,, In esenta procesul de nursing inseamna sa
ingrijesti fiecare bolnav ca i cum ar fi
un membru al familiei tale.”’



Lucrarea ,, Ghid de nursing’’ pe care o propunem sub egida OAMMR se doreste a fi un reper
important, util §i eficient in procesul de formare initiala si continud a asistentilor medicali.

Implicati activ in educatia pentru sandatate a individului si a comunitatii, asistentii medicali
desfasoara o activitate ce presupune acumularea de cunostinte, atitudini si deprinderi, in scopul
mentinerii sau redobandirii sanatatii.

Noutatea si totodata valenta practica a acestui ghid este data de precizarea clara si concreta
a interventiilor asistentului medical in cadrul procesului de ingrijire a pacientului, accentudndu —
se rolul unic §i extrem de important al acestuia in cadrul echipei medicale.

In cadrul acestei lucrari am dorit sa subliniem importanta conceptului de ,,nursing’’, ca
fundament al activitatii asistentului medical. Cunoagsterea si insugirea etapelor procesului de
nursing permit asistentului medical planificarea, organizarea si eficientizarea activitatii sale,
avand ca obiectiv principal cresterea calitatii ingrijirilor acordate, cu repercusiuni directe asupra
evolutiei pacientului.

Prin precizarea principiilor etice fundamentale ale procesului de nursing, lucrarea aduce un
plus de noutate in peisajul lucrarilor medicale de specialitate adresate asistentilor medicali.

Speram ca acest ghid sa se dovedeasca a fi un sprijin operativ §i practic in instruirea §i
perfectionarea profesionala a asistentilor medicali, aceasta reflectandu-se in cresterea calitatii

actului medical.

Autorii




CUPRINS

1. ORGANIZAREA PROCESULUI DE NURSING
1.1. Generalitéti
1.2. Etapele procesului de nursing
1.3. Diagnosticul de nursing
1.4. Promovarea sanatatii

1.5. Probleme etice legate de nursing

INTREBARI. RASPUNSURI

2. PARTICULARITATILE DE iNGRIJIRE A PACIENTILOR CU AFECTIUNI SAU
DEFICIENTE ALE APARATULUI RESPIRATOR
2.1. Notiuni de anatomie si fiziologie
2.2. Evaluarea pacientului cu suferinte pulmonare
2.2.1. Istoric
2.2.2. Manifestari clinice
2.2.3. Examenul fizic
2.3. Evaluarea functiei respiratorii
2.3.1. Proceduri neinvazive
2.3.2. Metode invazive
2.4. Bolile aparatului respirator
2.4.1. Bronsita acuta si cronica
2.4.2. Pneumonia
2.4.3. Astm bronsic
2.4.4. Bronhopneumopatia cronica obstructivda (BPOC)
2.4.5. Suferinte pleurale
2.5. Terapia respiratorie adjuvanta

INTREBARI. RASPUNSURI




3. PARTICULARITATI DE iINGRIJIRE A PACIENTILOR CU AFECTIUNI SAU
DEFICIENTE ALE APARATULUI CARDIOVASCULAR
3.1. Notiuni de anatomie si fiziologie
3.2. Evaluarea pacientului cu afectiuni cardiovasculare
3.2.1. Istoric
3.2.2. Manifestari clinice
3.2.3. Examenul obiectiv
3.3. Evaluarea functiei aparatului cardiovascular
3.3.1. Examene de laborator
3.3.2. Examen radiologic
3.3.3. Electrocardiograma
3.3.4. Cateterizarea cardiaca
3.3.5. Echocardiografia
3.4. Afectiunile aparatului cardiovascular
3.4.1. Cardiopatia ischemica
3.4.2. Pericardita
3.4.3 Insuficienta cardiaca

INTREBARI. RASPUNSURI

4. PARTICULARITATI DE INGRIJIRE A PACIENTILOR CU AFECTIUNI SAU
DEFICIENTE ALE APARATULUI DIGESTIV
4.1. Notiuni de anatomie si fiziologie
4.2. Evaluarea pacientului cu afectiuni ale aparatului digestiv
4.2.1. Istoric
4.2.2. Manifestari clinice
4.2.3. Examenul obiectiv
4.3. Explorarea paraclinica a aparatului digestiv
4.4. Bolile aparatului digestiv
4.4.1. Ulcerul gastric si duodenal
4.4.2. Ciroza hepatica
4.4.3. Neoplasmul gastric
4.5. Suportul nutritional
INTREBARI. RASPUNSURI

S. PARTICULARITAII DE iINGRIJIRE A PACIENTILOR CU AFECTIUNI SAU
DEFICIENTE ALE APARATULUI RENAL




5.1. Notiuni de anatomie si fiziologie

5.2. Evaluarea pacientului cu suferinte renale
5.2.1. Istoric
5.2.2. Manifestari clinice
5.2.3. Examenul fizic

5.3. Evaluarea functiei renale
5.3.1. Examenul de urina
5.3.2. Examenul sangelui
5.3.3. Examenul echografic
5.3.4. Explorari radiologice
5.3.5. Explorari endoscopice

5.4. Bolile aparatului urinar
5.4.1. Infectiile tractului urinar
5.4.2. Pielonefrita cronica
5.4.3. Glomerulonefritele acute
5.4.4. Insuficienta renala acuta
5.4.5. Insuficienta renala cronica

INTREBARI. RASPUNSURI.

BIBLIOGRAFIE




1. ORGANIZAREA PROCESULUI DE NURSING

1.1.GENERALITATI

Traim Intr-o lume in continua schimbare.

Pentru societatea de astdzi, multe din problemele individului tind sd devina din ce in ce mai
mult, probleme ale societatii. Efectele extinse ale transformarilor care au loc in dinamica sociald
determini aceasti schimbare de atitudine. in acelasi timp, problemele majore ale societitii se inscriu
ca factori modelatori ai personalitatii individului.

Respectarea individualitatii se contureazd tot mai mult ca si regulad esentiala a unei societati
civilizate.

In acest context, procesul de nursing, se defineste ca un proces dinamic, adaptabil la cerintele
individului si trebuintele societatii, mentindndu-si nealterat obiectivul principal, obtinerea unei mai
bune stari de sanatate pentru individ, familie, comunitate.

Intelesul procesului de nursing a evoluat treptat de-a lungul timpului, una din definitiile
clasice fiind cea formulata de catre Virginia Henderson (1966) ce stabilea ca principald indatorire a
asistentului medical, sarcina ,,de a ajuta persoana bolnava sau sandtoasa, sa-si mentina sau recastige
sdnatatea prin Indeplinirea sarcinilor pe care le-ar fi Indeplinit singura daca ar fi avut forta, vointa
sau cunostintele necesare. Asistentul medical trebuie sd indeplineasca aceste functii astfel ncat
pacientul sa-si recastige independenta cat mai repede posibil’’.

