienta
Il. Trombembolism
lll. Hemoragii majore
IV. Endocardita infectioasa
V. Anemie hemolitica



DIAGNOSTICE DE NURSING

¢ Afectarea capacitatii sistolice a inimii
® Intoleranta la activitate

¢ Adaptare ineficienta

® Risc de infectie

¢ Anxietate



I
INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI

* Ascultatia cordului pentru a detecta eventualele modificari ale zgomotelor si
sufluri si pulmonara pentru detectarea ralurilor

* Monitorizarea tensiunii arteriale si a frecventei cardiace

* Evaluarea distensiei venei jugulare

* Monitorizarea ingestiei si a eliminarilor

* Masurarea zilnica a greutatii

* Monitorizarea functiei hepatice

* Observarea culorii pielii si masurarea temperaturii

* Administreaza medicatia la recomandarea medicului

* Oxigenoterapie

*  Pregateste pacientul fizic si psihic pentru examenele de laborator si cele
paraclinice (electrocardiograma, ecocardiografie)

* Educarea pacientului pentru rezervarea timpului pentru activitati si pentru
odihna in functie de toleranta

* Cresterea graduala a nivelului activitatii fizice



INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI

* Observarea eventualelor probleme legate de slujba, relatiile sociale si
familiale care ar putea aparea din cauza bolii

 Tncurajarea pacientului in a vorbi despre ingrijorarile si fricile sale privind
boala si tratamentul

* Sprijinirea pacientului in a gasi solutii la probleme si ingrijorari

* Explicarea motivelor pentru care trebuie sa faca anumite teste clarificarea
preconceptiilor privind optiunile de tratament



" Interventii de educatie pentru sanatate specifice pacientului
valvular:

* Revizuirea restrictiilor privind activitatea fizica si elaboarea unui

program impreuna cu pacientul
* Educarea pacientului pentru a raporta orice semn de insuficienta

cardiaca
* Educarea pacientului privind tratamentul anticoagulant si profilaxia

endocarditei infectioase
* Verificarea restrictiilor privind consumul de sare si lichidele, si

instruirea pacientului in aceast sens



3.4. ARITMII

) Definitie:
= tulburari in formarea si conducerea impulsului electric la nivelul
miocardului contractil

» bradicardii: FC <60 b/min

» tahicardii: FC > 100 b/min



1 Etiopatogenie:

1. Factori cardiaci

Infectiosi si toxici miocardita reumatismala, infectii virale si
bacteriene, medicamente (digitala)

Hemodinamici valvulopatii, hipertensiunea arteriala

Cardiopatie ischemic3 dureroasa, silentioasa

2. Factori extracardiaci diselectrolitemii, traumatisme, factori hormonali,

interventii chirurgicale

3. Functionali sindrom de hiperreflectivitate sino-carotidiana
distonie neuro-vegetativa

factori reflecsi




-1 Tabloul clinic:

= palpitatii
durere anginoasa secundara
sincopa sau lipotimie
dispnee
astenie

| Nu existd in permanenta un paralelism intre importanta simptomelor
subiective si severitatea aritmiei.

Masajul sinocarotidian si manevra Valsalva:

= actioneaza prin scaderea tonusului vagal - scade frecventa nodului sinusal
si alungeste conducerea atrioventriculara



) Explorari paraclinice:

» Electrocardiograma

» Proba de efort

» Tnregistrarea Holter ritm/24ore

» Explorarea electrofiziologica endocavitara
» Tnregistrarea ECG esofagiana

» Tnregistrarea potentialelor tardive



! Clasificarea aritmiilor - in functie de sediu

SEDIU ARITMIA

Sinusal tahicardie sinusala
bradicardie sinusala
aritmii sinusale

Supraventricular extrasinusal | fibrilatie atriala, flutter atrial
extrasistole atriale, jonctionale
tahicardie paroxistica supraventriculara, ritm jonctional

Ventricular extrasistole ventriculare

tahicardie ventriculara, ritm idioventricular
torsada de varfuri

flutter ventricular, fibrilatie ventriculara

Tulburari de conducere bloc sinoatrial
bloc atrio-ventricular de grad |, II, Il
bloc intraventricular - blocurile de ramura

Alte aritmii sindrom de sinus bolnav
sindrom de preexcitatie ventriculara

sindrom QT lung




3.4.1. Aritmiile sinusale

1. Tahicardia sinusala:
= frecventa ritmului sinusal peste 100 batai/min
= ECG: undele P sinusale urmate de complexe QRS normale cu o frecventa
peste 100 batai/min
= tratamentul este etiologic




2. Bradicardia sinusala:
= frecventa ritmului sinusal sub 60 batai/min
= ECG: unde P sinusale, PR, QRS normale

= tratament — etiologic, putandu-se administra Atropina, Teofilina,
anticolinergice

L
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3.4.2. Aritmiile atriale

1. Extrasistolele atriale (ESA):

= batai atriale precoce, precedate si urmate de complexe QRS identice cu
cele sinusale; morfologia undelor P extrasistolice este diferita de cea
sinusala

= ECG: unde P extrasistolice, PR normal sau scurtat, QRS subtire urmat de
pauza postextrasistolica




Modalitati de aparitie a extrasistolelor atriale:

ESA izolate - o ESA la mai multe sistole sinusale

frecvente - la mai putin de 10 sistole sinusale

ESA bigeminate - alterneaza o sistola sinusala cu una extrasistolica

ESA trigeminate - grupuri de 3 sistole (primele 2 sinusale, a treia ESA)

ESA interpolate - intercalata in intervalul dintre 2 sistole sinusale succesive

ESA cuplate sau duble - dupa o sistola sinusala apar 2 ESA (monomorfe sau
polimorfe)

Tahicardia atriala paroxistica - succesiune de = 6 ESA monomorfe
ESA cu aberanta ventricularad - modificarea aspectului QRS
- fenomen Ashman

ESA blocate - unde P cu caracter ectopic si precoce, si nu sunt urmate de
QRST

Tratament:
cord indemn - sedare
afectare cardiaca - antiaritmice din clasa | si betablocante



2. Fibrilatia atriala:
= activare electrica atriala anarhica, cu o frecventa de 350-600 batai/min;
contractia ventriculara este neregulata si are o frecventa intre 100-150
batai/min
= poate fi: nou diagnosticata, paroxistica, persistenta, lung persistenta sau
permanenta

= ECG: undele P sunt absente fiind inlocuite cu unde ,, f” mici sau ample, cu
frecventa atriala si ventriculara mentionata anterior
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" Tratamentul fibrilatiei atriale:
- conversie electrica (200 J) sau farmacologica (clasa IC, Ill)
- prevenirea recidivelor

- prevenirea complicatiilor tromboembolice — anticoagulante
- controlul frecventei ventriculare



Clasa | 1A Ajmalina
Chinidina
Procainamida
Disopiramida

i Lidocaina
Mexiletina
Fenitoina
Tocainida
Morzacina
IC Propafenona
Flecainida
Encainida
Loracainida
Clasa ll Atenolol
(Betablocante) Metoprolol
Propranolol
Clasa lll Amiodarona
(Blocante ale canalelor 5°t6:|0|d -
i Tosilat de bretilium
de potasiu
g ) Ibutilid
Clasa IV Verapamil

(Blocante ale canalelor Diltiazem
lente de calciu)



Alte antiaritmice

= DIGOXIN
= ADENOZINA
= SARURI DE MAGNEZIU



3. Flutterul atrial:

= tahiartmie indusd de focare ectopice atriale, cu frecventa de 250 - 350 batdi/min,
conducerea atrioventriculara fiind cu bloc 2/1, 3/1, 4/1 sau chiar 1/1.

ECG:

undele P sunt absente, fiind inlocuite cu unde ,F” in dinti de fierastrau (DII, DIII,
aVF), cu frecventa de 250 - 350 batai/min cu morfologie si amplitudine constanta

linia izoelectrica absenta

frecventa ventriculara regulata sau neregulata in functie de gradul blocului
= QRS morfologie normala sau largit

» Flutter atrial cu conducere 4:1
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= Tratamentul flutterului atrial:
- conversie electrica de electie sau medicamentoasa
- prevenirea acceselor cu antiaritmice din clasa | Csi Il
- ablatie prin curent de radiofrecventa



3.4.3. Aritmii jonctionale

) Tahicardia paroxistica supraventriculara
= tahicardie cu debut si final brusc, adeseori declansata de extrasistole atriale
= frecventa 150-250 batdi/min

= ECG: unda P are morfologie diferita de cea sinusala, fiind situata inainte, in
sau dupa complexul QRS care este normal sau largit, conducerea
atrioventriculara fiind 1/1

= tratament:

* episod acut:
v'manevre vagale
v'Adenozina sau Verapamil sau Digoxin i.v.
v'soc electric

 prevenirea recurentelor:
v'betablocante
v digitala
v"antiaritmice din clasa IV



Tahicardia paroxistica supraventriculara

|




3.4.4. Aritmiile ventriculare

1. Extrasistole ventriculare

= complexe de depolarizare ventriculara precoce, izolate sau sistematizate

(bigeminism - bataie sinusala urmata de ESV; trigeminism — doua batai normale
urmate de ESV), sau grupat (cuplete sau perechi, salve)

= pot surveni pe cord: - sanatos

- sau patologic: cardiopatie ischemica, infarct miocardic
acut, valvulopatii, cardiomiopatii

= ECG: complexul QRS este largit, fiind urmat de o unda T, orientata invers fata
de QRS si de o pauza compensatorie (distanta intre cele doua unde R ce
inglobeaza ESV este egala cu 2RR), neprecedat de unda P

= |localizare: ESV drepte - aspect de bloc de ramura stanga
ESV stangi - aspect de bloc de ramura dreapta



= Tratament:
\ | |
W’JM * ESV functionale - eliminarea

2, factorilor declansanti, sedative
: L sau betablocante
* ESV organice - terapia bolii de

baza cu antiaritmice clasa IA,

D; ﬂ
“ | ﬁ IB, Il; preventia tahicardiei
\[“"‘”\-—\—M—J K/ ventriculare cu antiaritmice din

clasa |, II, Il
W\/WA’-
Vv,
|
T




2. Tahicardia ventriculara

= ECG:

- succesiune de > 3 complexe ventriculare largi (> 0,12 s) cu o frecventa de
140-200 batai/min

- intervale RR regulate sau usor neregulate
- debut si sfarsit brusc

= clasificare:
« dupa criteriul duratei
v'sustinuta: durata > 30 secunde
v'nesustinuta: durata < 30 secunde
- dupa criteriul morfologiei
v’ monomorfa: aspect identic al QRS
v polimorfa: QRS biforme, alternante sau polimorfe




TV nesustinuta

durata < 30 secunde
D3 136 |

TV sustinuta WM Spn
durata > 30 secunde M/\N\/\N\N\N\ : V\/\N\/\W



= Tratament - obiectiv principal conversia la ritm sinusal

- TV sustinuta, bine tolerata hemodinamic = Xilina, Procainamida,
Amiodarona, conversie electrica in caz de esec

« TV sustinuta cu toleranta hemodinamica proasta - conversie electrica

- Prevenirea recurentelor de TV se face cu betablocante, Amiodarona sau
implant de defibrilator



» Torsada varfurilor: form3i de tahicardie ventriculard
= ECG:

- variatia morfologiei complexelor QRS asociata cu ,rasucirea” varfurilor
complexelor in jurul liniei izoelectrice

- frecventa ventriculara este de 150-250 batai/min
- interval QT frecvent prelungit

I Degenerare frecventd spre tahicardie ventricularé sustinutd sau fibrilatie
ventriculara.




3. Flutter-ul ventricular

= tahicardie ventriculara cu o frecventa de 150 — 300 batai/min, adesea
200 batai/min, care precede fibrilatia ventriculara

= ECG: deflexiuni cu aceeasi amplitudine si morfologie, inlocuiesc undele R
si S, iar segmentul ST si unda T nu se pot distinge

P




4. Fibrilatia ventriculara (FV)

= pierderea activitatii electrice ventriculare, manifestata clinic prin colaps

hemodinamic si deces in 3 - 5 min de la debutul aritmiei, in absenta
terapiei

= ECG:
- absenta undelor P, QRS si T distincte

- deflexiuni haotice, neregulate cu amplitudine si morfologie variata, cu
frecventa de 150 - 300 batai/min
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= Tratamentul fibrilatiei ventriculare:

- masaj cardiac extern si respiratie gura la gura pana cand exista
posibilitatea administrarii socului electric extern

30 de compresiuni toracice / 2 ventilatii

soc electric extern (bifazic nesincronizat de 150-200 J sau 360 J monofazic)

bicarbonat de sodiu daca fibrilatia ventriculara a durat > 30 - 60 secunde

preventia recurentelor cu antiaritmice clasa IA, IB, Il i.v. sau implantare de
cardioverter




3.5. TULBURARI DE CONDUCERE

) Definitie: reprezints tulburari in conducerea impulsului electric, permanente
sau tranzitorii induse de anomalii structurale sau functionale

1 Clasificare - dup3 criteriul localizarii si al electrocardiogramei:
= Blocul sinoatrial: - gradul |
- gradul Il

- gradul Il
= Blocuri intraatriale

= Blocuri atrio-ventriculare: - gradul |

- gradul Il = tip Mobitz |
— tip Mobitz Il
- gradul Il (bloc total)
= Blocuri intraventriculare: - bloc de ramura dreapta (BRD)
- bloc de ramura stanga (BRS)
- blocuri fasciculare (HAS, HPS)
- bloc de ramura bilateral (bi-, trifascicular)



3.5.1 Blocurile atrioventriculare

1. Blocul atrioventricular gradul |

= ECG: - intervalul PR alungit constant peste 0,20s, fiecare impuls atrial fiind
condus spre ventriculi; complexul QRS are morfologie normala

= tratament etiologic
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2. Blocul AV gradul Il Mobitz | (cu perioade Wenckebach)

= ECG:
- alungirea progresiva a intervalului PR pana cand o unda P este blocata
- complexul QRS are morfologie normala

= tratament - etiologic
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3. Blocul AV gradul Il Mobitz Il

= ECG:
- ritm atrial este regulat

- blocarea periodica sau nu, a cate unui stimul atrial, fara o prelungire
progresiva a intervalului PR

= forme: - sistematizat 2/1 cel mai frecvent
- nesistematizat (3/2 sau 4/3)
- bloc grad inalt (3/1, 4/1 sau 5/1)
= tratament: - etiologic sau pacemaker




4. Blocul AV gradul lll (complet sau total)

ECG: - disociatie atrioventriculara, manifestata prin existenta undelor P cu o
anumita frecventa si a complexelor QRS cu o frecventa joasa (30-40
batai/min), neexistand nici o relatie temporala intre cele doua unde

ritmul atrial poate fi sinusal sau ectopic atrial (fibrilatie sau flutter atrial)

complexele QRS pot fi subtiri sau largite in functie de sediul ritmului de
,scapare”

ventricular: - QRS cu morfologie bizara si durata mare peste 0,12 s
- frecventa 30-40 batadi/min

jonctional: - QRS cu morfologie si durata normala
- frecventa 45-60 batadi/min




= Tratamentul sincopei Adam-Stokes:
* lovitura cu pumnul in torace, atropina, izoproterenol, stimulare
externa tranzitorie
* implant de pacemaker ventricular permanent



3.5.2. Blocurile intraventriculare T\
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1. Blocul de ramura stanga

= ECG:
- major: - durata colpexului QRS > 0,12 s
- aspect RR' in derivatiile V5, V6 b

- subdenivelare de segment ST cu unda T negativa

- unda S larga si adanca in derivatiile V1 - V3 cu supradenivelare de
segment ST

- minor: - morfologie de bloc de ramura stanga durata complexului QRS < 0,12 s
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2. Blocul de ramura dreapta

= ECG:
« major: - durata complexului QRS > 0,12s

Tl

- aspect rsR, RSRTn V1, V2
- subdenivelare de segment ST si cu unda T negativa
- unda S larga si adanca in derivatiile DI, aVL, V5-V6

- minor: - morfologie de bloc de ramura dreapta
- durata complexuluiQRS < 0,12s




DIAGNOSTICE NURSING

- Risc de afectare a capacitatii sistolice a inimii
- Lipsa de cunostinte



INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI

Ascultatia cordului pentru a detecta eventualele modificari ale zgomotelor
cardiace si aparitia unor sufluri, dar si ascultatia pulmonara pentru detectarea
ralurilor

Identificarea si terapia afectiunilor care au indus aritmia in colaborare cu alfi
membri ai echipei medicale si indeosebi cu medicul

Monitorizarea TA si a pulsului, intrucat observarea pulsului alternant care
indica insuficienta cardiaca stanga

Pregatirea fizica si psihica a pacientului pentru examenele de laborator si cele
paraclinice (electrocardiograma, ecocardiografie)

Administreaza medicatiei si monitorizarea beneficiilor, dar si a efectelor
adverse



INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI

Instruirea pacientului privind importanta continuarii administrarii |a
domiciliu a medicatiei prescrise, atat pentru controlul aritmiei cat si
mentinerii unui debit cardiac eficient

Educarea pacientului pentru rezervarea timpului pentru activitati si pentru
odihna in functie de toleranta

Cresterea graduala a nivelului activitatii fizice

Planificarea impreuna cu pacientul modificarile necesare stilului de viata in
vederea eliminarii sau reducerea factorilor ce au determinat aparitia
aritmiei



= Interventii de educatie pentru sanatate specifice bolii

- Educarea pentru sanatate privind boala si tratamentul, dar si in
legatura cu unele modificari in stilul de viata, cum ar fi dozarea
efortului.



Pregatirea pacientului pentru cardioversia electrica

Tnainte de cardioversia electricd pacientul nu m3nanca si nu bea timp de 4
ore

Fiind o manevra invaziva i se va explica pacientului manevra si se solicita
acordul scris

Se va efectua in functie de recomandarea medicului o sedare moderata
i.v./analgezie/anestezie

Postconversie se va administra oxigenoterapie

Pregatirea trusei de intubatie si echipament pentru aspiratie traheobronsica
in caz de nevoie

Daca cardioversia este reusita pacientul trebuie sa fie in ritm sinusal, cu puls
periferic prezent si valori tensionale normale

Asistenta/asistentul medical va monitoriza semnele vitale si saturatia de
oxigen pana cand pacientul isi revine din sedare/anestezie

Monitorizare ECG pre-, intra- si postconversie

Daca pacientul se afla sub terapie anticoagulanta se vor urmari eventualele
semne de sangerare si nu se vor administra injectii intramusculare.