Astdzi procesul de nursing a capatat valente noi, rolul asistentului medical a devenit mai
complex, in sensul largirii sferei de activitate, una dintre Indatoriri fiind aceea ,,de a diagnostica si
stabili atitudinea terapeutica adecvatd pentru raspunsul individului fatd de o problema de sanatate
actuald sau potentiald’’.

In centrul ingrijirilor de sanitate se afld pacientul, dar el nu mai este perceput simplist doar ca
un individ ce suferd de o anumita boala, ci este apreciat holistic ca o persoand cu necesitati fizice,
emotionale, psihologice, intelectuale, sociale si spirituale. Aceste necesitati interrelationeaza, sunt
interdependente, de egald importanta si reprezintd fundamentul interventiilor asistentului medical ce
va trebui sd se adapteze la o infinitate de reactii, manifestari, trairi, relatii interpersonale, generate
de unicitatea profilului psihic al protagonistilor implicati si de specificul situatiei concrete in care isi

desfasoara activitatea.
6 .




Este important ca asistentul medical sa fie familiarizata cu aspectul complex al naturii psihice
umane, sa inteleaga cd indivizi diferiti au reactii diferite fatd de aceeasi problema urmare a structurii
lor unice de personalitate.

Existd mai multe acceptiuni ale conceptului de personalitate, dar cea mai folosita este aceea ce
defineste personalitatea ca fiind ,,organizarea mai mult sau mai putin durabild a caracterului,
temperamentului, inteligentei si fizicului unei persoane; organizare ce determind adaptarea sa unica
la mediu’’(Eysenck).

Vom putea aprecia pe deplin un individ doar dacd 1i vom cunoaste mediul de viatd si
activitate.

Suntem ceea ce suntem si devenim ceea ce devenim, in mare parte, datoritd contextului social
in care existam si ne desfasuram activitatea. Socializarea se realizeaza in interiorul diverselor
grupuri umane (familie, scoald, prieteni, colectiv de muncad). Grupul intermediaza individului relatia
cu societatea si cu sine.

Individul dezvoltd concomitent si continuu relatii informationale cu lumea externd si cu
propria fiinta, intretindnd la nivelul normalului, un echilibru intre cunoasterea de sine si cunoasterea
realitatii.

Fiecare ne nastem cu un potential uman care se valorificd si se dezvolta treptat prin
socializare, asimilarea valorilor §i comportamentelor sub forma unei invatari continue.

Conceptul holistic de apreciere a individului poate fi rezumat in cateva idei principale ce stau
la baza sustinerii stiintifice a desfasurarii procesului de nursing:

e individul este un tot unitar caracterizat prin integritate si el reprezintd mai mult decat suma
partilor sale componente;

e individul este in permanentd interactiune cu mediul inconjurdtor, schimband materie si
energie cu acesta;

e evolutia fiziologica a individului este ireversibild si unidirectionald in timp si spatiu;

e individul uman se caracterizeaza prin capacitate de abstractie, imaginatie, senzatii, emotii.

Toate aceste aprecieri subliniaza evolutia conceptului ,,ingrijirilor de sanatate” de-a lungul
timpului si adaptarea acestuia la principiile de organizare actuald a sistemului sanitar, urmarind in
principal rolul asistentului medical:

e agsistentul medical reprezinta un element important al echipei medicale;

e asistentul medical desfasoara o activitate autonoma, cu competente bine stabilite;

e activitatea medicald nu vizeaza doar tratarea eficientd a imbolnavirilor, In prezent accentul
se pune pe prevenirea bolilor si promovarea starii de sanatate;

e rolul asistentului medical intervine atdt in ingrijirea individului cat si a comunitatii

(promovarea sanatatii, educatia pentru sanatate).
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Figura nr.1 Evolutia pozitiei si rolului asistentului medical in cadrul echipei medicale

1.2. ETAPELE PROCESULUI DE NURSING

Etapele procesului de nursing sunt:

ETAPE CARACTERISTICI

- este etapa colectdrii datelor de la pacient sau apartinatori in
vederea identificarii oricarei probleme de sdnatate actuale sau
potentiale;
- aceasta etapa include:
e anamneza (discutia cu pacientul)
stabilirea istoricului bolii
examenul obiectiv
studierea documentelor medicale
organizarea, analiza si sinteza datelor colectate.

Aprecierea o
""" Colectarea datelor cu privire la starea de sdnatate a

pacientului presupune anumite abilitati din partea asistentului

medical:
e capacitatea de a adresa intrebari potrivite si de a asculta
raspunsurile;

e observare si interpretare;

e sintetizare;

e capacitatea de a organiza datele colectate in vederea
intocmirii unui plan de ingrijire.

- diagnosticul de nursing reprezintd baza intocmirii unui plan
de Ingrijire
- diagnosticul de nursing presupune:




e identificarea problemelor de nursing
Stabilirea e definirea caracteristicilor problemelor de nursing
diagnosticului de identificate
nursing e identificarea etiologiei problemelor de nursing
e cnuntarea diagnosticului de nursing In mod clar si
precis.
- stabilirea obiectivelor si intocmirea unui plan de Ingrijire n
vederea solutiondrii diagnosticului de nursing
- aceasta etapa presupune:
e identificarea prioritatilor
e stabilirea unor obiective clare pe termen scurt (zile),
Planificare mediu (o siptimana) si lung (siptimani)
e stabilirea unor termene clare pentru aparitia rezultatelor
asteptate
e cooperarea in vederea atingerii obiectivelor propuse cu
familia pacientului si alte persoane implicate in
procesul de ingrijire.
- aplicarea planului de ingrijire stabilit si reactualizarea lui
permanentd in functie de interventiile efectuate
- aceasta etapa presupune:
I e cfectuarea interventiilor specifice de nursing conform
mplementare A e -
planului de Ingrijire stabilit
e coordonarea activitdtii pacientului, familiei i
membrilor echipei de ingrijire
e inregistrarea raspunsului la actiunile de nursing.
- determinarea raspunsului pacientului la interventiile de
ingrijire si stabilirea obiectivelor ce au fost atinse
Evaluare - identificarea modificdrilor ce se impun a fi facute in vederea
reactualizarii diagnosticului de nursing, obiectivelor stabilite,
interventiilor de nursing planificate si rezultatelor asteptate.

Activitatea asistentului medical vizeaza aprecierea cat mai corectd a starii de sanatate a
pacientului in vederea identificdrii problemelor actuale sau potentiale. Examinarea unui caz este
necesar sa se desfasoare dupd un sistem precis de interogare §i examinare, insusit cat mai exact

astfel Incat sd ne asigurdm ca nu au fost omise date importante. Obignuinta castigata trebuie

cultivata si perfectionatd printr-o practica continua la patul bolnavului.

Prin anamnezd (ascultatia, interogatoriul, chestionarul) si prin examen obiectiv, asistentul

medical va identifica acuzele subiective (simptomele) confruntdndu-le cu modificdrile obiective

(semnele) pentru a putea recunoaste boala.




Organizarea datelor culese in vederea intocmirii planului de ingrijire se poate face conform

modelului conceptual al Virginiei Henderson sau modelului lui Abraham Maslow.

I. Modelul conceptual al Virginiei Henderson

Modelul conceptual al Virginiei Henderson apreciazd individul ca fiind un tot unitar

caracterizat prin nevoi fiziologice si aspiratii denumite generic nevoi fundamentale. Acestea sunt:

1. a respira

respiratia este procesul fiziologic prin care oxigenul din aerul atmosferic ajunge pana la
nivelul celulelor, unde este folosit 1n reactiile de oxido-reducere, dioxidul de carbon rezultat
fiind eliminat din organism prin expiratie;

o respiratie eficientd presupune si o buna circulatie deoarece sangele joaca rolul de
transportor pentru gazele respiratorii;

disfunctia respiratorie atrage dupa sine o perturbare a intregului organism atit la nivel
fiziologic si fiziopatologic (hipoxie tisulard, hipercapnie) cat si psihologic (senzatie de

sufocare, anxietate, teama).

2. a bea §i a mdnca

apa reprezintd aproximativ 60% din greutatea organismului adult, ea avand un rol deosebit

de important in buna desfasurare a proceselor fiziologice ale organismului.

!l un individ poate supravietui cu: 15% din functia normala a ficatului

= 25% din functia normala a rinichilor
= 35% din numadrul total de hematii
=  45% din suprafata de hematoza pulmonara

= 70%din volumul plasmatic.

Il reducerea volemiei cu mai mult de 30% este criticd pentru supravietuire.
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aprecierea statusului volemic al pacientului se poate face pe baza examenului clinic si a
investigatiilor paraclinice dar cel mai simplu prin stabilirea bilantului hidric aport — pierderi
(intrari-iesiri);

deficitul de apa al organismului va fi corectat prin hidratare per os sau la nevoie prin
administrare de solutii perfuzabile coloidale sau cristaloide;

excesul de apad al organismului impune restrictionarea aportului si administrarea de
diuretice;

principalul mecanism fiziologic de reglare a cantitdtii de apa din organism este reflexul de
sete. La varstnici acest reflex diminud astfel ca in mod obisnuit acestia prezintd un anumit
grad de deshidratare;

o alimentatie sandtoasa vizeaza mai multe aspecte: cantitatea alimentelor, calitatea acestora,

ritmul de administrare;




o dietd adecvata trebuie sa asigure un aport suficient de nutrienti, vitamine, apa si saruri

minerale, aport adaptat necesitatilor organismului.

3. nevoia de a elimina

organismul este un sistem deschis in permanentd interactiune cu mediul inconjurator,
schimband cu acesta materie si energie;

eliminarea satisface nevoia organismului de a indeparta anumite substante nefolositoare
rezultate din metabolism sau digestie;

fiziologic eliminarea are loc la nivelul tegumentelor (transpiratie), respiratiei (expiratie),
aparatului renal (diureza), aparatului digestiv (scaun), aparatului genital feminin
(menstruatie);

in anumite conditii patologice se produc modificari ale modalititilor de eliminare ale
organismului:

transpiratii abundente (coma hipoglicemica)

hemoptizie (neoplasm pulmonar)

varsaturi bilioase (colecistita)

varsaturi explozive in jet, neprecedate de greatd (tumori cerebrale)

vV V VYV V V

hematemeza (varsaturi cu aspect de zat de cafea ce apar in hemoragia

digestiva superioara)

Y

hematurie (urind cu sange)

A\

tulburari ale tranzitului intestinal cu alternanta constipatie / diaree (tumori
de colon)
» melend (tumora de colon)

» amenoree (lipsa menstruatiei — ovar polichistic).

4. nevoia de a se misca si a avea o bund posturda

nevoia de a te misca §i a avea o bund postura reprezintd un aspect esential al mecanismului
de integrare a individului In mediul inconjurdtor si orice disfunctionalitate legatd de aceasta
nevoie fundamentald are repercursiuni in plan fizic, psihic si social;

mentinerea independentei de miscare si a unei bune posturi presupun integritatea structurala
si functionald a sistemului osos, sistemului muscular, sistemului nervos, aparatului
vestibular;

putem intalni:

» paralizie — absenta completd a fortei musculare, urmare a pierderii
contractilitatii musculaturii striate datoritd intreruperii uneia sau mai multor
cai motorii cortico- musculare;

» pareza — usoara slabire a fortei musculare;

» hemiplegia — paralizia unei jumatati de corp;




» monoplegie — paralizia unui singur membru;

» paraplegia — paralizia jumatatii inferioare a corpului;

» tetraplegia — paralizia celor patru membre.
aparitia deficitelor motorii atrage dupa sine o serie de alte modificari:

» tendinta de limitare a folosirii partii afectate;

nesiguranta echilibrului;
mersul cu pasi mici;
diminuarea increderii in sine;

teama de a nu cadea;

vV V V V V

nervozitate, neliniste.

5. nevoia de a dormi si a se odihni
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somnul reprezinta o extindere a procesului de inhibitie la nivelul scoartei cerebrale, expresia
somaticd a unei decuplari temporale a individului fata de mediul exterior;
necesarul fiziologic de somn difera dupa varsta:

» lacopii 12-14 ore

» laadultda 7-9 ore

» la varstnici 5-7 ore;
odihna si somnul in bune conditii si timp suficient sunt indispensabile unei bune functionari
a organismului la randament maxim,;
oboseala se defineste ca fiind acea stare temporard a organismului care apare in urma unui
efort excesiv sau de prea lunga duratd si care se anuleazd ca urmare a unei perioade de
odihni;
numeroase observatii §i experimente au demonstrat ca oboseala nu este un element periferic,
legat de organele efectoare (sistemul muscular) ci un fenomen central, nervos, legat fie de
consumarea substantei excitative a neuronilor, fie de cauze fiziopsihice mai complexe (tipul
de sistem nervos, experienta de adaptare la mediu a individului);
asistentul medical va trebui sa diferentieze:

» oboseala patologicd — care este parte a tabloului clinic al anumitor boli

(hepatita, tuberculoza, diabet, boala Addison)

» oboseala fiziologica — normala;
remediul cel mai bun al oboselii nu este Intotdeauna odihna inteleasa ca si stare de
inactivitate absolutd, simpla intrerupere a activitatii si asteptarea pasiva a refacerii energiei
cheltuite;

nu orice fel de repaus, indiferent de moment si conditii este reconfortant;




e odihna cea mai eficace constd In alternarea rationald a unei activititi cu alta. Acest mod de
odihna a fost numit odihna activa si a capatat o larga raspandire dupa fundamentarea sa
stiintifica (de catre I.M. Secenov).