Cardioversia si defibrilarea




1 Masuri de siguranta la efectuarea cardioversiei electrice

= Pentru asigurarea unui contact eficient intre tegumentele pacientului si
padelele defibrilatorului se va aplica gel (nu gel de eco !) si se va exercita o
presiuei usoara pe padele

= Plasarea padelelor se face astfel ca ele sa nu atinga lenjeria pacientului,
plasturi plasati pe piele, patul

= Pentru a efectua cardioversia butonul sincronizatorului se fixeaza in pozitia

o o

on

= Defibrilatorul nu se va incarca pana cand nu este totul pregatit pentru a fi
efectuat socul electric

= Se atentioneaza cei din jurul pacientului si se verifica sa nu fie nimeni in
contact cu patul pacientului sau cu echipamentul de defibrilare.




-
3.6. INSUFICIENTA CARDIACA

1 Definitie:

-----

circulator necesar activitatii metabolice tisulare, sau necesar acoperirii
nevoilor de oxigen a tesuturilor.

- clinica: sindrom clinic manifestat prin semne de stazd (pulmonara si/sau
sistemica) si debit cardiac scdzut, aparut adesea in evolutia unei boli
cardiace.

¢ Disfunctie cardiaca:
- sistolica: FEVS < 50%
- diastolica: alterarea unor indici de umplere a VS




Clasificarea si terminologia utilizata in insuficienta cardiaca (IC):

1. In functie de debut si evolutie:
a. IC acuta - EPA si socul cardiogen
b. IC cronica

2. In functie de cavitatea predominant insuficientd:
a. IC stanga - congestie pulmonara: dispnee, tuse cardiaca
b. IC dreapta = congestie sistemica: cianoza, hepatalgii de efort
cu hepatomegalie dureroasa, turgescenta jugulara, edeme, oligurie,
uneori ascita
c. IC globala = IC stanga + IC dreapta

3. Dupa functia predominant afectata:
a. IC sistolica produsa de disfunctia sistolica a ventricului stang
b. IC diastolica indusa de disfunctia diastolica ventricului stang si
documentata prin ecocardiografie Doppler, cu fractie de ejectie

normala sau usor redusa



! Etiologia IC:

1. Cardiopatia de fond:
= cardiopatia ischemica, hipertensiunea arteriala si asocierea lor
= valvulopatiile degenerative sau reumatismale
= cardiomiopatiile dilatative
= boli cardiovasculare congenitale

= tahiaritmii supraventriculare (fibrilatie sau flutter atrial) cu evolutie
prelungita

2. Vdrsta:
= adesea intre 55-75 ani

3. Sexul:
= barbati: insuficienta cardiaca indusa de cardiopatia ischemica
= femei: insuficienta cardiaca indusa de hipertensiunea arteriala



1 Tabloul clinic:

Simptomatologia IC

- dispneea (de efort, de repaus, de decubit si paroxistica)
- produsa de congestia pulmonara

astenie, fatigabilitate
- determinate de scaderea perfuziei musculare

tuse, hemoptizie
nicturie

- oligurie in timpul zilei si o crestere a diurezei cu mictiuni repetate in
cursul noptii (nicturie)
- indusa de modificarile de perfuzie renala
dureri abdominale

- localizate in hipocondrul drept si epigastru
- produse de hepatomegalie mai ales cand aceasta se instaleaza
brusc: fibrilatie atriala cu AV rapida, embolie pulmonara



Tabloul clinic:

Examen obiectiv

semne generale: ortopnee, paloare eventual cianoza, transpiratii,
™ in greutate, edeme, subicter sau icter
semnul Harzer - pulsatii vizibile subxifoidian
cardiomegalie cu deplasarea socului apexian spre stanga si in jos
tahicardie
zgomot lll (galopul ventricular sau protodiastolic)
suflu sistolic de insuficienta mitrala (functional)
semne de congestie pulmonara:
—> raluri bronho-alveolare (subcrepitante) la baza plamanului
semne de congestie sistemica:
- distensia jugularelor
- hepatomegalie £ splenomegalie
- edeme membre inferioare
- revarsat pleural, pericardic, peritoneal - forme avansate de IC
- anasarca: edeme masive regiunea genitala + sacrata + peretele
abdominal + revarsat pleural si ascita



Swollen or tender
abdomen with

less of appetite

Cough
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Chrenie lack
of energy

Increased
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at night




Explorari paraclinice:

Radiografie toracica postero-anterioara:
cardiomegalie exprimata prin indice cardio-toracic peste 0,5
semne de staza pulmonara

ECG, monitorizare holter ritm:

ECG normala este putin probabila la un pacient cu IC cronica presupune
reconsiderarea diagnosticului

frecvent pot fi intalnite: ischemie, sechele de infarct miocardic, hipertrofie
de ventricul sting sau drept, blocuri de ramura, aritmii

ECO Doppler transtoracic:
evaluarea dimensiunii cavitatilor, grosimii peretilor, volumelor
cinetica parietala, fractia de ejectie a ventriculului stang (FEVS)

FEVS < 40% |.C. cu FE redusa
FEVS 40-49% |.C. cu FE intermediara
FEVS > 50% |.C. cu FE pastrata

disfunctia diastolica

Investigatiile imagistice (CT, RMN, angio- CT) cuantifica functia ventriculara si
adeseori permit stabilirea diagnosticului etiologic.

Angiocoronarografia si cateterismul cardiac



Explorari paraclinice:

Analize de laborator:

hemograma (Ht si Hb):
anemia - poate induce sau agrava IC
poliglobulie - secundara unor boli pulmonare

concentratia plasmatica de peptid natriuretic (BNP; NT-proBNP) - importanta
pentru diagnosticul IC:

o valoare normala sau scazuta la un pacient netratat - putin probabil IC
creatinina serica:
1,3 - 2 mg% - se poate normaliza sub tratament corect
Il reajustarea dozele de medicamente
evaluarea functiei hepatice: transaminaze, albumina, bilirubina
aprecierea gradului alterarii hepatice in IC
evidentierea unei cauze alternative a edemelor
ionograma serica: Na*, K*
glicemia
examenul sumar de urina



_ CLASIFICARI UZUALE -

ALE INSUFICIENTEI CARDIACE

Clasificarea New York Heart Clasificarea Weber si Janicki
Association (NYHA)

CLASA | CLASA FUNCTIONALA A

Fara limitarea activitatii zilnice,
absenta oboselii, VO, max > 20 mi/min/kg
dispneei sau palpitatiilor.

CLASA I CLASA FUNCTIONALA B
Limitare usoara a activitalii zilnice, VO, max intre
cu aparitia oboselii, dispneei, 15 si 20 miymin/kg

palpitatiilor sau anginei.

CLASA Il CLASA FUNCTIONALA C
Limitare marcatd a exercitiilor fizice, VO, max intre
absenta simptomelor in conditii de 10 si 15 mli/min/kg
repaus.
CLASA IV CLASA FUNCTIONALA D

Orice efort fizic este imposibil
fara disconfort;
simptomele insuficientei cardiace, VO, max < 10 mli/min/kg
prezente si in repaus,
se intensifica la efort.

] I L I B

The criteria committee of the New York Association, K.T. Weber, J.S. JANICKI, Cardiopulmonary
Diseases of the Heart and Blood Vessels. exercise testing for evaluation
Nomenclature and Criteria for Diagnosis, 6" ed., of chronic cardiac failure,

Boston, Little, Brown and Co, 1964 Am J Cardiol 1985; 55:22A-31A.




] Tratament:

» Masuri generale: adoptarea unui stil de viata in functie de rezerva cardiaca
existenta

= instruirea si educarea pacientului

= asigurarea suportul familial

= dieta hiposodata: 3-4 g sare/zi

" monitorizarea greutatii si aportului lichidian (1-1,5 /24 ore)

= intreruperea fumatului

= scaderea in greutate la pacientii cu obezitate

= reducerea consumului de alcool si interzicerea acestuia la pacientii cu
cardiomiopatie dilatativa etanolica

= activitate fizica se reduce temporar doar in agravari (repaus la pat),
deoarece activitatea fizica moderata previne sau corecteaza
deconditionarea la efort

= prevenirea infectiilor respiratorii prin vaccinare antigripala



Terapia farmacologica:

1. IECA: medicatie de prima intentie la pacientii cu FE < 40% simptomatici sau
asimptomatici; sunt indicati in toate stadiile evolutive ale IC
Captopril, Enalapril, Lisinopril, Ramipril, Trandolapril

Il Reactii adverse: hTA, tuse, alterarea functiei renale, hiperpotasemie

2. Diuretice:

manifestarilor congestive
diuretice:

de ansa - Furosemid
tiazidice - Nefrix
antialdosteronice - Spironolactona

obligatorii in terapia insuficientei cardiace cu disfunctie sistolica, in prezenta

3. Betablocante:
se asociaza cu IECA, diuretice * digitala
Carvedilol, Bisoprolol, Metoprolol succinat, Nebivolol



4. Terapia digitala:

amelioreaza simptomelor si reduce spitalizarea
Digoxin, Digitoxina
Il risc de toxicitate digitalica

5. Antagonistii receptorului 1 al angiotensinei Il (sartanii):

se pot asocia cu: diureticele, betablocantul * digitala
Valsartan, Candesartan, Losartan

6. Alte vasodilatatoare:
nitratii: ISDN, ISMN, Nitroglicerina oral sau i.v.

antagonistii de calciu: Diltiazem, Verapamil, Amlodipina, Felodipina
(! utilitate limitata de efectul inotrop negativ)

/. Amine simpaticomimetice:
Dopamina, Dobutamina

8. Terapia anticoagulanta:
Trombostop sau Sintrom

la toate categoriile de pacienti cu fibrilatie atriala, inclusiv paroxistica
ritm sinusal la pacientii cu stenoza mitrala si trombi in atriul stang
cardiomiopatie dilatativa cu fractie de ejectie sub 30%



DIAGNOSTICE DE NURSING

* Afectarea capacitatii sistolice a inimii

* Afectarea schimburilor de gaze

* Dezechilibru al volumului fluidelor: in exces
* Intoleranta la activiatate

* Lipsa de cunostinte



INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI

Monitorizarea monitorizarea functiilor vitale

Ascultatia cordului pentru detecta eventuale modificari ale zgomotelor
cardiace

Observarea pulsului alternant care indica insuficienta cardiaca stanga
Ascultatia plamanilor pentru detectarea ralurilor

Asigurarea unei pozitii confortabile pentru a permite expansiunea pulmonara
Observarea si monitorizarea cianozei

Monitorizarea functiei hepatice

Tnregistrarea ingestiei si a eliminarilor

Masurarea zilnica a greutatii

Administrarea medicatiei recomandate si oxigenoterapie

Instruirea pacientului privind cresterea graduala a miscarii

Educarea pacientului pentru rezervarea timpului pentru activitati si pentru
odihna in functie de toleranta

Imunizari prin vaccinare
Educarea familiei in a oferi sprijin pacientului



* Interventii de educatie pentru sanatate specifice pacientului
cu insuficienta cardiaca

* instruirea pacientului sa raporteze aparitia oricarui simptom: crestere
brusca in greutate, wheezing, respiratie superficiala, transpiratii la nivelul
membrelor inferioare si a abdomenului

* instruirea pacientului privind medicatia
* educatie privind cresterea graduala a activitatii
* recomandarea de a reduce sarea din alimente

* recomandarea de a renunta la fumat.



Lista de ingrijire a pacientului cu insuficienta cardiaca

1. Recunoasterea insuficientei cardiace ca fiind o boald cronica ce poate fi
tratata prin terapie medicamentoasa si modificarea stilului de viata

2. Administrarea medicatiei conform prescrierii
monitorizarea efectelor adverse
recunoasterea hipotensiunii ortostatice si a modului de prevenire a
acesteia

3. Monitorizarea zilnica a greutatii
cantarirea pacientului se face in acelasi moment al zilei (dimineata
dupa golirea vezicii urinare)

4. Reducerea aportului de sare pénd la 2-3 g/zi:
evitarea alimentelor conservate si procesate industrial
verificarea etichetelor produselor alimentare privind continutul de
sare
incurajarea consumului de alimente proaspete sau congelate
evitarea alimentatiei excesive si a consumului exagerat de lichide.



Lista de ingrijire a pacientului cu insuficienta cardiaca

5. Structurarea programului zilnic:
= efectuarea de exerctii fizice zilnic
= cresterea graduala a timpului acordat plimbarilor sau altor activitatilor
fizice astfel incat sa nu apara dispneea sau oboseala
= evitarea activitatilor la temperaturi crescute intrucat forteaza
activitatea inimii
= alternarea perioadelor de activitate cu cele de repaus
6. Imbunatdtirea metodelor de prevenire a stresului

* Tnvatarea unor tehnici de meditatie, meloterapie
= evitarea consumului tutun si alcool.



Lista de ingrijire a pacientului cu insuficienta cardiaca

7. Respectarea controalelor medicale programate

8. Identificarea semnelor si simptomelor de agravare a bolii:
= pacientul si apartinatorii trebuie sa stie cum pot contacta imediat personalul medical
implicat in ingrijirea sa
= contactarea imediata a medicului/asistentei in caz de:
« dificultate in respiratie fara legatura cu efortul depus sau in repaus
* crestere in greutate peste 2,3 kg intr-o saptamana
° aparitia sau agravarea edemelor Ila nivelul membrelor inferioare sau
abdomenului
* pierderea apetitului
* tuse persistenta
* aparitia sau accentuarea insomniei
* marirea numarului de perne necesare in timpul somnului.



I
3. 7. BOLILE ARTERELOR PERIFERICE

3.7.1. Arteriopatia obliteranta cronica a membrelor inferioare

) Definitie:

= afectiune obstructiva arteriala caracterizata prin reducerea progresiva a
lumenului vascular si implicit a fluxului sanguin spre membre

1 Etiologie: ateroscleroza

1 Tabloul clinic:
= claudicatia intermitenta la mers, efort

= in stadii avansate durere in repaus, diminuata de mentinerea membrelor
inferioare atarnate la marginea patului

= senzatie de raceala si parestezii
= tulburari trofice cutanate, ulcere ischemice
= diminuarea pana la disparitia pulsului arterial



) Clasificarea Leriche-Fontaine a bolnavilor cu arteriopatie
obliteranta:

= stadiul I: absenta oricarui simptom de ischemie, obstructia vasculara poate
fi diagnosticata clinic sau prin metode paraclinice de explorare

= stadiul Il: ischemie de efort manifestata prin claudicatie intermitenta
lla: >200m de mers
lIb: < 200m de mers

= stadiul Ill: ischemie de repaus, manifestata prin dureri de decubit

= stadiul IV: ischemie de repaus: dureri de decubit si tulburari trofice pana la
gangrena



Clasificarea Leriche-Fontaine a bolnavilor cu arteriopatie obliteranta

STADIUL | STADIUL 1l
O
Puls Claudicatie
diminuat intermitenta
|~
N
STADIUL 1 STADIUL IV
WA/

Durere in repaus



! Explorari paraclinice:

» Test de efort la covor rulant: scaderea presiunii arteriale la nivelul gambei cu
cel putin 20 mmHg reprezinta test pozitiv

» Ecografie Doppler: determinarea variatiilor vitezei de scurgere a sangelui

» Angiografia cu substanta de contrast

» Ecografia intravasculara
» Computer tomografie, rezconanta magnetica nucleara

» Evaluarea factorilor de risc pentru ateroscleroza: DZ, dislipidemii, HTA



Tratament:

Masuri generale:
antrenament fizic: mers pe jos 30min/3x/sapt.
managementul factorilor de risc: sistarea fumatului, corectarea
dislipidemiei, controlul hipertensiunii arteriale si a diabetului zaharat
Farmacologic:
vasodilatatoare: Pentoxifilina
antiagregante: Aspirina, Thienopiridine

medicatia anticoagulanta in episoadele de ischemie acuta, dar si
profilactic: heparine cu greutate moleculara mica, antivitamine K, NOAC

al durerii: analgezice orale sau opiacee la nevoie

Terapia de revascularizare:

angioplastia transluminala percutana + stent
revascularizare prin by-pass

simpatectomia lombara: indicatii limitate



3.7.2. Obstructia arteriala acuta

1 Definitie:
= intreruperea brusca a fluxului sanguin si aparitia manifestarilor de
ischemie arteriala acuta la nivelul membrelor afectate

1 Etiologie:

= embolie arteriala: fibrilatie atriala, valvulopatii, infarct miocardic cu
tromboza de ventricul stang, endocardita infectioasa

= tromboze arteriale: aterotromboza, anevrisme arteriale, etc.



] Tabloul clinic:

= Semne de ischemie arteriala acuta:
- absenta pulsului arterial
durere intensa si progresiva
senzatia de racire si hipoestezie cutanata
tegumente palide, ceroase
tulburari senzitive si motorii




] Tratament:

» Medicamentos:
= anticoagulante: Heparina
= trombolitice + PTCA: urokinaza (intraarterial)
= analgezice: opiacee
= terapie vasodilatatoare

» Chirurgical:
= embolectomia: de urgenta cu sonda cu balonas Fogarty in primele 6 ore
= by-pass sau endarterectomia

» Masuri terapeutice postoperatorii:
= tratament anticoagulant



DIAGNOSTICE DE NURSING

* Ineficienta circulatiei sanguine in tesuturile periferice
*  Durere cronica

* Risc de afectare a integritatii pielii

* Risc de infectie

* Lipsa de cunostinte



INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI

Evaluarea semnelor scaderii circulatiei periferice

Monitorizarea tensiunii arteriale ortostatice

Evaluarea starii suprafetei dermice si a circulatiei la nivelul membrelor
inferioare (temperatura, existenta unor leziuni sau zone eritematoase,
puls, reflexe)

Interventii pentru Tmbunatatirea circulatiei (exercitii obisnuite pentru
prevenirea stazei venoase) la recomandarea medicului

Interventii de mentinere a integritatii pielii (spalare zilnica,, utilizarea de
creme, evitarea solutiilor care usuca pielea cum ar fi alcoolul, masaj)
Evitarea bailor prea calde si a compreselor calde, cu exceptia bolnavilor
Cu acrocianoza si boala Raynaud carora li se recomanda bai calde ale
extremitatilor

Purtarea de incaltaminte de piele, comoda, evitarea ciorapilor din
material sintetic si a vestimentatiei stramte

Asigurarea unei pozitii confortabile pentru pacient (mentinerea
membrelor inferioare atarnate la marginea patului)

Administrarea medicatiei conform recomandarilor medicului (antalgice,
vasodilatatoare, anticoagulante, antibiotice)



Interventii de educatie pentru sanatate specifice pacientului cu

arteriopatie
Educatie pentru sanatate pe tema bolii si a tratamentului

Educatie pentru sanatate privind factorii care tin de stilul de viata si care ar
putea Tmunatati circulatia periferica (evitarea pozitiei picior peste picior,
schimbarea frecventa a pozitiei, evitarea fumatului, activitate fizica)

Instruirea pacientului sa anunte asistenta medicald/asistentul medical Tn
legatura cu orice simptom de scadere a circulatiei periferice

Instruirea pacientului in vederea recunoasterii manifestarilor incipiente ale
infectiei

Tncurajarea mersului pe jos adaptat la pragul de claudicatie si includerea
intr-un program de recuperare prin antrenament fizic



Interventia asistentei/asistentului medical in ischemia
acuta periferica

Plasarea membrului afectat in pozitie decliva, precum si protejarea sa
impotriva traumatismelor

Internare de urgenta, transport supravegheat sub monitorizarea
functiilor vitale

Oxigenoterapie

Asigurarea unui abord venoase

Combaterea durerii prin administrare de antalgice (Algocalmin, Mialgin,
Fortral, Papaverina)

Anticoagulare cu heparina nefractionata sau heparine cu greutate
moleculara mica

Perfuzie endovenoasa cu Dextran

Tromboliza cu Streptokinaza, Urokinaza sau interventia chirurgicala
(trombectomie) va fi efectuata de medic

Recoltarea de sange pentru analize laborator la recomandarea
medicului: ionograma, parametrii ASTRUP, creatinkinaza, timp de
coagulare, timp de sangerare, timp Howell, glicemie, etc.



e
3.8. BOLILE VENELOR

3.8.1. Tromboza venoasa profunda sau tromboflebita
profunda

-1 Definitie:

= afectiune datorata producerii unui trombus, de obicei putin aderent, intr-o vena
profunda.