Principiile odihnei active:

a) una si aceeasi activitate, de aceeasi intensitate trebuie sd se adreseze, alternativ unor organe
simetrice;

b) activitatile bazate in mod predominant, pe primul sistem de semnalizare (mimica, gestica)
trebuie sa fie alternate cu cele bazate, in mod predominant pe cel de-al doilea sistem de
semnalizare (limbajul);

c) sd nu se treacd la introducerea activitatii de variatie mai Inainte de a semnala oboseala in
activitatea principala, avandu-se insa grija ca alternarea activitatii sa nu se faca prea tarziu;

d) activitatea secundara sa nu fie mai obositoare decat cea principala.

6. nevoia de a se imbrdca §i dezbrica

e omul este o fiinta sociald. Integrarea in grup se face pe baza unor comportamente invatate, a
unor valori asumate. Imbricamintea are valoare practica (protejeazi corpul de variatiile
climei - cald, frig, ploaie) dar si valoare de simbol (exprimd personalitatea si unicitatea
individului);

e dificultatea sau imposibilitatea de a se imbraca, dezbraca, de a purta imbracaminte adecvata
este perceputd de catre individ ca o lezare a libertdtii sale cu implicatii in perceptia
sentimentului de demnitate si autorespect.

7. nevoia de a mentine temperatura corpului in limite normale

e mentinerea constantd a temperaturi corpului, In ciuda variatiilor termice exogene si a
diverselor activitati ale organismului, implicd interventia adecvatd a unor modificari
functionale complexe (metabolice, circulatorii, musculare, hidroelectrolitice, endocrine, etc.)
coordonatd prin mecanismul de termoreglare, controlat de centrii hipotalamici, ce mentin
permanent si dinamic echilibrul intre producerea si pierderea de caldurd din organism;

e temperatura corpului este mentinutd constantd, in conditiile unor mari modificari ale
temperaturii mediului. Fiind influentata de o serie de factori fiziologici (starea de somn sau
de veghe, digestie, activitatea fizica, etc.) temperatura corpului prezinta variatii ciclice,
avand valori minime intre orele 4-6 dimineata si atingand valori maxime, care in general nu
difera cu mult de 0,5° C fata de cele matinale, intre orele 16-17 dupd-amiaza;

e perturbdrile mecanismului de termoreglare conduc la aparitia a doud situatii cu particularitti
distincte: hipotermia, hipertermia.

8. nevoia de a fi curat, ingrijit, de a-ti proteja tegumentele si mucoasele

o definitia completa a starii de sdnatate este aceea ce o apreciaza ca fiind starea de bine bio-
psiho-social;
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starea de bine biologic presupune integritatea functionald a structurilor organismului si la
aceasta contribuie si protejarea tegumentelor si mucoaselor, prin mentinerea curdteniei si
igienei personale;

nevoia de a fi curat i ingrijit, presupune un comportament invatat, reflectd o anumita
trasaturd de personalitate si indicd un anumit nivel de intelegere si respect al individului;
deficitul in satisfacerea acestei nevoi fundamentale, necesita implicarea activa a asistentului
medical atat in suplinirea masurilor elementare de igiena cat mai ales in Insusirea de catre

pacient a anumitor deprinderi.

9. nevoia de a comunica

comunicarea reprezintd una dintre trebuintele fundamentale, de ordin spiritual a oamenilor,
fiind o modalitate esentiald de interactiune psihosociald, un schimb de mesaje intre
interlocutori, menit sa realizeze o relatie interumana durabild determindnd mentinerea ori
modificarea comportamentului individual sau de grup;
comunicarea interumana se realizeaza cu ajutorul limbajului verbal sau nonverbal prin care
se schimba mesaje (informatii, simboluri, semnificatii, idei, sentimente, intentii, etc.) pentru
a influenta, mai ales calitativ, comportamentul celuilalt;
a comunica eficient si expresiv cu ceilalti Inseamna:

» saconvingi,

» sa poti dezvolta gandirea, afectivitatea, personalitatea,

» sa informezi inteligibil si sa intelegi corect semnificatia mesajului,

» sa sesizezi si sa constientizezi reactiile, atitudinile si modificarile comportamentale

ale interlocutorului;

in cadrul procesului de nursing comunicarea are un rol esential, ea fiind o unealtd de
influentare §i modificare a comportamentului pacientului, in sensul Inlaturarii sentimentului
de teama si nesigurantd, urmarind cresterea increderii in sine, urmare a intelegerii corecte a
situatiei sale;
este important ca in procesul de comunicare asistenta sa foloseasca un limbaj adecvat si

accesibil pacientului.

10. nevoia de a evita pericolele
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individul sdnatos este capabil sd reactioneze adecvat la variatiile continue ale parametrilor
mediului exterior prin mecanisme de adaptare dezvoltate ontogenetic si filogenetic, ceea ce
ii asigurd mentinerea homeostaziei mediului intern si a echilibrului psihic, conferindu-i
sentimentul de siguranta;

prezenta bolii este de fapt o amenintare a ,,starii de bine bio-psiho-social’’, ce vizeaza

integritatea functionald a structurilor organismului si sentimentul increderii in propriile




forte. pacientul se simte vulnerabil, nesigur, expus pericolelor, chiar daca uneori nu-si
exteriorizeaza sentimentele;

in aceste conditii este importanta asigurarea unui climat de incredere, intelegere si suport din
partea echipei de ingrijire, In concordantd cu caracteristicile pacientului: varsta, inteligenta,

stilul de viata, credintele si valorile sale, experientele anterioare.

11. nevoia de a actiona conform propriilor convingeri si valori, de a practica religia

nevoia de a actiona conform propriilor convingeri si valori exprima necesitatea individului
de a-si afirma apartenenta la un anumit grup social ceea ce in esenta ii conferd sentimentul
de siguranta;
valorile sunt calitatile pe care le capdtd pentru om elementele realitatii (obiecte, procese,
actiuni) privite prin prisma unei atitudini (politice, juridice, morale, estetice, religioase) a
unei colectivititi umane (categorie sociala, natiune);
numeroase cercetari au evidentiat cd practicarea religiei contribuie la mentinerea echilibrului
psihic al individului, actionand prin mai multe mecanisme:

» credinta (care incurajeaza serenitatea),

» sentimentul de apartenenta la un grup care te sustine,

» valorizarea obisnuintelor unei vieti regulate (care incurajeaza multumirea);
este evident faptul ca asistentul medical trebuie sda dea dovada de disponibilitate,
compasiune $i tolerantd fata de pacientii care au stiluri de viatd, atitudini si sisteme de valori
diferite de ale sale. Ea va trebui sa-si supravegheze si sa-si controleze comportamentul
propriu astfel ncat binele pacientului sa rdmana principala motivatie a actiunii sale, tot

timpul.

12. nevoia de autorealizare

a fi preocupat in vederea realizarii personale reprezintd o nevoie fundamentald de ordin
superior a individului ce implicd atingerea potentialului sdu maxim prin valorizarea
configuratiei unice a personalitatii, creativitatii, proceselor cognitive, structurilor afective si
volitive;

cand aceastd nevoie nu este satisfacuta apare sentimentul de frustrare (imposibilitatea de a-ti
indeplini o dorinta sau a-ti exercita un drept) cu reperrcursiuni asupra sentimentului de stima
si incredere in sine;

se poate spune cd nevoia de realizare si autorealizare corespunde unei trebuinte intrinseci de
interactiune cu realitatea Tnconjuratoare si se exprima in mod diferit in functie de varsta, sex

si conditiile socio — culturale in care se dezvoltd individul.