1 Etiopatogenie:
= Cauze: leziuni ale peretelui venos, staza venoasa, hipercoagulabilitate sanguina
= Factori de risc: varsta, chirurgia generala, neoplaziile, accidentul vascular

cerebral, sarcina, contraceptive orale, antecedente de tromboza
venoasa profunda

Cateterul
venos
poate
cauza
inflamatie

: Inflamatia si trombul

~ apar secundar unei
. leziuni a peretelui venos



] Tabloul clinic:

Durerea:
* intensitate medie sau usoara, in stransa relatie cu gradul edemului

- atenuata sau dispare la ridicarea membrului afectat deasupra orizontalei
- accentuata de pozitie decliva, tuse, stranut
Edemul:

* indolor, elastic _.
* localizat pe fata dorsala a piciorului, perimaleolar f
- dispare daca segmentul afectat este ridicat |
- accentuat de pozitia decliva

Cordon venos trombozat

Dilatarea retelei venoase superficiale

= Modificari tegumetare: lucioase, netede, cu temperatura locala usor crescuta,
palide sau cianotice

= Manifestari generale: febra de intensitate moderata, anxietate, tahicardie
= Manifestari de vecinatate si la distanta: embolie pulmonara




Caracteristica Insuficienta arteriala Insuficienta venoasa
Durere Claudicatie intermitenta pana la durere in [ Crampe, intepaturi in molet
repaus
Puls Diminuat pana la absent Prezent, difici de palpat datorita
edemului
Modificari tegumentare Roseata/paloare, tegumente reci, subtiate, | Dermatita pigmentara mai ales in
epilate, unghii ingrosate si striate vecinatatea  maleolelor, tegumente

ingrosate,uneori cianotice.

Caracteristicile ulcerului

Localizare

Durere

Adancimea ulcerului
Forma
Baza ulcerului

Edem

La nivelul zonelor de presiune (varful
degetelor, plantar, calcai)

Intensa

Adanc, frecvent afecteaza si articulatia
Circular

Albicioasa sau negricioasa si gangrena
uscata

Minim pana cand pozitia decliva este
cvasipermanenta pentru a usura durerea

Deasupra maleolei tibiale, mai rar lateral
sau anterior de tibie

Durere minima daca este superficial, dar
poate fi foarte dureros

Superficial
Margini neregulate

Tesut de granulatie- aspect de carne
cruda, sau galbui in ulcerul cronic

Moderat pana la sever




ARTERIAL ULCER VENOUS ULCER ULCER OF
MEXED
AETIOLOGY



! Explorari paraclinice:

> Investigatii de laborator:
= poliglobulie
= trombocitoza sau trombopenie
= hematocrit crescut
= teste de coagulare globale
= teste functionale hepatice si renale
> Flebografia ascendenta de contrast: detectarea obstructiei
» Examenul ultrasonografic
» Venografie izotopica
» Rezonanta magnetica nucleara: evidentierea trombilor nonocluzivi
» Computer tomografie:
= detectarea trombozelor venoase pelviene si abdominale
= diferentiaza trombusul recent de cel vechi



] Tratament:

» Medical
= imobilizarea membrului afectat diminua riscul emboliilor

= anticoagulare reprezinta tratamentul de electie: Heparina nefractionata
sau heparine cu greutate moleculara mica

» Chirurgical
= trombectomia (de exceptie)



3.8.2. Tromboflebitele superficiale

- Definitie:
= afectiuni inflamatorii, ale peretilor venelor subcutanate, de regula
circumscrise si abacteriene, insotite de formarea de trombi aderenti

—l Etiologie:

= varicele

= vasculite sistemice sau boli de colagen
= tumori maligne

= infectii la distanta

= fara o cauza decelabila



-1 Tabloul clinic:
= cordon ferm, dureros spontan sau la presiune
= edem localizat la nivelul procesului periflebitic
= tegumente supraiacente calde, eritematoase

] Tratament:
= antiinflamatorii nesteroidiene pe cale generala
= pansament compresiv

= rar este indicata anticoagularea



DIAGNOSTICE DE NURSING

Dezchilibru nutritional in exces

Risc de afectare a integritatii tegumentelor

Ineficienta circulatiei sanguine in tesuturile periferice

Afectarea mobilitatii fizice



INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI

Identificarea precoce a pacientilor cu risc pentru complicatii
tromboembolice pulmonare

Evitarea mentinerii cateterelor si branulelor endovenoase peste 48 de ore

Mobilizare activa sipasiva precoce a pacientilor postoperator si a celor cu
imobilizare indelungata la pat

Purtarea corecta a ciorapilor elastici de contentie varicoasa, odata cu
mobilizarea activa a pacientului

Urmarirea semnelor “de alarma” ce pot anunta instalarea/recurenta
evenimentelor tromboembolice

Educarea pacientului privind necesitatea aderentei la planul terapeutic
individual, utilitatea si riscurile tratamentului anticoagulant de durata

Urmarirea corecta a tratamentului coagulant, sub aspectul monitorizarii
parametrilor de anticoagulare si a posibilelor complicatii hemoragice, cu
evitarea manevrelor sangerande (limitare la cele strict necesare) si
compresie locala prelungita (> 30 min) a locurilor de punctie venoasa.



Interventii de educatie pentru sanatate specifice pacientului cu
tromboflebita

Evitarea ortostatismului si a pozitiei sezande prelungite

Asigurarea pe parcursul zilei a perioadelor de odihna in clinostatism cu
picioarele ridicate

Tncurajarea mersului pe jos
Combaterea obezitatii si interzicerea fumatului

Renuntarea la terapia cu anticonceptionale orale la femeile care au
prezentat un episod de tromboflebita in antecedente

Gimnastica medicala si masaj local in sensul fluxului sanguin venos

Prezentarea la medic in cazul aparitiei complicatiilor: durere pe traiectul
venos, impotenta functionald, edem, caldura si roseata locala +/- febra.



4. NURSINGUL CLINIC IN BOLILE
DIGESTIVE




4.1. BOALA DE REFLUX GASTRO-ESOFAGIAN.
ESOFAGITA DE REFLUX

1 Definitie:

= Boala de reflux gastro-esofagian - totalitatea simptomelor determinate
de refluxul continutulul gastric in esofag.

= Esofagita de reflux - leziunile esofagiene produse de refluxul gastro-
esofagian.



! Etiopatogenie:

= Cauze fiziologice:
- scaderea presiunii sfincterului esofagian inferior (sub 6mmHg), determinata
de cafea, fumat, alcool, unele medicamente (nitrati, blocante de calciu)

- scaderea motilitatii gastrice cu intarzierea golirii gastrice
- afectarea clearence-ului esofagian de continutul acid refluat

= Cauze mecanice:
- hernia hiatala
cresterea presiunii intraabdominale
|largirea unghiului His (unghiul dintre esofag si stomac)
sclerodermia - “esofag de sticla”
relaxarea pensei diafragmatice



1 Tabloul clinic:

" pirozis - arsura retrosternala, pacientul simte gust acru sau amar
in gura

= durere retrosternala

= disfagie (deglutitie dificila)

= odinofagie (deglutitie dureroasa)

= greturi, varsaturi, balonari

= flatulenta

= hipersalivatie

= manifestari extradigestive: tuse in cursul noptii, senzatie de corp
strain in gat, disfonie



! Explorari paraclinice:

» Endoscopie digestiva superioara * biopsie:
= |leziuni esofagiene — esofagita sau stenoza
= hernie hiatala

Clasificarea esofagitei de reflux:

Grad A: una sau mai multe zone de pierdere de substanta sub 5mm

Grad B: cel putin o pierdere de substanta peste 5mm, dar neconfluenta

Grad C: cel putin o pierdere de substanta extinsa intre 3 sau 4 pliuri de mucoasa,
dar necircumferentiala

Grad D: pierdere circumferentiala de substanta

Grad A



Explorari paraclinice:

Bariu pasaj:
tulburari motorii: spasm esofagian difuz, acalazii
hernie hiatala (in pozitie Trendelenburg)
stenoza esofagiana (rara)

Stenoza esofagiana



! Complicatii:

= esofagita de reflux, ulcer esofagian, stenoza esofagiana

Malignitate?

Barrett lung >3 cm

= hemoragie digestiva superioara - rar



Tratament:

Igieno-dietetic

evitarea meselor voluminoase, bauturilor carbogazoase, cafelei, ciocolatei,
grasimilor, alcoolului, etc.

evitarea fumatului si decubitul postprandial

evitarea unor medicamente ce scad presiunea sfincterului esofagian inferior:
nifedipina, nitrati, eufilina

scaderea in greutate

Medicamentos

antisecretor:
blocanti H, histaminici - Famotidina, Ranitidina, Nizatidina
blocantii pompei de protoni - esomeprazol (Nexium), pantoprazol
(Controloc), omeprazol (Losec, Ultop, Omez), lanzoprazol (Lanzap)

prokinetic: metoclopramid, domperidon (Motilium)

antiacide: Maalox, Novalox, Rennie, Dicarbocalm

protectoare ale mucoasei: Sucralfat



] Tratament:

» Endoscopic
= stenoze esofagiene: dilatare cu baloane de presiune sau sonde
= hemoragia digestiva superioara - hemostaza endoscopica prin:
- aplicarea de hemoclipuri
* injectarea de adrenalina
- fotocoagulare

= esofagul Barrett: mucosectomie endoscopica sau fotocoagularea cu
plasma cu Argon

= fundoplicatura endoscopica: creearea unui unghi His ascutit prin
plicaturarea endoscopica a fetei gastrice a sfincterului esofagian inferior

» Chirurgical - foarte rar



DIAGNOSTICE DE NURSING

- Durere acuta sau cronica

- Greata

- Afectarea deglutitiei

- Dezechilibru lichidian si nutritional: in deficit
- Afectarea dentitiei

- Lipsa de cunostinte

- Risc de complicatii



INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI MEDICAL

Cuantificarea caracteristicilor durerii - localizare, intensitate, durata

Evaluarea prezentei reflexelor de deglutitie si tuse, precum si a ,senzatiei de
inec” in timp ce pacientul mananca

Educarea pacientului privind igiena orala, masticatia si deglutitia

Instruirea pacientului sa tina mancarea in gura, sa inchida gura in timp ce
mananca si sa manance incet

Evaluarea capacitatii pacientului de a inghiti o cantitate mica de apa

Administrarea de medicatie antalgica, precum si medicatie specifica
antiemetica la recomandarea medicului

Tnvatarea unor metode nemedicamentoase de distragere de la senzatia de
greata (exercitii de respiratie, etc.), precum si exercitii de diminuare a durerii



INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI MEDICAL

Asigurarea unei perioade de odihna inainte de masa
Educarea privind importanta dietei in procesul de vindecare

Administrarea unor mese mici si frecvente, cu suplimente lichidiene, in perioada
simptomatica

Monitorizarea greutatii
Daca alimentatia naturala nu este posibila se initiaza alimentatie alternativa
Instruirea pentru sanatate pe tema bolii si a tratamentului
Educarea pacientul si a persoanei care il ingrijeste privind urmatoarele aspecte:
evitarea anumitor alimente sau lichide
adoptarea unei pozitii adecvate in timpul mesei
mancare cu continut bogat in calorii
rabdare pentru a mesteca si a inghiti
folosirea lichidelor pentru a facilita inghitirea
instruirea pacientului in privinta importantei igienei orale
controale si tratamente de specialitate



= Interventii de educatie pentru sanatate specifice pacientului cu
boala de reflux gastro-esofagian

- Educarea pacientului in legatura cu importanta tratamentului si efectele
adverse ale medicamentelor

- Educarea pacientului referitor la alimentele pe care trebuie sa le evite, cum ar
fi grasimile, ceapa, usturoiul, alcoolul, cafeaua, ciocolata

- Educarea privind adoptarea unei pozitii cu capul mai sus decat corpul, in
timpul odihnei si al somnului

- Tncurajarea renuntarii la fumat.



e
4.2. ULCERUL GASTRO-DUODENAL

) Definitie:
= Ulcerul gastric si ulcerul duodenal - intreruperi circumscrise unice sau multiple

ale continuitatii peretelui gastric sau duodenal, insotite de o reactie fibroasa
ce incepe de la mucoasa si poate penetra pana la seroasa.




! Etiopatogenie:

» Ulcerul apare cand balanta normala dintre acid-pepsina si factorii de aparare ai
mucoasei gastroduodenale este afectata.

» Cresterea secretiei gastrice sau alterarea barierei de protectie a stomacului
poate sa apara:

= indivizi cu orar neregulat de alimentatie, exces de condimente, alcool
sau tutun

indivizi cu teren ereditar, existand o incidenta crescuta la rudele de gradul
intai ale pacientilor cu ulcer duodenal

indivizi cu stres fizic si psihic

pacienti cu tratamente cronice cu antiinflamatoare nesteroidiene,
aspirina, corticoizi

la barbati
infectie cu Helicobacter Pylori



1 Tabloul clinic:

= Durerea este simptomul dominant:
- localizata pe linia xifo-ombilicala la 2-3cm deasupra ombilicului
ritmicitate in legatura cu mesele

v tardiv postalimentar in ulcerul duodenal (,,foame dureroasa” in ulcerul
duodenal)

v 30 min-1orain UG
caracter: arsura, senzatie de apasare sau roadere

dluraljca: 30 min - 1 ora, cedeaza imediat sau gradual la ingestia de alimente sau
alcaline

periodicitatea: primavara sau toamna

= Alte simptome:
- varsaturi
modificari ale apetitului cu scadere ponderala
simptome dispeptice - pirozis, eructatii, balonari, satietate precoce
iritabilitate
astenie



! Explorari paraclinice:

» Endoscopia digestivd
= prezenta nisei ulceroase asociata sau nu cu hemoragie

= prelevarea de biopsii in ulcerul gastric in vederea stabilirii criteriilor de
benignitate sau malignitate

= evaluarea inchiderii postterapie

<+ Stadializare evolutiva endoscopica a ulcerului gastric:

A (acute) - acut
H (healing) - vindecare
S (scar) - cicatrice



Ulcer gigant antral benign
(confirmat bioptic)

Ulcer gigant antral malign
(confirmat bioptic)




» Examenul radiologic

= metoda complementara de diagnostic, atunci cand se banuieste stenoza pilorica

Nisa benigna mica curbura, pliurile
converg spre leziune

Ulcer gastric mica curbura



» Determinarea Helicobacter Pylori:

= metode directe necesita endoscopie:

- determinarea HP histologic din biopsii gastrice, testul ureazei sau prin
cultura

= metode indirecte nu necesita endoscopie:
- determinarea anticorpilor anti HP din ser, sange integral sau saliva
- determinarea antigenului Helicobacter Pylori fecal
- testele respiratorii



! Complicatii:

= hemoragie digestiva superioara manifestata prin hematemeza si/sau
melena

= perforatia ulceroasa
= stenoza pilorica
= malignizarea ulcerului gastric



] Tratament:

> Regim alimentar:
= evitarea alimentelor acide, iuti sau piperate
= sistarea fumatului
= interzicerea consumului de aspirina, AINS sau corticoizi

» Terapia medicamentoasa:
= antisecretorii timp de 6-8 saptamani

* blocanti de receptori H2 histaminici: cimetidina, ranitidina, nizatidina,
famotidina

* blocanti ai pompei de protoni: omeprazol, pantoprazol, lanzoprazol,
esomeprazol

= protectoare ale mucoasei gastrice: Sucralfat
= antiacide: Maalox, Almagel, Alfogel



1 Scheme de tratament ale infectiei
cu H. Pylori

« Indicatie: ulcer gastro-duodenal acut sau in trecut £ :

= Tripla asociere - cea mai frecventa:
- omeprazol+amoxicilina+claritromicina
- omeprazol+amoxicilina+metronidazol
= Cvadrupla asociere:
- omeprazol+bismut subcitric+metronidazol+tetraciclina

« Durata: 7-14 zile

= Terapia de tip secvential:
- Inhibitori ai pompei de protoni si amoxicilina - 5 zile
apoi
- Inhibitori ai pompei de protoni, claritromicina si tinidazol - 5 zile



DIAGNOSTICE DE NURSING

Dezechilibru al volumului fluidelor si nutritional: in deficit

Durere acuta

Diaree

Lipsa de cunostinte

Risc de complicatii



INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI MEDICAL

Monitorizarea semnelor vitale: TA, puls

Monitorizarea hemoglobinei, a scaunelor si observarea eventualelor semne de
hemoragie digestiva superioara

Determinarea preferintelor alimentare si in privinta lichidelor ale pacientului,
cu eliminarea alimentelor care produc durere

Asigurarea meselor mici si frecvente cu efect de reducere a aciditatii
Asigurarea unui climat linistit si calm la servirea mesei

Masurarea atenta a ingestiei hidrice, dar si a eliminarilor

Asigurarea unui aport lichidian adecvat, conform indicatiilor

Instruirea pacientului pentru a monitoriza semnele deshidratarii (scaderea in
greutate si a eliminarilor urinare, cresterea senzatiei de sete, piele si mucoase
uscate).



INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI MEDICAL

Pozitie confortabila si odihna in perioada severa a durerilor

Administrarea analgezicelor si antispasticelor conform recomandarilor
medicului

Instruirea in legatura cu efectele iritante ale unor medicamente sau alimente
Monitorizarea eliminarilor prin scaun pentru a observa efectele medicatiei

Tn caz de hemoragie, transfuzie sanguind pentru refacerea valorilor sanguine

Pregatirea pacientului pentru interventie chirurgicala daca aceasta se impune

Explicarea procedurilor pentru diminuarea anxietatii si cresterea colaborarii
pacientului.