13. nevoia de a se recreea

activitatile recreative si ludice sunt parte importantd a vietii individului, esentiale in

mentinerea echilibrului sau interior asigurand relaxarea fizica si psihica;

15




jocul si activitatile agreabile In general au implicatii benefice certe in desfasurarea
proceselor afectiv emotionale (sentimentul de multumire, bucurie, placere) asigurand
conditii proprice de afirmare a personalitatii, facilitind interrelationarea cu indivizi cu

preocupari asemanatoare.

14. nevoia de a invita cum sd-ti pastrezi sandtatea

fiinta umana, se afld in permanenta interactiune cu ambianta sociald si materiald, cu semenii,
cu natura, cu situatiile pe care le stapaneste, provoacd, anticipeaza, rezolva, precum si cu
sine 1nsusi;

invatarea este modalitatea de asimilare a cunostintelor si de formare intelectuala, emotionala
si volitionald, de elaborare a deprinderilor, a constiintei si a comportamentului social cult;

prin invatare personalitatea umana se construieste, se mentine i se regenereaza permanent.

Implicatd in educatia pentru sandtate a individului §i a comunitdtii, asistentul medical

contribuie activ la acumularea de cunostinte, atitudini si deprinderi in scopul mentinerii sau

redobandirii sdnatatii.

Modelul conceptual al Virginiei Henderson permite o apreciere globald a individului ca un tot

unitar ce reprezintd mai mult decat suma partilor sale componente, avand particularitati ce ii confera

unicitate.

I1. Modelul conceptual al lui Abraham Maslow

Psihologul american Abraham Maslow afirma ca individul uman este rezultatul interactiunii

dintre nevoile sale fundamentale si realitatea mediului inconjurator. Nevoile fundamentale pot fi

ierarhizate Tn ordinea prioritatilor pe cinci niveluri diferite interconectate intre ele:

1. nevoi fiziologice

asigurd mentinerea homeostaziei mediului intern

includ trebuinte organice (respiratia, nutritia, excretia, mentinerea temperaturii
organismului) dar si nevoi psihologice (nevoia de odihnd i somn, evitarea durerii)

nevoile sexuale sunt importante pentru individ dar nu indispensabile. Sexul este esential

pentru supravietuirea speciei nu a individului.

2. nevoia de sigurantd si securitate

include siguranta si securitatea fizica (aparare, addpost, locuintd) si psihicd (confort,

protectie).

3. nevoia de apartenentd si afectivitate, nevoi sociale
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integrare i acceptare

iubire si intelegere.




4. nevoia de stimd si respect
e recunoastere si apreciere
e consideratie
e recunostintd
e valorizare.
5. nevoia de cunoagstere, autocunoastere
e astii, a intelege
e arezolva
e acrea.
lerarhizarea trebuintelor individului permite aprecierea sa pe ansamblu si se dovedeste a fi
extrem de utila in organizarea procesului de nursing permitdnd adaptarea interventiilor asistentului
medical la nevoile pacientului.
Evolutia spre o nevoie superioara se poate realiza doar atunci cand nevoia inferioara este pe
deplin satisfacuta, de aceea aceasta ierarhizare mai este cunoscuta sub denumirea de ,,piramida sau

spirala trebuintelor individului uman’’.

de
cunoastere,
autocunoastere

nevoia de stima si respect

nevoi sociale

nevoi de siguranta si securitate

nevoi fiziologice

Figura nr.2. Piramida nevoilor fundamentale ale individului uman
Satisfacerea nevoilor fundamentale ale unui individ asigura ,,stare de bine” cu valentele sale

bio —fizico-psiho- socio-culturale.




1.3 DIAGNOSTICUL DE NURSING

Diagnosticul de nursing apreciazd pe baza unui rationament clinic raspunsul individului,
familiei, comunitatii fata de o problema de sdnatate actuala sau potentiald, sau fatd de o modificare
fiziologica a vietii (adolescenta, imbatranire).

Diagnosticul de nursing sintetizeaza datele obiective si subiective legate de pacient si situatia
concreta in care acesta se afla, permitand elaborarea unui plan de ingrijiri si stabilirea unor obiective
clare. Importanta este identificarea factorilor de risc si a factorilor asociati.

Diagnosticul de nursing poate fi:

1. actual — descrie raspunsul individului fatd de o problema actuala de sanatate;

2. potential — apreciaza ca un individ sau un grup de indivizi este mai vulnerabil la dezvoltarea
unei anumite probleme, decat altii aflati In aceeasi situatie sau o situatie similara;

3. posibil — descrie raspunsul individului fatd de o posibila problema de sadnatate, ce necesita
explorari suplimentare pentru a putea fi confirmata sau infirmata.

Diagnosticul de nursing incearca sd identifice, sintetizeze si organizeze multitudinea reactiilor
individuale tinand cont de natura problemei ce le-a generat. Putem intalni urmatoarele categorii de
probleme:

1. disfunctii legate de managementul stdrii de sanatate
disfunctii legate de nutritie si procesele metabolice
disfunctii legate de procesul de eliminare
disfunctii legate de activitatea fizica
disfunctii legate de ritmul de odihna — somn
perturbari ale nivelului cognitiv — perceptual
disfunctii legate de autoperceptie

disfunctii legate de interrelationarea umana

S RN U

disfunctii legate de sexualitate
10. disfunctii legate de mecanismele de adaptare la stres

11. disfunctii legate de sistemul de valori, credinte.

1. Disfunctii legate de managementul starii de sinatate

Asistentul medical are un rol important in mentinerea si promovarea starii de sanatate.

DIAGNOSTIC DE CARACTERISTICI
NURSING

- descrie situatia in care un individ sau un grup de indivizi este
expus aparitiei unei posibile probleme de sanatate, urmare a unui
stil de viata nesandtos sau a necunoasterii principiilor de prevenire
Dificultati a imbolnavirilor;
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in mentinerea
starii de sanatate

Dificultati
in mentinerea
starii de sanatate

- pacientul poate prezenta:
e un stil de viatd nesanatos ( exemplu: practicarea sporturilor
extreme, istoric de accidente rutiere repetate,etc.);
e abuz de substante (consumator cronic de alcool);
e comportament agresiv, compulsiv;
e nperturbari ale comportamentului alimentar (obezitate,
anorexie, casexie).