= Interventii de educatie pentru sanatate specifice pacientului
cu ulcer gastro-duodenal

- Educarea pacientului in legatura cu boala sa

- Promovarea sanatatii in privinta stilului de viata (alimentatie echilibrata,
reducerea alcoolului, renuntarea la fumat, controlul stresului)

- Explicarea dozelor si a efectelor secundare pentru fiecare medicament in
parte



e
4.3. PANCREATITA CRONICA

1 Definitie:
= afectiune inflamatorie cronica cu evolutie progresiva catre distructie
pancreatica exocrina si endocrina pana la insuficienta pancreatica.

1 Etiologie:
= alcoolism cronic
= litiaza biliara
= hipercalcemia din hiperparatiroidism
= obstructii ductale prin:
v traumatism pancreatic
v'tumori pancreatice
= pancreatite ereditare
= alte cauze: malnutritie, hemocromatoza

Pancreatic

Bile duct
Duodenum



1 Tabloul clinic:

= Durere:
- localizata epigastric, periombilical sau in bara
- trenanta, suparatoare, alteori intensa, cvasipermanenta
- iradiata posterior
- declansata de mese abundente
= Icter obstructiv
= Steatoree cu malabsorbtie
= Diabet zaharat secundar



Explorari paraclinice:

Examene de laborator:
cresteri ale amilazemiei, amilazuriei si lipazei serice
dozarea grasimilor in scaun - steatoree
dozarea pierderilor de proteine prin scaun - creatoree

glicemia crescuta - diabet secundar sau test de toleranta la glucoza poate
evidentia scaderea tolerantei la glucoza

Evaluarea imagistica: poate diagnostica o pancreatita cronica asimptomatica
sau descoperi cauza unei dureri abdominale atipice

Radiografia pe gol: calcificari pancreatice la 30% din pancreatitele calcifiante

Fanpcraas
calcificadn




Ecografia evidentiaza:
heterogenitate pancreatica, calcificari pancreatice difuze
dilatarea ductului Wirsung peste 3mm sau prezenta de calculi la acest nivel
pseudochiste pancreatice

- ——
\ FANCREATITHA CR CALCIF

DE SPOREA 10AN




* Computer tomografia: metoda de diagnostic si de urmarire a evolutiei
pancreatita

* Pancreatografia endoscopica retrograda (ERCP): evidentiaza dilatari sau stenoze
ale ductului pancreatic

* Ecoendoscopia: utila si fidela in diagnosticul pancreatitei cronice

> Teste secretorii pancreatice: evalueaza rezerva functionala pancreatica



! Complicatii:

pseudochistul pancreatic care poate fi compresiv
abcesul pancreatic, determinat de infectarea unui pseudochist

icter obstructiv prin comprimarea coledocului de capul pancreatic
hipertrofiat

ascita recidivanta cu continut crescut in amilaze, hemoragica sau
serocitrina

tromboza de vena porta sau splenica



] Tratament:

» lgieno-dietetic:
= sistarea definitiva a consumului de alcool
= evitarea meselor abundente, bogate in grasimi si proteine

= repaus alimentar, alimentatie parenterala, sonda nazo-gastrica in
episoadele acute

» Medicamentos:
= analgezice: Algocalmin, Piafen, Tramal, Fortral

= substituienti enzimatici pancreatici: Creon, Mezym forte, Panzytrat, Festal,
Digestal forte

= antisecretorii

» Alternativ:
= endoscopic sau chirurgical



DIAGNOSTICE DE NURSING

- Durere acuta sau cronica recurenta

- Greata

- Dezechilibru al volumului fluidelor: in deficit
- Anxietate

- Respiratie ineficienta



INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI MEDICAL

Evaluarea localizarii, severitatii si caractristicilor durerii
Odihna si pozitie confortabila in perioada acuta a durerii
Educarea in legatura cu efectele iritante ale unor medicamente sau alimente

Administrarea medicatiei antiemetice, precum si a medicatiei specifice
recomandata de medic

Adoptarea unor metode nemedicamentoase de distragere de la senzatia de
greata (exercitii respiratorii, etc.)

Instruirea pacientului privind igiena orala
Masurarea ingestiei de lichide, precum si a eliminarilor hidrice

Asigurarea unui aport lichidian (intravenos) adecvat conform indicatiilor
medicului

Pregatirea pacientului pentru eventualitatea interventiei chirurgicale
Monitorizarea semnelor vitale
Oxigenoterapie

Adoptarea de pozitii care faciliteaza respiratia (in picioare sau sezand pe scaun
la masa), precum si unor tehnici respiratorii.



= Interventii de educatie pentru sanatate specifice pacientului cu
pancreatita

- Educarea pacientului privind dieta saraca in grasimi

- Educarea pacientului privind cresterea gradata a activitatii dupa episodul
acut de pancreatita

- Educarea pacientului privind importanta renuntarii la alcool, care
reprezinta un factor favorizant



4.4. HEPATITA CRONICA

! Definitie:

= proces necro-inflamator si fibrotic hepatic cu evolutie de peste 6 luni

- La aproximativ jumatate din pacientii cu hepatita cronica descoperirea se
face cu ocazia unor analize periodice sau ecografii de rutina.



! Etiologie:

cel mai frecvent virusala:
* virusul B
« virusul C
- virusul D (obligatoriu cu virus B)
steatohepatita non-alcoolica si alcoolica
autoimuna
medicamentoasa
metabolice ereditare - deficit de ceruloplasmina, deficit de alfa-1 antitripsina



4.4.1. Hepatita cronica cu virus B

) Epidemiologie:
= rezervorul natural:
- persoana infectata

- virusul este prezent in: sdnge, saliva si alte secretii (seminala, vaginala,
lapte de san)

* receptivitatea este generala, exceptie facand cei care au trecut prin boala
sau cei vaccinati

= transmiterea virusului:
- orizontala:
v parenteral sau percutan: sange, derivate din sange, instrumentar
infectat, tatuaje
v" contact fizic: intrafamilial, colectivitati
v" contact sexual
- verticala:
v’ perinatala: de la mama infectata la copil



1 Tabloul clinic:

= adesea descoperita intamplator la pacientii cronici, cu ocazia unor
investigatii de rutina care releva valori crescute ale transaminazelor, asociate
sau nu cu hepatomegalie si splenomegalie

= cei mai multi pacienti sunt asimptomatici sau pot prezenta astenie,
adinamie, reducerea fortei musculare

= anamneza pacientului poate evidentia anumite momente cu potential
infectios: injectii, tatuaje, interventii chirurgicale

= rar icter sau subicter



! Explorari paraclinice:

» Examene de laborator:

= sindrom hepatocitolitic: cresterea transaminazelor (AST, ALT) de 2-3 ori
sindrom inflamator: cresterea gamaglobulinelor

sindrom hepatopriv: putin modificat - scaderea IQ, TQ, albuminemie
sindrom bilioexcretor: cresterea bilirubinei - rar

markerii hepatici: Ag HBs, DNA HBV, Ag HBe

evaluarea virusului D (delta)



Principalii markeri serologici:

= Ag HBs - marker de infectiozitate, fiind prezent in faza acuta a bolii, dar si la
pacientii cu hepatita cronica; persistenta sa peste 6 luni dupa o hepatita acuta
semnifica cronicizarea

= Ag HBe - reprezinta faza replicativa a infectiei; prezenta reprezinta o evolutie
agresiva a bolii hepatice

= DNA HBV - este markerul cel mai sensibil al replicarii virale; se coreleaza cu
viremia

= Ac anti HBs - reprezinta imunizare prin infectie sau prin vaccinare

= Ac anti HBc - reprezinta trecerea prin boala

= Ac anti HBe - inseamna o replicare virala redusa la cei cu infectie cronica

| Ag HBs prezent, Ag HBe pozitiv sau Ag HBe negativ si DNA HBV pozitiv -
replicarea virala activa reprezinta un potential evolutiv al hepatitei cronice.

I La purtatorul non-replicativ de virus B (purtator sinatos): AgHBs prezent,
DNA HBV si Ag HBe lipsesc, iar transaminazele sunt normale.



> Ecografia abdominala:
hepatomegalie
splenomegalie
adenopatii
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-1 Stadializarea hepatitei cronice se va face prin:
= biopsie hepatica (PBH) sau

= evaluare non-invaziva a fibrozei hepatice
* FibroTest-ActiTest (folosind teste biologice)
* teste elastografice bazate pe ultrasunete (FibroScan, ARFI sau 2D-SWE).



Tratament HBV:

Masuri generale:
activitate fizica usoara si continuarea activitatii profesionale in formele
usoare sau moderate de hepatita

Dieta:
interzicerea consumului de alcool
aport suficient de proteine, fructe si legume

Medicatie ,,hepatotropa”:
Essentiale forte, Liv 52, Lagosa, Endonal, etc.

Medicatia antivirala - recomandata in formele replicative de hepatita B si cu

transaminaze crescute

Interferon: Peglnterferon (PeglFN-Pegasys), interferon de tip retard, X
administrat subcutan odata pe saptamana, 48 saptamani avand efect atat

antiviral, cat siimunomodulator
Analogii nucleozidici: lamivudina, adefovirul, entecavirul, tenofovirul, o
tableta/zi, pe timp indefinit

111 Anturajul pacientilor cu hepatita B si personele cu risc se vor vaccina
impotriva hepatitei B: Engerix B (0, 1, 6 luni).



4.4.2. Hepatita cronica cu virus C

) Epidemiologie

= transmiterea virusului C hepatic:

* parenterala - transfuzii de sange sau droguri injectabile, transplant de
organ, hemodializa, infectii nosocomiale

* non-parenterala - sexuala si transmiterea verticala (mama-fat),
intrafamiliala

= sursa de infectie - omul bolnav

= receptivitatea populatiei - generala



1 Tabloul clinic:

= adesea simptomatologia este absenta

= pot sa apara: fatigabilitate, astenie persistenta, inapetenta, mialgii, dureri
dureri la nivelul hipocondrului drept, dispepsie nesistematizata

= in stadiu avansat de boala apare icter si hepato-splenomegalie

= manifestari extrahepatice: purpura trombocitopenica, artralgii, tiroidita
autoimuna, glomerulonefrita membranoasa, ulceratii corneene - rar



! Evaluarea biologica:

Il cele 4 sindroame descrise si la hepatita B

transaminaze: valori oscilante, existand situatii cu valori normale sau
cvasinormale

anticorpii anti HCV
- ajuta la stabilirea etiologiei
- reprezinta trecerea prin boala fara a da informatii despre vindecare
- asocirea lor cu valori modificate ale transaminazelor semnifica infectie activa;
pentru confirmare se recomanda determinarea viremiei (ARN HCV)

evaluarea leziunilor extrahepatice prin efectuarea: crioglobulinelor, proteinuriei,
sedimentului Addis, clearence-ului cu creatinina



) Evaluarea:

= morfologica - prin BPH utilia in stadializarea bolii si in decizia terapeutica
= noninvaziva - prin FibroTest sau FibroScan, alternativa la PBH.

-1 Complicatii:

= ciroza hepatica

= hepatocarcinom

= purpura

= glomerulonefrita cu evolutie spre insuficienta renala cronica
= boli autoimune



-l Tratament:

» Masuri generale: asemanatoare cu cele din hepatita B

~ Terapia bazata pe interferon
= Peglnterferon (administrare subcutanata) si Ribavirina (tablete) - 48 de
saptamani
> Medicatie fara interferon

= Viekirax/Exviera - asociere de Ombitasvir, Partiaprevir, Ritonavir si
Dasabuvir - 4 tablete/zi

= Harvoni - asociere de Sofosbuvir si Ledipasvir - 1 tableta/zi
= Zepatier - asociere de Elbasvir si Grazoprevir - 1tableta/zi

11l Terapia bazata pe interferon a hepatitei cronice HCV a fost aproape
abandonata.



DIAGNOSTICE DE NURSING

- Dezechilibru nutritional: in deficit
- Dezechilibru lichidian: in deficit

- Intoleranta la activitate

- Lipsa de cunostinte

- Risc de sangerare

- Confuzie acuta



INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI MEDICAL

Tncurajarea ingestiei de lichide si a meselor mici, bogate Tn calorii si cu continut
scazut de grasimi

Administrarea de perfuzii intravenoase cu lichide pacientilor cu deficiente de
mentinere a unui ritm normal al ingestiei orale de lichide

Adoptarea unei pozitii adecvata la masa pentru a diminua presiunea asupra
ficatului

Monitorizarea echilibrului dintre ingestia de lichide si eliminari
Administrarea de antiemetice si de analgezice conform prescriptiilor

Tncurajarea odihnei in fazele simptomatice ale bolii si a activitatilor de nivel
mediu graduale in perioada convalescentei

Oferirea de sprijin emotional in perioada lunga de recuperare a bolii



INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI MEDICAL

Educarea pacientului in privinta bolii si a mijloacelor de transmitere

Sublinierea pentru pacient a importantei respectarii regulilor de igiena, atat
acasa cat si in spatiile publice

Educarea pacientului in a evita folosirea in comun a tacamurilor si a obiectelor
de igiena orala

Educarea pacientului privind evitarea ranirilor si a procedurilor invazive,
precum si semnalarea oricarui semn de sangerare

Monitorizarea timpului de protrombina, precum si administrarea de vitamina
K, conform prescriptiilor medicale

Monitorizarea semnelor de encefalopatie (somnolenta, letargie, modificari de
personalitate), precum si a celor de agravare a acesteia

Asigurarea unui mediu linistit si reorientarea pacientului la nevoie.



= Interventii de educatie pentru sanatate specifice pacientului
cu hepatita

- Educarea adolescentilor in legatura cu riscul de contractare a bolii prin
piercing-urilor
- Tncurajarea vaccinarilor impotriva hepatitei B

- Instruirea purtatorilor de hepatita B si C pentru a fi precauti fata de cei cu
care intra in contact in vederea prevenirii transmiterii infectiei.



-]
4.5. CIROZA HEPATICA

) Definitie

= este stadiul final al hepatopatiilor cronice, caracterizat prin fibroza
extensiva si prin remanierea arhitectonicii hepatice asociate cu necroze
hepatocitare si cu aparitia nodulilor de regenerare.

Fibrosis in
the liver




! Etiologie:

= cauze virale: B, Csi D
= cauza alcoolica
= cauza colestatica:
- ciroza biliara primitiva (colestaza intrahepatica)
- ciroza biliara secundara (colestaza extrahepatica)
= cauza metabolica:
- boala Wilson
- hemocromatoza
- deficitul de alfa-1 antitripsina
- glicogenoza
= cauza vasculara:
- ciroza cardiaca
- ciroza din sdr. Budd-Chiari
= cauza medicamentoasa: metotrexat, amiodarona, izoniazida etc.
= cauza autoimuna: secundara hepatitei autoimune
= cauza nutritionala: denutritie
= cauza nedeterminata: ciroza criptogenica

Abuz de alcool
CAUZELE CIROZEI




1 Tabloul clinic:

= faza incipienta: asimptomatica sau poate exista o astenie fizica si psihica
= mai tdrziu: sangerari gingivale, nazale, subicter sau icter sclero-tegumentar
= faza tardiva: icter, abdomen marit de volum prin ascita, ginecomastie, atrofii
musculare ale centurilor
» Tablou clinic in functie de etiologie:
= alcoolismul: dispepsie, diaree, parestezii, polinevrite
= manifestari autoimune (hepatita C si HA): artralgii

= tezaurismoze: manifestari cutanate specifice

» Simptomatologia clinica este provocata de:

= diminuarea parenchimului hepatic: fatigabilitate, anorexie, scadere in
greutate, hepatalgii de efort, prurit, epistaxis, gingivoragii

= hipertensiunea portala: disconfort si balonari postprandiale, ascita, sindrom
gazos



] Examen obiectiv:

> Inspectle.

= stelute vasculare pe toracele antero-superior

= icter sau subicter sclerotegumentar, prurit, urini colorate

= rubeoza palmara

= circulatie colaterala pe abdomen, sau periombilical (cap de meduza), sau pe
flancuri

= marirea de volum a abdomenului (ascita) + edeme

= atrofie musculara la nivelul membrelor

= modificari endocrinologice: parotide hipertrofiate, tulburari de ciclu pana la
amenoree la femei, pilozitate cu dispozitie ginoida la barbati




~ Palpare:

= hepatomegalie: ficat mare, consistenta crescuta, cu margine ascutita, sau
nepalpabil in cirozele atrofice

= splenomegalie

» Percutia:
= matitate de tip lichidian in caz de revarsat peritoneal

Il Ciroza hepatica poate fi:
= compensata - lipsesc ascita si icterul
= decompensata:
- vascular - ascita si edeme

« parenchimatos - icter



Afectarea altor organe si sisteme:

Digestive:
varice esofagiene si fundice
esofagita de reflux
gastropatia portal-hipertensiva in hipertensiunea portala
ulcerul gastric sau duodenal
litiaza biliara

Extradigestive:
nervos: neuropatia periferica, encefalopatia hepatic
osteo-articular: osteoporoza si osteodistrofia
cardio-vascular: pericardita, hipotensiune, miocardita toxica

hematologic: trombocitopenia, anemie microcitara hipocroma, tulburari de
coagulare

pulmonar: pleurezie, sindrom hepato-pulmonar, hipertensiune pulmonara
primitiva

renal: sindrom hepato-renal



Explorari paraclinice:

Diagnostic biologic:
sindrom inflamator: cresterea moderata sau marcata a y globulinelor si a
imunoglobulinelor (IgG in ciroza biliara primitiva; IgA in ciroza alcoolica)
sindrom hepatocitolitic: cresterea transaminazelor este mai redusa decat in
hepatite
sindrom hepatopriv: cresterea urobilinogenului, scaderea IQ, a albuminemiei
si a colinesterazei

sindrom bilioexcretor: cresterea bilirubinei totale, a fosfatazei alcaline siy GT

€ anemie, leucopenie si trombocitopenie - hipersplenism

Diagnosticul ecogrdfic:
heterogenitate hepatica si hipertrofie de lob caudat
ingrosarea si dedublarea peretelui vezicular
semne de hipertensiune portala
prezenta ascitei si cantitatea acesteia
dimensiunile splinei
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»Diagnosticul endoscopic:
= aprecierea hipertensiunii portale prin evidentierea varicelor esofagiene

Age :
). Birth:

s 2002
- S -48




» Diagnostic morfologic - util in formele incipiente de boala
= Biopsia hepatica: proces de remaniere fibroasa hepatica

= Laparoscopia diagnostica: evidentiaza suprafata hepatica - noduli de
regenerare

= Elastografia Impulsionald (FibroScan) - vezi diagnosticul hepatitei
cronice.