- interventiile asistentului medical includ:
e promovarea profilaxiei primare:

= evitarea accidentelor
= dieta echilibrata si controlul greutatii
= evitarea fumatului, alcoolului, drogurilor
= evitarea bolilor cu transmitere sexuala
* imunizare
= activitate fizica regulata
* managementul stresului.

e promovarea profilaxiei secundare:
= examene medicale (in functie de varsta)
* autoexaminare sanilor
= efectuarea mamografiei la indicatia medicului.

e promovarea cunogtintelor necesare pentru managementul
starii de sanatate:
= factori de risc
= activitate fizica
= dieta
= tratamente.

2. Disfunctii legate de nutritie si procesele metabolice

DIAGNOSTIC DE
NURSING

CARACTERISTICI

Aport alimentar
insuficient
fata de necesitatile
organismului

- descrie situatia in care un individ fard tulburari de deglutitie si
care nu este supus unei diete restrictive in scopul reducerii
greutatii, acceptd doar un aport alimentar redus -cantitativ,
insuficient fatd de necesitatile organismului;
- 0 astfel de situatie poate aparea in urmatoarele contexte:
e anorexie
depresie
stres
izolare sociala
greturi si varsaturi
alergii
parazitoze
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e imposibilitatea de a procura hrana (probleme financiare,
imposibilitate de deplasare a persoanei necesitdnd astfel
implicarea serviciilor sociale)

e restrictii religioase sau etnice

- interventiile asistentului medical:

e sd explice pacientului cat de important este un aport
alimentar adecvat;

e sa Invete pacientul sd foloseasca diferite condimente pentru
a Tmbunatati gustul si aroma alimentelor (suc de lamaie,
mentd, chimen, scortisoara, etc.);

e sa incurajeze individul sd8 manance Impreund cu ceilalti
(sala de mese);

e organizarea planului de ingrijiri astfel incat procedurile
neplacute sau dureroase sda nu se realizeze inaintea
meselor;

e asigurarea unei atmosfere placute pentru servirea mesei,
inlaturand mirosurile neplacute;

e recomandarea unei perioade de odihna dupd mese;

e recomandarea a 6-8 mese/zi (cate putin de mai multe ori);

e orarul meselor va fi stabilit in functie de tratamentele
urmate (daca pacientul face chimioterapie dimineata, masa
principala va fi servita dupa amiaza tarziu)

Disfagia

- se defineste ca fiind dificultatea de a inghiti, cu perturbarea
trecerii alimentelor solide sau lichide de la nivelul cavitatii bucale
catre stomac;
- poate aparea in afectiunile neuromusculare, AVC, afectiuni
esofagiene, situatii corelate cu anumite tratamente (dupa anestezie
generala, traheostomie, interventii chirurgicale);
- interventiile asistentului medical:
e fnainte de a incepe alimentarea ne asigurdm ca pacientul
este congtient, are reflex de tuse si 1si poate inghiti saliva;
e pregitim echipamentul de aspiratie si ne asigurdm ca
acesta este functional;
e agsezam pacientul in pozitie corectd (semisezand, cu
trunchiul ridicat la 60 —90° ) mentinand aceasta pozitie 10
— 15 minute inainte de masa si 10 — 15 minute dupa masa;
e vom sfatui pacientul:
sa Incerce sd manance cu inghitituri mici
alimentele solide vor fi preparate sub forma de
piureuri
dupa fiecare inghititura sa bea putina apa sau suc
alimentarea se va face in ritm lent, asigurandu-ne
ca fiecare bolus alimentar a fost inghitit.
- dieta va fi stabilita de catre un medic specialist.

VV VY

Aport alimentar

- descrie situatia In care un individ care nu este supus unei diete
hipercalorice in vederea cresterii in greutate, solicitd un aport
alimentar in exces fatd de necesitatile organismului;

! Obezitatea este o perturbare a stirii de nutritie cu implicatii

20




excesiv
fata de necesitatile
organismului

Aport alimentar

metabolice, psihologice, socio-culturale.

- se coreleaza cu:
e perturbari ale mecanismului satietatii;
e alterarea mirosului si gustului;
e anumite tratamente (corticoterapia, preparatele hormonale);
e sarcina.
- interventiile asistentului medical vizeazd in principal
modificarea comportamentului alimentar al individului si implica
mai multe etape:
e constientizarea pacientului asupra cantitdtii §i tipului de
alimente consumate;

» o metoda utilizata pentru a putea aprecia
deprinderile alimentare ale individului este
recomandarea de a tine timp de o saptdmand un
jurnal 1n care sa-si noteze cand, unde, ce si de ce a
mancat, precizand si contextul in care se desfasura
aceastd activitate (pregitea masa, urmarea o
emisiune la televizor, etc.)

(izoniazida, fier, atropina, bariu)

. . stabilirea unor obiective realiste (dieta
| exeesty restrictiva si activitati fizice prin care sa scada 0,5 —1
fata de n.eces1ta.¢11e ke/sapt.);
organismului o metode de modificare a comportamentului
alimentar:
» stabiliti un orar precis al meselor si precizati locul
acestora (de exemplu bucataria),
> evitati sa mancati In timp ce desfasurati alte
activitati (citit, gatit, priviti la televizor,etc.),
» beti cel putin un pahar cu apad inaintea fiecarei
mese,
» folositi farfurii mici (va va da senzatia ca portiile
sunt mai mari),
» reduceti caloriile lichidelor din dieta (evitati
sucurile, folositi apa plata).
e incurajati activitatea fizicd, recomandand cresterea
progresiva a intensitdtii si duratei exercitiilor.
3. Disfunctii ale procesului de eliminare
DIAGNOSTIC DE CARACTERISTICI
NURSING
- se defineste ca fiind stagnarea un timp indelungat in intestin a
materiilor fecale cu intarzierea eliminarii lor;
- se poate intalni in:
» tumorile abdominale
» leziunile inflamatorii ale colonului
» colon iritabil
Constipatia » secundar  administrarii  unor = medicamente
>

imobilitate
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» sarcina
> stres.
- interventiile asistentului medical includ:

e explicarea importantei regimului alimentar 1n asigurarea
unui tranzit intestinal normal;

e recomandarea alimentelor cu continut crescut de fibre
vegetale (fructe proaspete, legume, cereale, tarate);

e asigurarea unei hidratdri corespunzatoare (cel putin 2 litri
de lichide/zi daca nu exista contraindicatii legate de starea
de sanatate a pacientului);

e recomandarea unui pahar cu apa caldd cu 30 minute
inaintea micului dejun, ce actioneaza ca stimulator al

e stabilirea unui orar clar pentru actul defecatiei (de regula
la inceputul zilei).