! Complicatii:

= Hemoragia digestiva superioara

= Encefalopatia hepatica

= Ascita (decompensarea vasculara)

= Infectarea ascitei si peritonita bacteriana spontana
= Hepatocarcinomul

= Sindromul hepato-renal



(J Tratament:

Masuri igieno-dietetice:
repaus in cirozele decompensate si in cazul aparitiei complicatiilor
sistarea consumului de alcool
consum redus de proteine
consum de lichide 1,5-2 |/zi
reducerea consumului de sare 2-4 g/zi, mai ales la cei cu ascita
prevenirea constipatiei

Tratament etiologic:
ciroze compensate de etiologie virala - tratament antiviral:
Lamivudina, Adefovir, Entecavir, Tenofovir sau Peglnterferon in etiologia B

asociere de medicamente cu actiune antivirala directa - DAA in etiologia
virala C

ciroza biliara primitiva - terapie cu acid ursodeoxicolic
ciroza autoimuna - corticoterapie



(J Tratament:

» Tratament patogenic:
= corticoterapia: Prednison = ciroza autoimuna compensata, ciroze alcoolice
= acizi biliari = ciroze biliare compensate, ciroze alcoolice sau virusale
= hepatoprotectoare sau trofice hepatice
= suplimente vitaminice

» Tratamentul complicatiilor

» Transplantul hepatic



DIAGNOSTICE DE NURSING

- Intoleranta la activitate

- Dezechilibru nutritional: in deficit
- Dezechilibru lichidian: in exces

- Afectarea integritatii pielii

- Risc de ranire

- Confuzie acuta



INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI MEDICAL

Tncurajarea repausului si a odihnei in fazele simptomatice ale bolii
Tncurajarea unor mese mici, bogate in calorii si cu continut redus de grasimi

Asigurarea unei pozitii adecvate in timpul mesei pentru a diminua presiunea
asupra ficatului

Administrarea de medicamente (analgezice, antiemetice, etc.) conform
prescriptiilor medicului

Monitorizarea retentiei de apa

Tncurajarea activitatilor de nivel mediu graduale in perioada convalescentei
Oferirea unui sprijin emotional in perioada de recuperare

Identificarea si monitorizarea leziunilor

Spalare fara sapun, masaj cu creme si lotiuni

Instruirea pacientului sa-si mentina unghiile taiate scurt pentru a evita
ranirea in urma scarpinarii



I
INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI MEDICAL

- Supravegherea scaunelor pentru observarea eventualelor semne de sangerare
de la nivelul tractului gastro-intestinal, precum si a sangerarilor externe, a
echimozelor, a incidentei epistaxis-ului

« Controlul sangerarilor de la nivelul varicelor esofagiene
- Administrarea vitaminei K, la recomadarea medicului

- Monitorizarea unor semne precum: anxietate, senzatie de stomac plin,
slabiciune fizica, neliniste, care pot sugera sangerare gastro-intestinala

- Adoptarea unor masuri de prevenire a traumelor: mediu sigur, utilizarea
periutelor de dinti soft

- Supravegherea pacientului pentru a evita caderile

- Folosirea acelor cu lumen mic la injectii si mentinerea mai mult timp a
presiunii pe locul injectiei

- Monitorizarea semnelor de encefalopatie (somnolenta, letargie, schimbari de
personalitate), precum si a semnelor de inrautatire a acesteia, care poate
ajunge pana la coma

- Cuantificarea periodica a reperelor de orientare a pacientului.



= Interventii de educatie pentru sanatate specifice pacientului
cu ciroza hepatica

- Evidentierea pentru pacient a necesitatii renuntarii la alcool si a
necesitatii participarii la un program de terapie a dependentelor

- Recomandari scrise privind dieta recomandata
- Recomandari privind medicatia diuretica si efectele adverse

- Evidentierea importantei monitorizarii analizelor de laborator.



5. NURSINGUL CLINICIN
BOLILE RENALE




5.1. INFECTIILE TRACTULUI URINAR

! Definitie:

= Infectia tractului urinar (ITU) - prezenta bacteriilor la acest nivel, insotita de
un raspuns din partea gazdei.

- Bacteriurie - eliminarea microorganismelor prin urina.
- Bacteriurie semnificativa - peste 100.000 UFC/ml uring, la doua determinari
consecutive.



Clasificare:

ITU joasa: cistita, uretrita, prostatita
ITU inalta: pielonefrita acuta sau cronica
ITU acuta
ITU cronica
ITU necomplicate: cistita, pielonefrita, bacteriuria asimptomatica
ITU complicate: sunt conditionate de leziuni favorizante
factori obstructivi: litiaza renala, rinichii polichistici, corpii straini,
adenomul de prostata
factori diversi: diabetul zaharat, sarcina, bolile metabolice si imunologice

ITU - recurente: episoade simptomatice alternate cu intervale asimptomatice
- recadere: ITU recurenta cu acelasi microorganism; survine la un
interval scurt de la terminarea terapiei
- reinfectia: ITU recurenta cu alt microorganism decat cel care a
produs episodul initial



! Etiologie:

= Escherichia coli (75%), Klebsiella, Proteus, Enterobacterii, Stafilococii,
Naisseria gonorrheae, Micoplasme, Chlamidii

! Etiopatogenie:
= calea ascendenta
= calea hematogena - rar (3%)



5.1.1. Pielonefrita acuta

! Definitie: inflamatie acutd microbiand a rinichilor

! Tabloul clinic:

= Debutul: acut, cu frisoane, febra, lombalgii, polakiurie, disurie; survine in
mod brusc la o persoana aparent sanatoasa, dar care:

- are factori predispozanti (litiaza renala, adenom de prostata)
- a efectuat manevre instrumentale la nivelul tractului urinar

= Perioada de stare:
- frison, febra (38-39°C), stare generala alterata
- durere lombara, frecvent bilaterala, colicativa
- cefalee, greturi, varsaturi, herpes labial, inapetenta
- disurie, polakiurie




Explorari paraclinice:

Examene de laborator:

examen de urina: leucociturie, cilindri leucocitari si/sau hematici, hematurie
microscopica, proteinurie moderata (<1 g/24h); numerosi germeni (frecvent
gram negativi, rar coci)

urocultura se recolteaza inaintea instituirii tratamentului

examenul sangelui:
VSH, proteina C reactiva si fibrinogen crescute
leucocitoza - 10.000-15.000/mm?
uree, creatinina - frecvent normale

Examen radiologic:
radiografie renala simpla: umbre renale marite de volum

examen urografic: rinichi mariti de volum, arbore caliceal spastic,
diminuarea secretiei substantei de contrast; calculi, tumora sau stenoze ale
cailor urinare

Examen ecografic:
marirea ariilor renale si a ariei corticomedulare, care este hipoecogena
zone hipoecogene cu continut neomogen - microabcese



1 Complicatii:

insuficienta renala acuta reversibila
necroza papilara

microabcese sau abces renal
septicemie

soc toxico-septic



5.1.2. Pielonefrita cronica

! Definitie: proces inflamator cronic al rinichilor si al pelvisului renal

_l Tabloul clinic:

= anamnestic episoade de cistite sau de pielonefrita acuta

- Semne generale:
v sindrom astenic
v sindrom dispeptic - diminuarea apetitului
v sindrom anemic - paloare
v sindrom febril in perioada de acutizare (39-402C), frison, alterarea starii
generale

Il Tntre episoade bolnavul este afebril sau cu mici ascensiuni febrile vesperale.

- Semne locale:
v"dureri lombare, de la jena lombara la colici renale
v'polakiurie, disurie



Exlorari paraclinice:

Examene de laborator:
cresterea: VSH, proteina C reactiva, fibrinogen, a-, y-globuline si leucocite
anemie normocroma
cresteri ale ureei si creatininei in puseul acut sever, sau cand se instaleaza
insuficienta renala cronica
examen de urina: leucociturie ( > 10/mm?3 in urina proaspata, 10/camp)
sediment Addis: > 6.000 leucocite/min
roteinurie < 1 g/24h, de tip tubular
Bacteriurie > 100.000 germeni/ml

Examen radiologic:
radiografia renala simpla: calculi radioopaci
urografia: inegalitate de marime si secretie, neregularitatea conturului
renal, corticala micsorata
pielografia ascendenta
cistografia

Ecografia: . . .
rinichi de marlmeumggala, contur neregulat, cu ecodensitatea zonei
medulare crescuta si neomogena

Tomografie computerizata: leziuni inflamatorii circumscrise



! Complicatii:

necroza papilara
HTA
litiaza renala

insuficienta renala cronica

Fislonefrits cromics

Ci
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5.1.3. Cistita

! Definitie:

= proces inflamator al vezicii urinare de etiologie variata

! Etiologie:
= E. coli (cel mai frecvent), Proteus mirabilis, Klebsiella, Enterococ,
Staphylococcus Saprophyticus; factori fizici, chimici, procese
inflamatorii de vecinatate

! Factori favorizanti:
= reducerea ingestiei de lichide, constipatia, frigul, relatiile sexuale



Cistita acuta

1 Definitie: proces inflamator acut al vezicii urinare

) Simptome clinice: polakiurie, disurie, durere in regiunea hipogastric3,
urini oligurice si tulburi, rar hematurice

-} Examene paraclinice:

» Examene de laborator
= ex. urina: frecvente leucocite si celule epiteliale plate
= urocultura pozitiva
= hematurie rar
= proteinurie si cilindrurie absente

» Cistoscopie: mucoasa intens congestionata, cu desen vascular accentuat

) Forme clinice:
= cistita acuta simpla
= cistita acuta hemoragica
= cistita emfizematoasa
= cistita recurenta



Cistita cronica

Definitie: proces inflamator cronic al vezicii urinare
Etiologia: similar3 cu cistita acut, E. coli fiind germenul cel mai frecvent.

Tabloul clinic:
polakiurie, disurie, jena in hipogastru, urini tulburi
perioadele de acutizare alterneaza cu cele de acalmie

Explorarii paraclinice:
Examen radiologic: contur neregulat al vezicii urinare, ingrosarea
mucoasei, cu modificari de marime si volum, eventual distingerea de
calculi vezicali, corpi straini
Ecografic: aceleasi rezultate ca si la examenul radiologic
Cistoscopia: mucoasa vezicala ingrosata, congestiva



! Tratamentul infectiei tractului urinar:

» Tratament specific etiologic - antibiotice si chimioterapice
= tratament in doza unica
= tratament de scurta durata - 7-14 zile
= tratament pe termen lung

» Tratament patogenic

» Tratament adjuvant nespecific:
= regim igieno-dietetic, alcalinizarea sau acidifierea urinei, cresterea diurezei

» Tratament imunomodulator




DIAGNOSTICE DE NURSING

- Durere acuta sau cronica

- Lipsa de cunostinte



INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI MEDICAL

Administrarea antibioticelor, analgezicelor si antisepticelor recomandate
Asigurarea odihnei si o pozitie confortabila in perioada acuta a durerilor

Tncurajarea ingestiei de lichide pentru a favoriza eliminarea agentilor
patogeni de la nivelul tractului urinar si a diminua concentratia bacteriena a
urinii

La pacientele cu infectii recurente, oferirea sfaturilor privind igiena locala:
utilizarea dusurilor in locul bailor pentru igiena genitala, minimalizarea
contaminarii fecale a oranelor genitale prin respectarea directiei ,, din fata in
spate", a spalarii si utilizarii hartiei igienice

Instruirea privind evitarea cafelei, alcoolului si a bauturilor continand
indulcitori sintetici, in general a bauturilor iritante pentru vezica urinara

Educarea privind igiena actului sexual.



= Interventii de educatie pentru sanatate specifice pacientului cu
cistita
- Stimularea urmarii tratamentului complet conform recomandarilor medicale

- Educarea privind golirea frecventa si completa a vezicii (la 2-3ore) pentru a
diminua densitatea microbiana

- Stimularea pacientilor cu infectii urinare recurente pentru auto-
administrarea de antibiotice, conform prescriptiei

- Stimularea consumului bauturilor de merisoare pentru a preveni infectiile
urinare.



-]
5.2. GLOMERULONEFRITA ACUTA DIFUZA

! Definitie: boala inflamatorie acutd glomerular3 renald de etiologie diversa.

! Etiologie:
= agentul etiologic cel mai frecvent: Streptococul S hemolitic grup A

alte bacterii: streptococul viridans, streptococul hemolitic grup C,

stafilococul, pneumococul, meningococul

virusi

protozoare

Paraziti - trichineloza

= boli de sistem




Glomerulonefrita acuta poststreptococica

Cea mai frecventa si tipica forma de glomerulonefrita

Etiologie: streptococi B hemolitici din grupa A

Tablou clinic: frecvent la copil si adolescenti, in special la sexul masculin
Trei etape clinice:

1. Perioada de infectie: )
ir;fec’;ie faringo-amigdaliana: febra, dureri faringiene, tuse, stare generala
alterata
infectie cutanata: intertrigo, supuratie
abces dentar

2. Perioada de latenta:
durata 2-3 saptamani, cu indispozitie sau stare clinica relativ buna
+ proteinurie sau microhematurie discreta
aparitia de anticorpi si complexe imune

I Aparitia simptomelor clinice la un interval mai mic de o saptamana
semnifica acutizarea unei glomerulonefrite cronice.



3. Perioada de stare - sindromul nefritic acut

sindromul edematos:
determinat de retentia de sodiu si apa:
se instaleaza brusc
localizat la nivelul fetei sau membre inferioare
edemul este alb, moale si lasa godeu

oliguria secundara retentiei de apa si sodiu; rar apare anuria
sindromul hipertensiv

dureri lombare: surde sau absente, situate bilateral, induse de congestia renala

urini: rosietice datorita hematuriei sau tulburi in caz de proteinurie






Explorari paraclinice:

Examene de laborator:

date de infectie streptococica:
evidentierea streptococului 3 hemolitic Tn exudatul faringian
titrul ASLO crescut la 3 saptamani de la infectie, revine la normal dupa 6 luni
anticorpi anti hialuronidaza si DNA-aza B

sindrom biologic inflamator nespecific: creste VSH-ul, fibrinogenul, proteina C
reactiva

sindrom imunologic: complexe imune circulante
factor reumatoid
sindrom anemic discret si tulburdri de coagulare

hipoalbuminemie, hiper a 2 globulinemie, colesterol si trigliceride crescute
uneori

ionograma serica: hiponatremie, hiperpotasemie
examen de urina:
hematurie micro- sau macroscopica
proteinurie aproximativ 2 g/24h
produsi de degradare ai fibrinei
cilindri hematici si hialini



Aatu]s patoluylsy

Probe renale functionale: scade clearance-ul de creatinina si fractia de filtrare,
proba de concentratie si fluxul plasmatic renal sunt normale

Radiografia renala si urografia: ambii rinichi mariti de volum

Ecografia renala: rinichi mariti, indicele parenchimatos crescut

Microscopia electronica: depozite extramembranoase

Imunofluorescenta: depozite granulare de C3 si Ig, dispuse mezangial

Complicatii:

renale: insuficienta renala acuta

cardiovasculare: edem pulmonar acut, insuficienta cardiaca, AVC
encefalopatie hipertensiva

infectioase: urinare, respiratorii



] Tratament:

~ Profilactic al focarelor infectioase: Penicilina, Eritromicina

» Curativ:

= evitarea eforturilor fizice
regim hipoproteic, hiposodat
evitarea vaccinarilor pe toata perioada bolii si 2 ani dupa
Penicilina G 10 zile; Moldamin 6-12 luni
imunosupresoare asociate cu corticoterapie in ,,puls terapie”
= tratament antiagregant, anticoagulant

» Simptomatic: diuretice de ansa, blocanti de calciu, IECA, vasodilatatoare



DIAGNOSTICE DE NURSING

* Dezechilibru al fluidelor - in exces
* Durere
* Risc de infectie



INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI MEDICAL

- Monitorizarea functiilor vitale

- Evaluarea durerii - localizare, intensitate, durata

- Monitorizarea bilantului fluidelor

- Monitorizarea hemoleucogramei si a temperaturii
- Cresterea aportului de lichide

- Administrarea medicatiei recomandate de medic
- Exercitii de diminuare a durerii

« Ameliorarea insomniei



= Interventii de educatie pentru sanatate specifice pacientului
cu glomerulonefrita

- Educarea pacientului sa respecte regimul igieno-dietetic si durata terapiei.



-]
5.3. COLICA RENALA

1 Definitie:
= durere acuta produsa de spasmul musculaturii netede de la nivelul cailor

urinare, localizata lombar, cu iradiere uretero-vezico-genitala, acompaniata
de disurie, polakiurie si hematurie macroscopica sau microscopica.

! Etiologie:
= litiaza reno-ureterala
= inflamatii uro-genitale
v pielonefrita
v pionefroza
v tuberculoza renala
= tumorile renale sau de vecinatate (uter, colon si rect)
= cheaguri de sange
= traumatisme



_l Tabloul clinic:

“ Durere:

- severa, paroxistica

- localizata lombar unilateral

- cu iradiere anterioara si inferioara, spre organele genitale externe si fata
interioara a coapsei

- indusa de: efort fizic intens, trepidatii, tratamentul diuretic sau fara o
cauza aparenta

- durata variaza de la cateva minute la cateva ore, putandu-se repeta daca
nu se Tnlatura cauza

- accentuata de atingerea regiunii lombare, miscari, tuse, stranut

= Semne vezicale:
- polakiurie, disurie, tenesme vezicale
- hematurie



= Semne generale:
- bolnavul este agitat, palid, transpirat, in pozitie antalgica
- hipotensiune, lipotimii, delir in forme severe, prelungite

- febra in caz de infectie urinara

= Semne digestive:
- greturi
- varsaturi

 meteorism abdominal



! Explorari paraclinice:

» Examene de laborator:
- hemoleucograma

VSH

uree

creatinina

acid uric

calciu

fosfor

<+ Examen de urina:
< macroscopic - urina este tulbure, opaca sau hematurica
« pH-ul urinar: acid - litiaza urica
alcalin - litiaza fosfatica
neutru - litiaza oxalica
- sediment urinar: leucocite, hematii, cristale si flora microbiana



» Explorari imagistice:

= Ecografia renala
- releva dimensiunile rinichilor, prezenta de calculi, staza si hidronefroza

= Radiografia renala simpla
- evidentiaza calculii radioopaci sau nefrocalcinoza

= Urografia
- cuantifica obstructia generata de calcul si starea functionala a rinichiului

= Cistoscopia



Tratament:

Repaus la pat
Pe perioada crizei dureroase se recomanda restrictie hidrica, ulterior 2-3 |/zi
Ameliorarea durerii:
aplicatii locale de caldura
antalgice si analgezice: Algocalmin, Novalgin, Mialgin
antispastice: No-Spa, Papaverina, Piafen, Scobutil, Atropina
antiinflamatoare nesteroidiene
esente volatile: Cystenal sau Rowatinex calmeaza durerea prin reglarea
motilitatii pielo-ureterale
Antibiotice cu spectru larg pana la efectuarea uroculturii in caz de infectie

renala se aplica tratament urologic iar, la nevoie, chirurgical.