Diareea

- se defineste ca fiind ecliminarea de scaune lichide sau
semilichide, ce au stat un timp foarte scurt in intestin;
- mecanismul este hipermotilitatea intestinala
- poate apdrea in:
bolile infectioase (trichineloza, dizenterie, etc.),
boli endocrine (hipertiroidie),
sindrom de malabsorbtie,
tuberculoza intestinala,
toxiinfectii alimentare,
alimente iritante (prea reci, alergice),
stres (emotii, stari conflictuale).
- interventiile asistentului medical:
e identificarea factorilor cauzatori i asociati: dietd
inadecvatd, alimente contaminate, alergii;
e Intreruperea administrarii  de alimente solide si
recomandarea initial a unei diete hidrice (ceaiuri);
e ecvitarea laptelui, fructelor si legumelor proaspete;
e recomandarea lichidelor cu continut crescut de sodiu si
potasiu (sucul de portocale si grapefruit);
e progresiv vom reintroduce 1in alimentatie alimentele
semisolide si solide (iaurt, orez, banane, pdine uscatd);
e cvitarea lichidelor si alimentelor prea calde sau prea reci;
e explicarea modalitatilor de prevenire a transmiterii
infectiilor digestive (spdlarea pe maini, prepararea si
conservarea alimentelor in conditii corespunzatoare).

VVVYYVYVY

Incontinenta
de urina

- se defineste ca fiind scurgerea involuntard si inconstientd prin
uretrd a urinii continute In vezica urinara;
- incontinenta de urind poate avea cauze urinare, neurologice sau
psihogene:

» anomalii congenitale ale tractului urinar
(stricturi, hipospadias),
infectii urinare,
traumatisme urinare,
leziuni ale maduvei spindrii,

YV VYV

22




» accidente cerebrovasculare,

» neuropatie alcoolica,

» stres, neliniste, teama, anxietate.

- interventiile asistentului medicale:
e mentinerea unei stari de hidratare corespunzatoare:

» aport lichidian de 2-3 1/zi (dacanu exista
contraindicatii legate de starea de sanatate a
individului)

» administrarea lichidelor progresiv (la fiecare 2-
3 ore)
» reducerea administrarii lichidelor dupa ora 19
» evitarea consumului de cafea, alcool, grapefruit
ce au efect diuretic demonstrat.
e asigurarea conditiilor de confort si intimitate necesare
actului de mictiune;
e motivarea pacientului in scopul cresterii controlului asupra
pierderilor de urind, explicandu-i ca incontinenta urinara
poate fi tratatd sau cel putin amelioratd in vederea

Incontinenta mentinerii sentimentului de demnitate si autorespect;
de urina e mentinerea integritatii tegumentare prin toaletd riguroasa
si respectarea normelor de igiend personala, in vederea
prevenirii i tratarii eventualelor iritatii sau leziuni
(folosirea de creme si unguente protectoare);
e pacientul va fi invdtat sa identifice si sd aprecieze
eventualele manifestari ale unei infectii urinare:
» hematurie (urina cu sange)
» disuria (jend sau durere la mictiune)
» modificari in aspectul urinei
» durere suprapubiana
> febra, frison.
4. Disfunctii legate de activitatea fizica
DIAGNOSTIC DE CARACTERISTICI
NURSING
- se defineste ca fiind incapacitatea unui individ de a desfasura o
activitate fizica la intensitatea dorita sau necesara,
- reducerea capacitdtii de efort este un diagnostic de nursing prin
care se apreciaza conditia fizica precara a unui individ, dar care
poate fi imbunatatita in sensul cresterii fortei si tolerantei la efort;
- apare in:
» afectiuni cardiace (cardiomiopatii, CICD, ICC,
tulburari de ritm),
» afectiuni respiratorii (B.P.O.C., atelectazie),
Reducerea » afectiuni circulatorii (arteriopatii),
capacitatii » Dboli infectioase (infectii virale),
de efort » boli de nutritie (obezitate),
>

perturbari ale statusului volemic al pacientului,
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Reducerea
capacitatii
de efort

» depresie, lipsa de motivatie,
» stres,
» sedentarism.

- interventiile asistentului medical:

e apreciazd raspunsul individului la activitatea fizica
determinand valoarea tensiunii arteriale, pulsului periferic
si frecventa respiratorie nainte de inceperea activitdtii si
la 5 minute dupa aceea;

e se va opri activitatea fizica daca se constata:

» dureri precordiale,

» dispnee intensa,

» vertij sau confuzie,

» scdaderea ratei pulsului,

» scaderea tensiunii arteriale sistolice.

e se reduce durata, frecventa si intensitatea eforturilor fizice
daca:

»  sunt necesare mai mult de 3-4 minute
pentru a se inregistra scaderea frecventei
pulsului periferic la valori apropiate de
cele de dinaintea inceperii efortului fizic,

»  frecventa respiratorie depdseste
semnificativ valoarea normala,

»  apar semne de hipoxie (confuzie, senzatie
de ameteala).

e cste importantd cresterea progresivd a intensitatii
eforturilor fizice, stabilind un plan de actiune adaptat
motivatia acestuia;

e se recomanda In general ca pentru un pacient ce a fost
imobilizat la pat o perioadd mai lungd de timp, sa crestem
durata exercitiilor fizice cu cate 15 minute in fiecare zi;

e perioadele de odihna sunt esentiale pentru pacient;

bolnavilor cu afectiuni cardiace li se recomanda ca dupa

fiecare 3-4 minute de efort fizic intens sd interpund 5
minute de repaus pentru a nu precipita aparitia unui
eveniment coronarian;

e bolnavilor cu afectiuni pulmonare li se recomanda ca in
timpul exercitiilor fizice sa foloseascd respiratia
diafragmatica.

5. Disfunctii legate de ritmul odihna -somn

DIAGNOSTIC DE
NURSING

CARACTERISTICI

- se defineste ca fiind modificarea cantitativa sau calitativa a
perioadei de somn corespunzdtoare nevoilor biologice si
emotionale ale individului;

- perturbarea somnului (dificultatea de a adormi sau de a dormi)
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Perturbarea
ritmului
somn - veghe

Perturbarea
ritmului
somn - veghe

poate aparea Tn numeroase situatii:

afectiuni respiratorii,

afectiuni cardiovasculare,

disfunctii de eliminare ale pacientului
(diaree, incontinenta urinard),
perturbari metabolice,

hipertiroidism,

imobilitate prelungita (fracturi),

vV VYVV VVYYVY

modificari ale stilului de viatd
(spitalizarea).
- interventiile asistentului medical:

e reducerea zgomotelor pe perioada somnului;

e limitarea aportului lichidian pe perioada noptii;

e stabilirea clara a programului zilnic (terapie, plimbare,
etc.) cu limitarea somnului in timpul zilei la cel mult 1
ora;

e  stabilirea rutinei obignuite de dinaintea somnului (ora de
culcare, igiena, citit, etc.) si Incercarea de a o respecta
chiar si in conditii de spital;

e pentru copii sunt necesare precizari suplimentare:

> ii vom asigura ca nu rdman
singuri pe timpul noptii, cineva este In
permanenta In preajma lor;
> putem lasa o veiozd aprinsa
pe care sa o stinga atunci cand doresc,
astfel vor avea senzatia cd pot controla
intunericul;
> daca au cosmaruri este bine
sd-1 Tncurajam sa vorbeasca despre ele,
sd ni le povesteasca, reasigurandu-i ca
au fost doar vise chiar daca totul parea
atat de real.