DIAGNOSTICE DE NURSING

- Durere acuta
- Afectarea eliminarii urinare
- Risc de infectii



INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI MEDICAL

Monitorizarea intensitatii durerii utilizand o scara specifica
Monitorizarea semnelor vitale
Asigurarea unei pozitii confortabile care sa diminueze durerea

Administrarea analgezicelor, antiemeticelor, antisepticelor si antibioticelor
recomandate de medic

Administrarea orala sau intravenoasa a lichidelor, conform prescriptiilor
medicale

Monitorizarea diurezei si a carateristicilor urinei (culoare, densitate, miros)

Tncurajarea pacientului in a efectua unele miscari, mersul, pentru a facilita
mobilizarea calculilor pe tractul urinar.



= Interventii de educatie pentru sanatate specifice pacientului
cu colica renala

- Recuperare dupa interventia de eliminare a calculilor

 Prevenirea formarii de noi calculi prin modificarea dietei, a stilului de
viata, etc.



5.4. INSUFICIENTA RENALA ACUTA

! Definitie: deteriorarea rapid progresivd a functiei renale indusi de
scaderea critica a irigatiei sanguine sau prin lezarea directa a celulelor
tubulare.

= Oligurie - diureza pe 24 ore sub 400 ml urina
= Anurie - diureza pe 24 ore absenta, sau sub 50 ml urina

_l Clasificare:

* |RA prerenala (functionala): 55-60% din IRA
* |IRA renala (intrinseca): 35-40% din IRA
= |RA postrenala: <5% din IRA



Etiologie:

Cauze prerenale - agentii etiologici actioneaza indirect asupra rinichilor prin reducerea
fluxului sanguin renal, cu ischemie renala consecutiva si oprirea secretiei de urina:

stari de soc: hipovolemic, hemoragic, traumatic, obstetrical, infarct miocardic,
abdomen acut, etc.

stari de deshidratare: diaree, varsaturi, transpiratii abundente
insuficienta periferica acuta: septicemii, soc anafilactic

Cauze renale - agentii etiologici actioneaza direct asupra parenchimului (tubi,
glomeruli, vase sanguine, interstitii) producand leziuni anatomice:

necroze tubulare determinate de toate cauzele care dau insuficienta prerenala, de
hemoliza intravasculara (transfuzie cu sange incompatibil), soc prelungit, arsuri
grave, nefrotoxine (substante chimice, medicamente)

boli renale parenchimatoase: nefrite interstitiale, glomerulonefrita poststreptococica
boli vasculare ale rinichiului: ocluzia arterei sau a venei renale



= Cauze postrenale - obstacol mecanic pe caile excretorii:
- calculi, stricturi sau tumori ureterale
- tumori de vecinatate afectand ambele uretere
- stricturi uretrale, hipertrofie de prostata, etc.

Observatie: mecanismul esential si constant in toate formele de IRA functionala
este indus in principal de scaderea fluxului renal, care duce la scaderea presiunii
de filtrare glomerulara.



= Tn IRA prerenald sunt prezente semnele clinice de hipovolemie: hipotensiune
arteriala, tahicardie, turgor tegumentar scazut, mucoase uscate, deshidratate,
scadere in greutate, confuzie mentala.

= Afectarea directa a parenchimului renal se exprima clinic prin hipertensiune,
sindrom edematos, hematurie, uneori febra si rash cutanat.

= Tn IRA prin obstructie postrenald oligoanuria este insotita de mictiuni dificile,
polakidisurie.



Q Tabloul clinic:

Semnul esential al IRA este oliguria pdnad la anurie.
Exista situatii cand diureza este pastrata, dar este deficitara d.p.d.v. calitativ:
hipostenurie, izostenurie (concentratie, respectiv densitate scazuta).

Primul stadiu preanuric (latent) cu durata de 3-5 zile, predominand simptomele
afectiunii cauzale

Stadiul doi - faza oligo-anurica (8-10 zile):
diureza este sub 400 ml/zi
cefalee, oboseala
anorexie, greturi, varsaturi, meteorism, halena amoniacala, sughit, diaree
dispnee, tahipnee, aritmii, TA oscilanta
diateza hemoragica
somnolenta sau agitatie psihomotorie, convulsii
coma in formele foarte grave

Ultima faza, de reluare a diurezei - cand IRA nu se cronicizeaza (dupa 12-14 zile
de anurie), insotita la Tnceput de poliurie (3000-3500 ml/24 ore).



! Explorari paraclinice:

» Examene de laborator:
= hemoleucograma (eozinofilie, leucocitoza, limfocitoza, monocitoza)
= VSH crescut
= retentie azotata
- cresc ureea, creatinina si acidul uric
= echilibru hidroelectrolitic
 hiponatremie
- hiperpotasemie
- hipocalcemie
- hipermagnezemie
- hipocloremie
= rezerva alcalina scazuta — acidoza metabolica



» Examen de urind:

- sedimentul urinar poate sa fie normal sau leucociturie/microhematurie
nesemnificativa

- hematurie

- cilindrii granulosi, eritrocitari sau leucocitari
- cristaluria cu urati sau cu oxalat de calciu

- amilazurie

- corpii cetonici, glicozurie

- mioglobinurie

« urobilinurie



» ECG: aritmii cardiace sau blocuri atrioventriculare de diferite grade

» Radiografia abdominald pe gol: rinichi mici sclerosi sau mari, calculi
radioopaci

» Ecogrdfia:
= marimea si pozitia rinichilor si a vezicii urinare
= evidentierea unor eventuale malformatii renale, tumori, etc.

» Doppler vase renale

» Cistoscopie * cistografie

» Urografia renald si a cdilor urinare (creatinina sericd peste 2 mg/dl
reprezintd contraindicatie)

» CT sau RMN
» Biopsie renald



] Tratament:

= se Intrerupe medicatia nefrotoxica

= respectarea bilantului lichidian: aportul si eliminarile din ziua precedenta +
500 ml + pierderile suplimentare prin varsaturi, diaree, secretii din plagi

= cateter venos

* monitorizare puls, TA, respiratie, temperatura, diureza, greutate

= reducerea aportului de sodiu la 1 g NaCl/zi

= regim bogat in glucide (200-300 g) si lipide (100-150 g), aport caloric 2000
calorii/zi

= tratamentul afectiunii de baza



] Tratament:

= Stadiul de oligo-anurie
 Furosemid i.v. in bolus
- Dopamina i.v. in perfuzie
o Hiperpotasemie:
- glucoza 5% cu Insulina rapida i.v. in perfuzie
- gluconat de calciu i.v. lent, repetat peste 10 min
o Acidoza metabolica:
* bicarbonat de sodiu i.v. lent timp de 10 min
o Prevenirea sindromului de coagulare intravasculara diseminata:
* Enoxaparin sau Fondaparinux s.c.
o In caz de infectii:
- Antibiotic (Ampicilina, Penicilina, Eritromicina, Oxacilind)
o Hemodializa

= Stadiul de restabilire a diurezei (poliurie)
- Dextran 70 i.v. in perfuzie, si/sau Ringer i.v. in perfuzie



-
5.5. INSUFICIENTA RENALA CRONICA

! Definitie:
= incapacitatea rinichilor de a-si indeplini multiplele functii datorita
distrugerii lent progresive a populatiei de nefroni ce determina:

- insuficienta functiei excretorii

* insuficienta functiilor de sinteza

» Clinic: sindromul uremic

Boala cronica de rinichi (BCR) se caracterizeaza prin sciderea ratei
filtrarii glomerulare (RFG) < 60ml/min/1,73m? pe o durata de cel putin 3 luni.

! Etiologie:

= glomerulonefrite, nefropatii interstitiale
= nefropatia diabetica si vasculare, rinichi polichistic



] Stadiile BCR

= Stadiul 1: boala renala cu RFG = N/ (> 90 ml/min/1.73 m?)

= Stadiul 2: reducere usoara a RFG (60-89 ml/min/1.73 m?)

= Stadiul 3a: reducere usoara pana la moderata a RFG (45-59 ml/min/1.73 m?)
= Stadiul 3b: reducere moderata pana la severa a RFG (30-44 ml/min/1.73 m?)
= Stadiul 4: reducere severa a RFG (15-29 ml/min/1.73 m?)

= Stadiul 5: stadiul uremic/dializa (RFG <15 ml/min/1.73 m?)



! Tabloul clinico-biologic:

A. Alterarea functiei excretorii a rinichiului si consecintele ei:

1. Alterarea capacitatii de concentrare

alterarea probei de concentrare maximala (densitate maxima < 1.025 )

scaderea osmolaritatii urinare < 1.010 (izostenurie)

poliurie, nicturie

risc de deshidratare

2. Alterarea capacitatii de diluare maximala a urinii

Il 1+2 > risc de dezechilibrare hidro-electrolitic3



3. Tulburarile echilibrului hidro-electrolitic
- hiperpotasemie
- hiponatremie
- dezechilibre hidroelectrolitice: hiperhidratare hipotona sau izotona,
deshidratare izotona

4. Tulburdrile echilibrului acido-bazic - acidoza metabolica:
- pH sanguin < 7,35 (7,35-7,45)
- PaCO, < 35mmHg (35-45mmHg)
- bicarbonatul plasmatic < 20mEqg/I (21-28 mEq/I)

5. Reducerea eliminarii produsilor de catabolism - retentie azotata
(cresterea concentratiei sanguine a ureei, creatininei)



B. Modificari metabolice si de transport transmembranar:

1. modificari ale metabolismului glucidic:

=scaderea tolerantei la glucoza
=instabilitate a echilibrului glucozei

2. modificari ale metabolismului lipidic:
=hipercolesterolemie
=hipertrigliceridemie
“HDL scazut

3. modificari ale metabolismului proteic:
= hipercatabolism proteic cu negativarea bilantului azotat



C. Modificari ale organelor si sistemelor:

1. Modificari pulmonare
“pneumonita uremica
=edemul pulmonar uremic
= calcificari pulmonare (datorita hiperpratiroidismului)
=epansamente pleurale, pleurita fibroasa

2. Modificari cardio-vasculare
= hipertensiune arteriala
= cardiopatie ischemica
»cardiomiopatia uremica
= efuziuni pericardice, pericardita constrictiva subacuta sau cronica



3. Modificari gastro-intestinale
" gingivo-stomatita uremica manifestata prin halena amoniacala (uremica)
*leziuni esofagiene sub forma de eroziuni focale
= leziuni gastro-intestinale - gastrite, duodenite, hemoragie digestiva
superioara
*hepatite acute, cronice, hepatoame

4. Modificari endocrine - hormonale

5. Modificari hematologice
"anemie normocroma, normocitara, nonregenerativa
“splenomegalie
= alterarea coagularii cu aparitia de complicatii hemoragice

6. Modificari imunitare = complicatii infectioase

7. Modificari ale metabolismului fosfo-calcic = osteoartropatia uremica



8. Modificari neurologice
=tulburari ale sistemului nervos central - encefalopatia uremica
=modificari ale sistemului nervos periferic - neuropatia periferica mixta
senzitivo-motorie
*modificari ale sistemului nervos vegetativ - neuropatia vegetativa

9. Modificari de tip reumatologic
“rupturile spontane de tendoane
"bursitele uremice
= artrita septica si artrita indusa de cristaloizi

10. Modificari oculare - ,,ochii rosii ai uremicului”

11. Modificari cutanate
= hiperpigmentare cutanata
= calcificari cutanate
= prurit



] Tratament:

» Tratamentul conservator:

1. Tratamentul perioadelor de acutizare - inlaturarea tuturor factorilor care
accelereaza evolutia:

= indepartarea factorilor obstructivi

= tratamentul infectiilor

= corectarea dezechilibrelor hidro-electrolitice si a tulburarilor metabolice
= oprirea sau interzicerea utilizarii medicamentelor cu potential nefrotoxic



2. Regimul igieno-dietetic

Masuri generale
repaus prelungit in clinostatism si limitarea eforturilor fizice
ajustarea dozelor de medicamente (medcamentele cu eliminare renala se
administreaza in doze reduse, iar cele nefrotoxice sunt contraindicate)
se contraindica vaccinarile
se vor evita interventiile chirurgicale
se vor proteja venele antebratelor in vederea realizarii fistulei AV

Regimul alimentar
aport caloric in functie de starea de nutritie - 30-35 kcal/kg/zi
aport de glucide - 340-460 g/zi
aport de lipide - 80-90 g/zi
regim hipoproteic 20-25 g/zi + supliment de aminoacizi esentiali (oral sau i.v.)
suplimentare cu vitamine si Fe

Aportul de lichide - saruri
in fazele poliurice - fara restrictie de lichide
in fazele cu diureza scazuta: aport de lichide = diureza + perspiratie
insensibila (500-700ml) + alte pierderi (varsaturi, diaree) + 500ml pentru
fiecare grad peste 38°C
aportul de NaCl - in functie de natremie si de pierderile urinare de Na



3. Combaterea acidozei
administrare orala de substante bazice - bicarbonat de Na, ACETOLYT
reechilibrare perfuzabila cu solutie de bicarbonat sau solutie citrat

4. Reechilibrare hidro-electrolitica

hiperhidratarea extracelulara - clinic sindrom edematos
scaderea aportul alimentar de Na
Administarea de Furosemid 500-1.000 mg i.v. lent

hiperhidratarea hipotona - intoxicatia cu apa
reducerea aportului de lichide
doze mari de Furosemid pentru fortarea diurezei
dializa

deshidratare hipotona - extracelulara
rehidratare parenterala cu ser fiziologic

5. Tulburarile echilibrului K
hipokaliemia: se corecteaza cand K este sub 3 mEq/l — perfuzabil sau aport
oral 3-6 g KCl/zi
hiperkaliemia: K peste 5,5 mEqg/| - terapie in functie de valoare



6. Tratamentul anemiei din insuficienta renala cronica
preparate injectabile cu Fe - Venofer i.v.
terapie de substitutie cu eritropoietina umana recombinata saptamanal in
doze functie de faza in insuficientei renale

7. Tratamentul osteoatropatiei renale
reducerea aportului de fosfati
administrarea chelatori de fosfati (RenaGel, Carbonat de lantan) pentru
blocarea absorbtiei digestive
stimularea eliminarilor de fosfati prin dializa
suplimentarea aportului oral de calciu - 1-1,5 g/zi
preparate de vitamina D: Calciferitol, alfa calcidiol, calciterol
paratiroidectomia subtotala



8. Tratamentul complicatiilor cardiovasculare

HTA
controlul strict al valorilor tensionale incetineste rata degradarii functiei
renale
Tratament
regim hiposodat
|IECA sau blocanti A Il (cand creatinina serica < 3 mg/dl)
diuretice de ansa (Furosemid, Torasemid)
blocanti ai canalelor de calciu (la b. transplantati)
cardiomiopatia uremica
terapia insuficientei cardiace: Digoxin - doza este ajustata in functie de
creatinina serica
terapia tulburarilor de ritm: Xilina, Propafenona, Mexitil
pericardita uremica
la bolnavi tratati conservator se recomanda dializa
la bolnavi dializati se creste frecventa si durata sedintelor de dializa
pericardocenteza
tratament chirurgical



9. Tratamentul pruritului in uremie

= tratament simptomatic: antihistaminice, emoliente cutanate, expunere la
ultraviolete, etc.

10. Tratamentul antiinfectios
= Antibioticele se clasifica in 3 grupe:

- A. nefrotoxice ce trebuie evitate: Gentamicina, Kanamicina, Amfotericina
B, Bacitracina, Neomicina, Streptomicina

- A. a caror doze trebuie reduse: Tetraciclina, Clindamicina, Chinolonele

< A. a cdror dozd nu se reduce (doze medii): Ampicilina, Oxacilina,
Doxacilina, Cefoperazona



Tratamentul IR prin tehnici de epurare extrarenala
Tehnicile de epurare extrarenala:

elimina din organism a substantelor toxice acumulate datorita alterarii
functiei de filtrare a rinichilor

corecteaza dezechilibrele acido-bazic si hidro-electrolitice
nu influenteaza functiile de sinteza si metabolizare a rinichilor

Hemodializa - include procesele fizico-chimice care au loc de-a lungul unei
membrane semipermebile, ce separa sangele pacientului de o solutie
hidroelectrolitica, rezultul fiind reprezentat de epurarea toxinelor acumulate in
organism si obtinerea reechilibrarii acido-bazice si hidro-electrolitice a
pacientului.



DIAGNOSTICE DE NURSING

* Dezechilibru al volumului: in exces
* Dezechilibru nutritional: in deficit
* Afectarea integritatii pielii

* Constipatie

* Risc de ranire



INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI MEDICAL

Monitorizarea functiilor vitale si a balantei fluidelor

Daca nu sunt contraindicate, se recomanda un aport crescut de lichide
Monitorizarea retentiei de apa (masurarea greutatii) si a nivelului uremiei
Administrarea medicatiei recomandate de medic

Instruirea pacientului in privinta importantei dietei in procesul de vindecare
Recomandarea unor mese mici si frecvente

Observarea si monitorizarea leziunilor

Spalare fara sapun, masaj cu creme si lotiuni

Instruirea pacientului sa-si mentina unghiile taiate scurt pentru evitarea

ranirilor in urma scarpinarii



INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI MEDICAL

Recomandarea alimentelor cu continut bogat in fibre

Se evita laxativele intrucat pot provoca toxicitate prin excesul de magneziu
si fosfor

Monitorizarea de catre pacient a frecventei si consistentei scaunului
Tncurajarea mobilitatii in limitele tolerantei la activitate, cu cresterea
graduala a intensitatii si a duratei exercitiilor

Monitorizarea semnelor de hipocalcemie: iritabilitate, spasme ale
membrelor

Cuantificarea fortei musculare si a capacitatii de mobilizare

Administrarea medicatiei recomandate - calciu, vitamina D, fosfor



= Interventii de educatie pentru sanatate specifice pacientului cu
insuficienta renala

- Educarea pacientului in a-si masura zilnic greutatea pentru monitorizarea
excesului volemic

- Reducerea ingestiei de lichide doar pentru situatiile in care senzatia de sete
este pregnanta.



6. NURSINGUL CLINIC IN BOLILE
HEMATOLOGICE




e
ANEMIILE

! Definitie: afectiuni ale eritrocitului ce constd in sciderea hemoglobinei

(Hb) sub 12 g% la femei, sub 13 g% la barbati, a hematocritului (Ht) si a
numarului de hematii (H) in sangele periferic.

= Parametrii eritrocitari normali:

Sex NI. E. Hb | VEM (13) | HEM | CHEM DEM
(mil/mm3) | (g%) (pg) (%) (w)
3,8-5,2 14 +2 82-101 27 -34 34+2 7,5%£0,3
B 4.4 -6 15+2 82-101 27 -34 34+2 7,5%0,2

VEM=volum eritrocitar mediu; HEM=cantitatea medie de Hb/E; CHEM=concentratia
medie a Hb/E; DEM=diametru mediu al E.



- Clasificare in functie de mecanismul patogenic:

= Anemii posthemoragice
v acute
v cronice

= Anemii
- prin scaderea productiei de eritrocite
v"anemia aplastica
v"mieloftizie (metastaze)

- prin scaderea productiei de hemoglobina
v anemia feripriva
v"anemia sideroblastica
v"anemia din boli cronice



Anemii hemolitice prin defect:

- defect intraeritrocitar

v defecte membranare: sferocitoza, eliptocitoza, hemoglobinurie paroxistica
nocturna

v"hemoglobinopatii: talasemie, siclemie

v'anomalii enzimatice: deficit de piruvat-kinaza, deficit de glucoza 6-fosfat
dehidrogenaza

- defect extraeritrocitar
v prin autoanticorpi: la rece, la cald
v prin izoaglutinine: accidente transfuzionale
v prin mecanism alergic: infectii si medicamente



1 Tablou clinic:

= asimptomatice daca scaderea Hb este lenta
= manifestari clinice severe daca scaderea Hb este rapida

» Simptomatologie:
- fatigabilitate
cefalee
vertij
palpitatii
dispnee
angina de efort
claudicatie intermitenta



! Explorari paraclinice:

» Necesare diagnosticului de anemie si de tip morfologic
= hemograma:
* hemoglobina
- hematocrit
* numar de eritrocite
* indici eritrocitari
= examinarea frotiului din sangele periferic colorat May Grunwald-Giemsa

= numaratoarea reticulocitelor:
- normal: 20.000 - 100.000/mm?3, 2 - 20% din totalul eritrocitelor

- cresterea reticulocitelor reflecta capacitatea regenerativa a sistemului
hematopoetic pe linie eritrocitara



» Explordri paraclinice cu scop etiopatogenic

= sideremia
+ scade in anemii feriprive, infectii cronice

- creste in anemii hemolitice

= capacitatea totala de legare (fixare) a fierului (CTLF)
- creste in anemia feripriva si sarcina

 scade in anemii hiposideremice din boli cronice si neoplazii

= examenul maduvei osoase evidentiaza:
- defecte cantitative si calitative ale eritrocitelor
- infiltrari neoplazice, granulomatoase
- fibroze medulare
Il Coloratia Pearls da indicatii asupra depozitelor de Fe.

= determinarea bilirubinei indirecte se recomanda in anemiile hemolitice



» Explorari “tintite” in functie de tipul anemiei

= anemii hemoloitice:
- testul Coombs
- dozarea enzimelor eritrocitare - glucozo-6-fosfat dehidrogenaza

- electroforeza HbF, HbA, HbA, in talasemii, aparitia unor Hb anormale
calitativ (HbS, C, E) in hemoglobinoze

- autohemoliza In microsferocitoza

= anemii prin insuficienta eritropoiezei:
- explorare digestiva, consult ginecologic in anemia feripriva

+ dozarea vitaminei B,,, a acidului folic, testul Schilling, a factorului intrinsec,
gastroscopie sau biopsie medulara in anemia megaloblastica

- biopsie medulara in pancitopenie



6.1. ANEMIA FERIPRIVA

) Definitie:

= anemie hipocroma determinata de tulburarea hemoglobinosintezei ce are
drept cauza scaderea cantitatii totale de fier din organism

= cea mai frecventa anemie, predomina la sexul feminin



_! Etiopatogenie:

= Pierderi crescute de fier prin sangerari cronice sau repetate:

cauze digestive: ulcer gastro-duodenal, gastrita, hernie hiatala, boala
hemoroidala, neoplasme, colita ulcero-hemoragica

cauze ginecologice: fibrom, neoplasm uterin, menometroragii

cauze renourinare: litiaza renala, neoplasm renal sau de vezica

cauze respiratorii: hemoptizii repetate

= Aport insuficient de fier:
- alimentatie inadecvata

- stomac rezecat, boala celiaca, sindroame de malabsorbtie

= Necesitati crescute de fier:
* copii in crestere

* sarcina si alaptare



Tabloul clinic:
anamneza - anemia este adeseori secundara unei alte afectiuni

semne din partea sistemului nervos central si a organelor de simt:
fatigabilitate, astenie, cefalee matinala, acufene, vertij, tulburari de echilibru

tegumente si mucoase: piele uscata si palida, unghii cu striuri longitudinale,
friabile, par friabil

semne din partea aparatului cardio-vascular: dispnee de efort, palpitatii,
dureri precordiale cu caracter anginos

semne din partea aparatului digestiv: stomatita angulara, ragade
comisurale, atrofia papilelor linguale, disfagie, gastrita hipotrofica,
splenomegalie moderata

tulburari genito-urinare: tulburari menstruale, menoragii

alte manifestari: atrofia mucoasei nazale, apetit pentru substante
necomestibile (var, pamant) in formele severe de anemie, deficiente
imunitare



Explorari paraclinice:

Examenul sangelui periferic

initial: anizocitoza cu poikilocitoza, hipocromie, microcitoza, CHEM si VEM
scazute

leucocitele moderat scazute cu formula leucocitara normala

trombocite normale sau moderat scazute; prezenta trombocitozei ridica
problema unei hemoragii active

Reticulocitele normale sau usor scazute
Metabolismul fierului:
feritina serica sub 15 pg/L, sideremie sub 50 ug%
capacitatea totala de legare a fierului peste 350 ug/dl
Examenul maduvei osoase
normo sau hiperplazie eritroblastica
sideroblastii sunt redusi ca numar
hemosiderina scazuta sau absenta
Alte investigatii: gastroscopie, colonoscopie, rectoscopie



1 Evolutie:

= corelata cu momentul diagnosticarii si gradul anemiei

= favorabila sub tratament

1 Complicatii:
= cardiovasculare la cei cu cardiopatie ischemica: angina instabila,
agravarea insuficientei cardiace
= neuropsihice: obnubilare, dementa, coma anemica

= digestive: enterocolita cronica nespecifica, cancer gastric



Tratament:
Tratament etiologic: depistarea, inlaturarea cauzelor deficitului fier
Tratament patogenic - corectarea deficitului de fier

oral Tn doza de min. 100-200 mg/zi de fier elementar (Ferrogradumet,
Glubifer, Sorbifer)

dimineata pe nemancate

durata terapiei este in functie de severitatea anemiei, si inca 4-6 luni
dupa corectarea Hb pentru refacerea depozitelor de fier

parenteral - in caz de intoleranta digestiva, necooperare a bolnavului,
enteropatii severe

100 mg/zi i.m. Fier polimaltozat, Ferrum Haussmann
I risc de soc anafilactic si din acest considerent tratamentul inceput in spital
transfuzii: in anemii severe (Hb sub 7 g%) si la cei cu cardiopatie ischemica
Tratament profilactic:
gravide in a 2-a jumatate a sarcinii
pacienti cu gastrectomie
donatorii de sange



6.2. ANEMII MEGALOBLASTICE

1 Definitie:

= sunt determinate de alterarea sintezei de ADN

= caracteristic este prezenta celulelor megaloblastice mai ales la nivelul seriei
eritrocitare, distructie intramedulara a precursorilor eritrocitari

= apare si hemoliza extramedulara



I Etiopatogenie:

= Deficitul de folat
. redugerea aportului: nutritie deficitara, alcoolism, varstnici, consum lapte de
capra
- alterarea absorbtiei: afectiuni ale intestinului subtire
* cresterea necesarului: sarcina, copilarie, boli maligne

= Deficitul de cobalamina:
- alterarea absorbtiei:
v cauze gastrice - postgastrectomie

v'cauze intestinale - rezectii sau afectiuni ileale, neoplasme, boala Crohn,
boala celiaca

 reducerea aportului la vegetarieni



1 Etiopatogenie:
= AM acute:
- expunerea la oxid nitros
- transfuzii masive, dializa

= AM induse medicamentos:
- Methotrexat
* 5-Fluouracil
* 6-Mercaptopurina

= Afectiuni inascute:
- deficit de cobalamina
- erori ale metabolismului folatului si cobalaminei



) Tabloul clinic:
= daca anemia se dezvolta lent, simptomatologia este discretd, bine tolerata
pana la valori scazute ale Hb

= simptome de debut:
- oboseala, paloare, dispnee de efort, cefalee, palpitatii

- arsuri linguale si parestezii la nivelul extremitatilor

= perioada de stare:
°* manifestari digestive: inapetenta, dureri abdominale, diaree, varsaturi,
limba rosie, lucioasa, depapilata (glosita Hunter)
* manifestari nervoase doar in anemia prin deficit de ciancobalamina:

v'subiective si functionale: ameteli, mers nesigur, parestezii, apatie,
somnolenta, tulburari vizuale si auditive, impotenta sexuald, psihoza =
“nebunia megaloblastica”
v obiective: disparitia sensibilitatii profunde vibratorii, diminuarea
reflexelor osteo-tendinoase, ataxie, semnele Babinski si Romberg pozitive
* manifestari cardiace: palpitatii, dispnee de efort, insuficienta cardiaca

.




) Explorari paraclinice:

» Sdnge periferic:
= anemie macrocitara (VEM 100-150u3
= numar scazut de reticulocite

= leucopenie si trombocitopenie

sideremie, feritina, bilirubinemie serica crescuta

LDH crescut

» Maduva hematogena:
= hiperplazie megaloblastica pe seria eritrocitara
= numarul crescut de sideroblasti

» Scaderea nivelului seric al cobalaminei - Vitamina B, < 100 pg/ml

» Testul Schiling de electie in evidentierea absorbtiei cobalaminei



Deficitul de cobalamina

este determinat adesea de alterarea absorbtiei, frecvent datorita anemiei
pernicioase

reducerea secretiei de factor intrinsec de catre mucoasa gastrica

componenta autoimuna definita prin distructia celulelor gastrice secretante
de pepsina si acid

atrofia gastrica si aclorhidria sunt prezente la toti pacientii ceea ce
determina dublarea incidentei cancerului gastric

exista predispozitie fata de boala
netratata duce la deces in 2-3 ani

evolutia si prognosticul sunt mai severe cand terapia cu vitamina B12 a fost
tardiv instituita

administrarea de vitamina B12 i.m.

criza reticulocitara apare dupa 5-9 zile, iar dupa 5-8 saptamani de
tratament corect, tabloul sanguin se normalizeaza



Deficitul de acid folic

principala cauza a deficitului este aportul alimentar scazut; alcoolul reduce
nivelul seric al folatului

Tabloul clinic:

- anemie megaloblastica, cu deficit de acid folic

- raspuns terapeutic este complet la doze fiziologice de acid folic
Examene de laborator:

- reducerea nivelului seric al folatului sub 4 ng/ml

- reducerea valorilor acidului folic eritrocitar

Tratament: acid folic oral



e
DIAGNOSTICE NURSING

- Dezechilibru nutritional: in deficit

- Intoleranta la activitate

- Risc de confuzie

- Afectarea schimbului de gaze

- Insuficienta circulatiei sanguine in tesuturile periferice
- Afectarea confortului fizic in anemia pernicioasa

- Risc de infectie

- Risc de sangerare



INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI MEDICAL

Evaluarea semnelor scaderii circulatiei periferice si a nivelului paresteziei

Monitorizarea TA ortostatice (TA sistolica scade cu 20mmHg, iar cea diastolica
cu 10mmHg odata cu schimbarea pozitiei)

Educarea pacientului sa anunte asistenta medicala in legatura cu orice
simptom de scadere a circulatiei periferice

Instruirea pacientului pentru a semnala orice semn de sangerare

Identificarea precoce a manifestarilor incipiente ale infectiei (dispnee,
oboseala, febra moderata, anxietate)

Monitorizarea timpului de protrombina si administrarea vitaminei K, in acord
cu prescriptiile

Recomandarea unei diete cu alimente bogate in fier

Administrarea de vitamina B12 si antibiotice la recomandarea medicului

Monitorizarea atenta a terapiei cu fier



INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI MEDICAL

Evitarea procedurilor invazive si a ranirilor

Instruirea pentru sanatate privind factorii care tin de stilul de viata si care
ar putea Tmbunatati circulatia periferica (evitarea pozitiei picior peste
picior, schimbarea frecventa a pozitei, evitarea fumatului, activitate)
Efectuarea de exercitii pentru prevenirea stazei venoase

Instruirea pacientului privind rezervarea timpului pentru odihna si activitati
in functie de toleranta

Cresterea graduala a nivelului activitatii fizice
Asistarea pacientului in activitatile pe care nu le poate efectua
Promovarea unui program de somn adecvat



= Interventii de educatie pentru sanatate specifice pacientului cu
anemie

- Educarea pacientului in legatura cu o alimentatie echilibrata, cu alimente
continut crescut de fier (ficat, carne de vita, oua, spanac, cereale, etc.)

- Educarea pacientului privind suplimentele ce contin fier.



7. NURSINGUL CLINICIN BOLI
METABOLICE SI DE NUTRITIE




I
7.1.DIABETUL ZAHARAT

! Definitie:
= sindrom caracterizat prin hiperglicemie cronica indusa de scaderea secretiei de

insulina si/sau perturbarea actiunii acesteia, inducand perturbari si la nivelul
celorlalte metabolisme.

= Diabetul zaharat (DZ) este:
- foarte frecvent
- grav si afecteaza negativ speranta de viata si calitatea sa
- costisitor cu evolutie indelungata si complicatii cronice
v'vasculare

v'hervoase



Diagnostic/ma- |  wHO 2006/2011 ADA 2019
surare
DZ
Poate fi folosit Recomandat
HbAlc Daca este folosita, 26,5% (48 mmol/mol)
26,5% (48 mmol/mol)
Recomandat
GB 27,0 mmol/l (126mg/dl) | 27,0 mmol/l (126 mg/dl)
sau sau
L . . 2hPG =11, mmol/L =11, mmol/L
Criteriile de diagnostic pentru DZ (2200 mg/dL) (2200 mg/dL)
si pre-diabet, conform RPG Simptome plus Simptome plus
v . . =11, mmol/L =11,1 mmeol/L
recorr!arfd:arllor C?MS 2006/2011 si (2200 mg/dL) (2200 mg/dL)
Asociatiei Americanede DZ2019 |tac i i
GB <7.0 mmol/L <7.0 mmol/L
(<126 mg/dL) (<126 mg/dL)
2hPG 27,8 si <l1l mmol/L 27,8 t si <l1,I| mmol/L
(=140-200 mg/dL) (=140-199 mg/dL)
GBM
GB 6,1-6,2 mmol/L (110- 5,6-6,2 mmeol/L (100-125
125 mg/dL) mg/dL)
2hPG =78 mmaol/L =7.8 mmol/L
(<140 mg/dL) (<140 mg/dL)
2hPG = glicemia la 2 h; ADA = Asn:i-al;ia Americani de Diaber; D = diabet zaharat; GB
= glicemia bazali; GBM = glicemia bazali modificati; TAG = vtoleranti alteraed la glucozi;
HbAle = hemoglobina glicozilati: RPG = glicemia in orice moment al zilei; VWHO =
Organizatia Mondiald a San3cigii.




! Etiopatogenie:

= DZ tip 1 - DZ insulinodependent:
- Autoimun — apare in copilarie si adolescenta
v predispozitia genetica
v‘autoimunitatea
v factorii de mediu
- Idiopatic

= DZ tip 2 - DZ neinsulinodependent:
v predispozitia genetica
v obezitatea
v stress-ul psihic



1 Manifestari clinice ale DZ;
= poliuria > 2000 ml/24 h

= polidipsia .
= polifagia \_\\
= scaderea ponderala <

astenie, reducerea fortei fizice si intelectuale
semne si complicatii infectioase

) Laborator:
= glicemia a jeun 2 126 mg% la 2 determinari in zile diferite
= glicemia in orice moment al zilei > 200 mg%
= TTGO - indicatii:
v glicemia a jeun 100-125 mg%
v glicemia postprandial 150-200 mg
v persoane cu risc diabetogen crescut
v pentru diagnosticul DZ gestational
v se utilizeaza 75g glucoza
= glicozuria - apare numai in diabetul zaharat dezechilibrat metabolic
= hemoglobina glicozilata HbAlc > 6,5%



] Forme clinice de DZ:

DZtip 1 DZ tip 2
Varsta la debut sub 30 ani peste 40 ani
Tendinta la cetoza crescuta rara
Tablou clinic semne evidente variabil
dezechilibre frecvente rar apar semne severe
G (kg) normo sau subponderali frecvent obezitate
Complicatii microangiopatie macroangiopatie

Asocierea cu alte boli
autoimune

da

nu

Tratament cu insulina

absolut necesar

uneori, diabet
insulinonecesitant

Prevalenta in populatie

0,1-0,3 %

1-3%




! Complicatiile DZ:

= Acute
- metabolice:
v cetoacidoza diabetica
v acidoza lactica
v"coma diabetica hiperosmolara
* infectioase:
v respiratorii
v'urinare
v cutaneo-mucoase

= Cronice:
* infectioase:
v respiratorii
v'urinare
v’ cutaneo-mucoase
v"ORL

* degenerative:
v'macroangiopatie
v’ microangiopatie
v'neuropatie
v cataracta
v'parodontopatie



1 Complicatiile DZ:

Cauza majora a
noilor cazuri de
orbire,

44 % nolle
cazuri de
complicatii
renale in stadiu
final.

Cauza majora a
60% noi cazuri de
amputatii a
piciorului in
fiecare an.

Neuropatie

» 2 De 24 ori mai multe
;) ﬂ accidente
'~ cerebrovasculare.

Boli cerebrovasculare

Boli cardiovasculare

Scurteaza durata medie de
viata cu 5410 ani.

Zi Sun, EASD Stockholm 2010



(] Diagnosticul diferential al comei hiperglicemice cu cea hipoglicemica

Criteriul

Coma hiperglicemica

Coma hipoglicemica

debut

lent, progresiv

rapid, progresiv in cateva minute

tonus muscular

scazut

crescut, contracturi

hidratare deshidratare normala, frecvent transpiratie

neuropsihic linistit, aton agitat, adesea cu convulsii si
semnul Babinski bilateral

biologic hiperglicemie, glicozurie, hipoglicemie (glicemie sub 50mg%)

cetonurie

glicozuria si corpi cetonici absenti




] Tratament:

» Modificarea stilului de viata

» Medicatie antidiabetica:
= Insulina
= Medicatia orala

Piramida -
alimentatiei A Grasimi, uleturi
pentru Ry i dulciuri
diabetici /

Camne, inlocuitor
de carte s1alte proteine

Paine, cereale, si alte tipur1 de amidon




Modificarea stilului de viata:
renuntarea la fumat
activitate fizica regulata peste 30-45 minute/zi, efect hipoglicemiant

IMC < 25 kg/m? si in caz de obezitate se recomanda scaderea in greutate cu
10%

reducerea circumferintei abdominale barbati < 94 cm
femei < 80 cm

glucide 50-55% din necesarul caloric

fibre alimentare peste 30g/zi

folosirea de edulcorante sintetice (zaharina, aspartamul, ciclamatii) si
naturale (fructoza, sorbitol, xylitol)

grasimi sub 30-35 % din necesarul caloric

proteine 0,9g/kg/zi cu reducere cantitatii sub 0,8g/kgc/24 ore in afectare
renala

sare sub 6 g/zi si sub 3g/zi la hipertensivi
o Suntinterzise:
dulciuri concentrate, struguri, pere, inghetata, smochine, etc.
alcoolul si fumatul
alimente cu continut bogat in colesterol



< Tipuri de alimente in functie de continutul glucidic:

= alimente cu continut glucidic mare, interzise:

- zahar, miere, dulceturi, smochine, curmale sau prune uscate,
marmelada, biscuiti, prajituri de cofetarie, lapte condensat indulcit.

= alimente cu continut glucidic mediu:

- paine alba si graham, cartofi, paste fainoase, orez, fasole si
mazare boabe, fructe proaspete, sucuri de fructe.

= alimente permise pacientului diabeticului:

- morcovi, telina, ardei, varza, sfecla, ceapa uscata, usturoi, rosii,
vinete, bere, lapte si derivate, carne, peste.



» Medicatie antidiabetica

Insulinoterapia:

- locul de injectare - feta anterioara si laterala a bratelor, coapselor, paraombilical,

toate insulinele se administreaza strict subcutanat cu exceptia cetoacidozei
i.v. se administreaza numai insulinele cu actiune rapida in urgente

fese
repartitia dozelor de insulina
v'mare dimineata > 20 U
v'mica la pranz 5-10 U
v'medie seara 10-20 U
este obligatorie alimentatia la 20-30 min. dupa administrarea insulinei

in hipoglicemie se va administra de urgenta 100-300 ml glucoza 33%, zahar,
siropuri si este obligatorie internarea

efecte adverse ale insulinelor:
v'reactie alergica la insulina animala
v'insulinorezistenta
v lipodistrofii, abces local
v'tulburari de vedere reversibile in saptamani

|




Clasificarea insulinelor in functie de durata de actiune:
Insulinele cu actiune rapidd se adm. in 3-4 prize/zi s.c. iar in urgenta i.v.
Actrapid HM
Humulin R
analogii de insulina: Lispro - Humalog
Insulinele cu actiune intermediard se adm. in 2 prize/zi
animala - Semilente MC
umana - Insulatard HM, Humulin N
Insuline cu actiune lentd si ultralentd se adm. o prizad/zi
Lantus
Levemir
Humalog basal

Insuline premixate (actiune rapida + intermediara sau lentd) se adm.in 2
prize/zi cu adaugarea unei insuline rapide la pranz

Mixtard 30HM
NovoMix 30
Humalog Mix 25, 50



Medicatia antidiabetica:

Derivatii de sulfoniluree (SU) Biguanide (B) Observatii
DZ tip 2 la normoponderali DZ tip 2 la obezi Nu se asociaza

Cl: DZ tip 1, cetoacidoza, Cl: stari hipoxemice, preparatele din
infectii, sarcina, perioperator, |insuficienta renala aceeasi clasa, dar
DZ tip 2 echilibrat cu regim se pot asocia intre
alimentar ele (SU+B)

RA: hipoglicemie, greturi, RA: epigastralgii,

dureri epigastrice, hepatice, |diaree, acidoza lactica
rar manifestari hematologice

Preparate: Preparate : Cand asocierea

* Tolbutamid  Meguan, Siofor, [ (SU+B) la doze

* Glibenclamid Glucophage maximale nu

e Glurenorm e Silubin controleaza boala
* Minidiab se trece la insulina

e Amaryl




= Medicatia antidiabetica:

- Inhibitori ai a-glucozidazei:
v'Acarboza
v"Miglitol

- Incretinmimeticele:
v Exenatida
v Liraglutida

- Metiglinide:
v Epaglinid
v"Nateglinid



= Medicatia antidiabetica:

- Inhibitori ai dipeptidilpeptidazei 4 (DPP-4):
v Sitagliptin
v'Vildagliptin
v’ Saxagliptin
v Linagliptin

- Inhibitori ai cotransportorilor sodiu-glucoza (SGLT):
v'Dapagliflozin
v"Canagliflozin
v Empagliflozin
v Ertugliflozin
v Tofogliflozin
v Luseogliflozin



DIAGNOSTICE DE NURSING

* Risc de suprapoderalitate

* Suprapoderalitate

* Obezitate

Anxietate

Risc de instabilitate a nivelului glicemiei

Intoleranta la activitate

Lipsa de cunostinte

Risc de afectare a integritatii pielii

Afectarea capacitatii de adaptare la situatia de boala



INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI MEDICAL

Urmarirea orarului si continutul meselor bolnavului

Instruirea bolnavului in legatura cu importanta particularizarii regimului
alimentar in functie de greutatea sa

Analizarea impreuna cu bolnavul a planului de scadere in greutate
Scaderea cantitatii de carbohidrati este benefica unor bolnavi

Informarea asupra importantei exercitiilor fizice in mentinerea sau
reducerea greutatii si importantei mentinerii unui stil de viata sanatos

Tncurajarea bolnavului in vederea diminudrii fricii de injectii

Explicarea si demonstrarea tehnicii de auto-administrare a insulinei pe cale
injectabila

Verfificarea dozelor, dar si orarul administrarii injectiilor in functie de
alimentatie, activitate si odihna



I
INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI MEDICAL

* Monitorizarea permanenta a glicemiei pentru descoperirea la timp a
hipoglicemiei

* Educarea bolnavului cu privire la importanta pregatirea insulinei si a
orarului meselor pentru a evita aparitia hipoglicemia

* Monitorizarea semnelor relevante pentru glicemie

* Instruirea bolnavului pentru a avea la indemana mereu suplimente
alimentare repede asimilabile pentru situatiile de hipoglicemie

* Tncurajarea gustdrile dintre mese si cele dinaintea unor exercitii fizice
pentru a preveni hipoglicemia

* Educarea bolnavului in vederea monitorizarii glicemiei inainte si dupa
efectuarea unor exercitii fizice mai intense

* Educarea bolnavului in a fi atent la faptul ca dupa exercitii fizice intense ar
putea fi nevoie de un mai mare aport alimentar, seara, pentru evitarea
hipoglicemiei nocturne

* Educarea bolnavului in vederea evitarii exercitiile fizice cand nivelul
glicemiei este peste 250 mg% si exista cetonurie

 Sfatuirea bolnavului pentru a-si injecta insulina in regiunea abdominala
atunci cand bratele si picioarele au fost solicitate la exercitii fizice



INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI MEDICAL

Recunoasterea barierelor de invatare (nivel scazut de instruire, afectarea
auzului sau vazului)

Instruirea privind efectele medicatiei hipoglicemiante

Aprecierea suprafetei dermice si a circulatiei la nivelul membrelor
inferioare (puls, temperatura, prezenta unor leziuni)

Educarea bolnavului privind ingrijirile particulare ale membrelor inferioare:
bai calde (nu fierbinti), masaj cu creme usor absorbante, folosirea de
pantofi care nu comprima nici o zona a piciorului, prevenirea ranirilor

Sfatuirea bolnavului cu privire la efectele bolii asupra stilului de viata, a
vietii de familie si a profesiei

Explorarea unor strategii eficiente pe care pacientul le-a folosit in trecut in
situatii asemanatoare

Tncurajarea participarii  familiei Tn  auto-managementul dietei si
tratamentului pentru cresterea increderii

Instruirea familiei asupra necesitatii suportului emotional
Identificarea unor grupuri de sprijin in comunitate
Consultarea unor specialisti (psihologi)



Interventii de educatie pentru sanatate specifice pacientului cu diabet
zaharat:

Verificarea progreselor cu ocazia fiecarei vizite medicale; cooptarea in stabilirea
orarului si a programului terapeutic il va motiva pe bolnav

Instruirea bolnavului in respectarea unui orar al meselor

Instruirea bolnavului referitor la auto-administrarii terapiei (antidiabetice orale
sau insulinad) pentru controlul glicemiei

Instruirea bolnavului cu hipoglicemie in legatura cu interventiile de crestere a
glicemiei: administrarea de alimente cu continut crescut de carbohidrati sau
glucoza rapid absorbabila

Instruirea bolnavului in vederea echilibrarii activitatii fizice, a ingestiei de
alimente si a legaturii dintre acestea si nivelul glicemiei.



GHID DE INGRUIRI A PACIENTULUI CU DZ

Investigarea nivelului de cunostinte ale bolnavului privind boala sa si
capacitatea de a se autoingriji

Studierea nivelului de cooperare al bolnavului la dieta, tratament, proceduri
si programul de exercitii fizice

Monitorizarea semnelor de hiperglicemie: poliuria, polidipsia, polifagia,
scadere in greutate, astenie, vedere incetosata

Analizarea semnelor de neuropatie periferica, boala vasculara periferica sau
a oricarei leziuni de la nivelul picioarelor sau extremitatilor

Urmarirea valorilor glicemiei si a altor analize de laborator

Asigurarea unor doze potrivite de insulina la timp in functie de masa si
exercitii

Asigurarea ca bolnavul detine suficiente cunostinte despre dieta, tratament
si exercitiile fizice



GHID DE INGRUIRI A PACIENTULUI CU DZ

- Comunicarea oricarui semn de infectie de la nivelul pielii sau tesuturilor moi
- Interventie prompta la orice:
v'semn de hipoglicemie care nu raspunde la doza uzuala de glucoza

v'semn de cetoacidoza - greata, varsaturi, respiratie Kussmaul,
hipotensiune si alterarea gradului de constienta

v'sindrom hiperglicemic manifestat prin greata, varsaturi, hipotermie,
slabire musculara, stupoare, coma



7.2. HIPERURICEMIA

-1 Definitie:
= Hiperuricemia - sindrom caracterizat prin cresterea concentratiei sanguine
a uratului monosodic.

= Uricemia:
v creste odata cu Tnaintarea in varst3
v'valori normale: 3-6 mg% la femei
3-7 mg% la barbati



! Clasificarea hipeuricemiei:

= In functie de mecanismul de producere:
- primara:
v'idiopatica > 99%
v defecte metabolice specifice mostenite
- secundara:
v deficit de glucozo-6 fosfataza
v"anemii hemolitice, leucemii, limfoame
v'mecanisme renale

= Din punct de vedere anatomo-clinic:
v'Hiperuricemie asimptomatica
v'Criza acuta de guta (artrita acuta gutoasa)
v"Guta cronica



] Tabloul clinic:

= Hiperuricemia asimptomatica (latenta):

- diagnostic intamplator, cu ocazia unor investigatii biologice, ce includ si
dozarea acidului uric

= Artrita acuta gutoasa - debutul:

- debut acut frecvent noaptea, cu durere articulara, puternica, inflamatie
(roseata, tumefactie, caldura locala)

barbati peste 40 ani
la nivelul deget | — metatarsofalangian
precedat de "junghiuri” cu luni sau chiar ani inainte

laborator: leucocite, VSH si acid uric crescute si cristale de urat in lichidul
sinovial



] Tabloul clinic:

= Artrita acuta gutoasa - perioada de stare:

- istoria naturala: de la cateva zile in forma usoara pana la saptamani in
forma severa

- terapia medicamentoasa face ca simptomatologia sa dispara si mai rapid,
|lasand tegumentele cu descuamatie furfuracee

- evolutia este cronica, cu pusee si perioade asimptomatice

- puseele (favorizate de mers indelungat, traumatisme, alcool, abuz de
purine, infectii), din ce in ce mai frecvente si mai severe, cu timpul devin
poliarticulare si incomplet remise sub tratament, suferinta devenind
permanenta.



] Tabloul clinic:

= Guta cronica:
- Tofii gutosi

v apar la 25-50% din pacientii cu guta, frecvent dupa o perioada lunga de
evolutie a hiperuricemiei

v'mici tumorete superficiale, nedureroase, alb-galbui pe degete, in palma,
talpa, ce cresc ulterior in volum

v alteori sunt mari si neregulati, incat deformeaza articulatiile, incaltatul
devgrlmlnd imposibil (artropatie cronica gutoasa), putand determina
anchiloze

v'se pot ulcera, lasand sa curga o magma alba, cremoasa, formata din
cristale de urat




] Tabloul clinic:

= Guta cronica:
- Nefropatia urica:

v'Cronica: asimptomatica, evolutie lenta, insuficienta renala cand apare se
datoreaza bolilor asociate (litiaza, HTA, PNC) si mai putin nefropatiei urice

v"Acuta: oligoanurie prin obstructia tubulara masiva cu cristale de acid uric
(leucemii, limfoame, terapie cu citostatice)

- Litiaza urinard urica:

v prevalenta creste proportional cu eliminare urinara de acid uric
v'pH-ul urinar acid favorizeaza precipitarea acidului uric



] Tratament:

»Masuri igieno - dietetice:
= repaus al articulatiilor afectate
= alimentatie saraca in purine (proteine < 0,5 g/kg corp/24ore), bogata in
lichide (diureza > 2.000 ml/24o0re)
= legume si fructe pentru alcalinizarea urinii
= evitarea alcoolului
» Tratament farmacologic:
o Artrita acuta:
= Antiinflamatoare nesteroidiene
* Indometacina
* lbuprofen
* Diclofenac
= Colchicina
= Corticosteroizi:
* Prednison

- Dexametazona fosfat sau triamcinolon acetonid



» Prevenirea gutei cronice:

= Colchicina:

* timp de 1-2 saptamani inainte de inceperea tratamentului
hipouricemiant si cateva luni dupa inceperea acestuia, pentru
prevenirea unor noi atacuri

= Allopurinol
* Milurit
* Zyloric

= Uricozurice:
- Probenecid
* Sulfinpirazona

= Alcalinizarea urinii:
- Acetazolamida



e
DIAGNOSTICE DE NURSING

= In accesul gutos
* durere acuta
* hipertermie
* risc de deshidratare

= In stadiul cronic
disconfort - dureri articulare

afectarea mobilitatii

alterarea tegumentelor prin prezenta tofilor gutosi

risc de complicatii- litiaza urica, invaliditati



INTERVENTIILE ASISTENTEI/ASISTENTULUI MEDICAL

n accesul gutos
Asigura repaus la pat
Aplica comprese locale, alcoolizate reci, imobilizeaza articulatia
Asigura regim alimenta lacto-fainos-vegetarian, hipocaloric, cu aport mare de lichide

Administreaza medicatia antiinflamatorie recomandata de medic

n guta cronica
Instituirea unui regim hipoproteic
Recomanda excluderea din alimentatie a carnii, a viscerelor si conservele de carne
Asigurarea unui aport de 2-2,5 | lichide pe zi

Fructele si legumele vor fi consumate in alternanta cu produse lactate pentru a
mentine pH-ul alcalin al urinii

Educarea pacientului in vederea respectarii alimentatiei pentru a preveni
complicatiile bolii

Daca au survenit anchiloze, ajuta pacientul

Administreaza medicatia prescrisade medic



ABREVIERI

A ll - angiotensinei Il

ADA - artera descendenta anterioara

AINS - antiinflamatoare nesteroidiene

ALT/ALAT - alanin aminotransferaza

anti DNA-aza - anticorpi anti-streptodornaza
ARFI - Acoustic Radiation Force Impulse Imaging
AS - atriu stang

AST/ASAT - aspartat aminotransferaza

AV - atrioventricular

AVC - accident vascular cerebral

BCR - boala cronica de rinichi

BNP - peptidul natriuretic de tip B

BPCO - bronhopneumopatie cronica obstructiva
BPH - punctie biopsie hepatica

BRD - bloc de ramura dreapta

BRS - bloc de ramura stanga

CK-MB - creatinkinaza-MB

CPC - cord pulmonar cronic

CPT - capacitatea pulmonara totala

CT - computer tomografie

CTLF - capacitatea totala de legare a fierului

DZ - diabet zaharat

ECG - electrocardiograma
ESA - extrasistole atriale

ESV - extrasistole ventriculare
FC - frecventa cardiaca

FEVS - fractia de ejectie a ventricului stang

FVC - capacitate vitala fortata

G - greutate

HA - hepatita autoimuna

HAD - hipertrofie atriala dreapta
HHC - hemisuccinat de hidrocortizon
HP - Helicobacter Pylori

HRB - hiperreactivitate bronsica

Ht - hematocrit

hTA - hipotensiune arteriala

HTA - hipertensiune arteriala

HVD - hipertrofie ventriculara dreapta
HVS - hipertrofie de ventricul stang



i.v. - intravenos
IC - insuficienta cardiaca

[ECA - inhibitori ai enzimei de conversie a
angiotensinei

IGB - indice glezna brat

IMC - indice de masa corporala

INR - international normalized ratio

IPB - indicele de permeabilitate bronsica
IQ - indice Quick

IRA - insuficienta renala acuta

ITU - infectie de tract urinar

LID - lob inferior drept

LSD - lob superior drept

NANDA-I - North American Nursing Diagnosis
Association — International

NIC - Nursing Intervention Classification
NOAC - novel oral anticoagulants
NOC - Nursing Outcomes Classification

non-STEMI - infarct miocardic acut fara
supradenivelare de segment ST

ORL - otorinolaringologie
p.o. - per os

e
ABREV
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PaCoO, - presiunea arteriala a dioxidului de carbon
Pa0, - presiunea arteriala a oxigenului
PEF - peak expiratory flow

PTCA - angioplastie coronariana percutana
transluminala

RA - rezerva alcalina
RFG - rata filtrarii glomerulare
RMN - rezonanta magnetica nucleara

STEMI - infarct miocardic acut cu supradenivelare
de segment ST (ST elevation myocardial infarction)

TA - tensiunea arteriala

TAd - tensiunea arteriala diastolica

TAs - tensiunea arteriala sistolica

TQ - timp Quick

TTGO - test de toleranta la glucoza oral
TV - tahicardie ventriculara

UG - ulcer gastric

VEMS (FEV1) - volumul expirator maxim in prima
secunda a unui expir fortat dupa un inspir fortat

VR - volum rezidual
VSH — viteza de sedimentare a hematiilor
vy GT - gamaglutamil transferaza
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