6. Disfunctii la nivel cognitiv - perceptual

DIAGNOSTIC DE CARACTERISTICI
NURSING

- este definitd ca stare de sever disconfort sau ca o senzatie

inconfortabila;

- apare ca urmare a stimularii receptorilor nociceptivi;

- interventiile asistentului medical:

e explicarea clard a situatiei pacientului:
» cauza durerii,
» cat timp va dura (daca se poate aprecia),
» testele  diagnostice si  masurile
terapeutice ce sunt necesare.
Durerea e precizarea efectului medicatiei analgetice folosite si in

principal iIndepdrtarea temerilor pacientului legate de
dependenta acestora;
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e explicarea familiei sau persoanelor apropiate, ca fiecare
individ poate percepe durerea in mod diferit (prag diferit
al sensibilitatii dureroase) si ca pacientul cu dureri acute
necesita atentie sporitd, toleranta si intelegere;

e folosirea perioadelor de calmare a durerilor pentru odihna
si somn;

e distragerea atentiei pacientului in timpul manevrelor
terapeutice dureroase (sd numere cu voce tare obiectele
din camer3, sa asculte muzica, etc.);

e prezentarea metodelor de calmare a durerii:

» relaxarea (masaj, bai calde),

» stimularea cutanatd (sticle cu apa
calda, pungd cu gheatd, unguente
mentolate),

» administrarea analgeticelor prescrise
si aprecierea eficacitatii acestora,

» discutii cu pacientul, incurajandu — 1
sd-si exprime sentimentele de teama,

nesiguranta, furie, frustrare
determinate de situatia in care se
afla.

7. Disfunctii legate de autoperceptie

DIAGNOSTIC DE
NURSING

CARACTERISTICI

Anxietate

- se defineste ca fiind un sentiment de insecuritate, teama fata de
un pericol iminent fara sa poata preciza care este acesta;
- spre deosebire de anxietate, frica este sentimentul de teama fata
de un potential pericol bine precizat (interventie chirurgicala,
neoplasm, etc.), inlaturarea pericolului atrage dupd sine disparitia
sentimentului de teama;
- anxietatea poate aparea in orice situatie in care nevoile
fundamentale ale individului (hrana, aer, sigurantd, confort fizic si
psihic) sunt afectate;
- interventiile asistentului medical:

e aprecierea nivelului de anxietate:usoara, moderata, severa,

panica;

e masuri de linistire si confort:

» vom petrece mai mult timp cu persoana respectiva,

» vom folosi in conversatie un ton cald, linistitor,

» nu vom adresa intrebari si vom evita sd cerem
pacientului sa ia decizii,

» vom incuraja pacientul sa se exprime asa cum
doreste (conversatie, plans, perioade lungi de
tacere) asigurandu-1 de suportul nostru,

» uneori doar simpla prezenta a unui cadru medical in
preajma sa poate fi un factor anxiolitic (sentimentul
ca dacd se Intdmpla ceva rdu este cineva de
incredere care sa-l ajute).
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e cvitam suprasolicitarea pacientului:
» vom limita vizitele apartinatorilor ca numar si
durata;
» vom explica pacientului ca in timp va invata sa
recunoascad §i sd managerieze episoadele de
anxietate.

8. Disfunctii legate de interrelationarea umana

DIAGNOSTIC DE
NURSING

CARACTERISTICI

Comunicare
deficitara

- defineste situatia In care individul are dificultati in a trimite si
primi mesaje, in a se exprima,
- din punct de vedere al procesului de nursing vom diferentia
pacientii care doresc sd comunice dar intampina dificultati de
pacientiicare nu doresc sa comunice (afectiuni psihiatrice);
- comunicarea deficitard poate aparea in numeroase situatii:

» afectiuni cerebrale (accident vascular cerebral,
tumori cerebrale, retard mintal),
afectiuni  neurologice (miastenia  gravis,
paralizia corzilor vocale),
afectiuni respiratorii (dispnee intensa),
hipoacuzie,
perioada postoperatorie imediata,
oboseala, anxietate, frica.
- interventiile asistentului medical:

e evaluarea capacitatii de a auzi si a intelege a pacientului:

» eliminarea zgomotelor de fundal (radio,
televizor, deschiderea usilor),

» vom pronunta cuvintele clar, limpede stand in
fata pacientului pentru ca acesta sa poata ,,citi
pe buze’’ ceea ce dorim sa-i comunicam,

» 1i vorbeste doar o singura persoana pentru a
nu-i distrage atentia.

e folosirea metodelor alternative de comunicare: verbalad
(limbaj), nonverbalda (gestica, mimicd, miscari),
paraverbald (caracteristicile vocii, particularitatile de
pronuntie, intensitatea rostirii, ritmul si debitul vorbirii,
intonatia, pauza, tacerea);

e rdbdare §i tolerantd in ingrijirea unui astfel de pacient,
acordandu-i timp suficient; graba accentueaza deficitul de
comunicare;

e incurajarea si stimularea eforturilor pacientului de a
comunica.

' Nu ne vom preface ca am Iinteles ceea ce dorea sa

comunice pacientul pentru ca pot aparea confuzii ce nu fac

altceva decat sa sporeasca gradul de teama si insecuritate al

acestuia, determiniandu-l sia abandoneze efortul de a

comunica.

VVVY 'V
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9. Disfunctii legate de sexualitate si functia reproductiva

DIAGNOSTIC DE CARACTERISTICI
NURSING

- reprezintd situatia in care individul descrie perturbari sau
modificari ale starii de sanatate sexuala;

- conceptul de sandtate sexuald (in acceptiunea O.M.S.) se
defineste ca fiind integrarea aspectelor somatice, emotionale,
intelectuale si sociale ale vietii sexuale, ce permit individului
atingerea nivelului de comunicare si afectivitate dorit;

- disfunctii ale activitatii sexuale pot aparea in numeroase situatii:

afectiuni cardiorespiratorii (infarct miocardic acut,
insuficienta cardiaca congestiva),
modificarea imaginii de sine, urmarea a unor
traumatisme sau interventii chirurgicale (mastectomia
in cazul neoplasmului de sén),
» probleme legate de partener (violentd, repulsie), mediu
(lipsa de intimitate), factori de stres (teama fata de
bolile cu transmitere sexuald).
- interventiile asistentului medical:

e stabilirea istoricului vietii sexuale, a tipului de
comportament sexual si natura disfunctiei sexuale;

e modificarea stilului de viatd si managementul corect al
factorilor de stres va Tmbunatati viata sexual;

e acceptarea de catre pacient a modificarii imaginii de sine
aparutd in urma interventiilor chirurgicale si incurajarea
acestuia sd discute cu partenerul de viatd aceasta
schimbare;

e incurajarea pacientului sa afle mai multe despre metodele
contraceptive, viata sexuala pe perioada sarcinii, metodele
de prevenire a bolilor cu transmitere sexuala.

» afectiuni endocrine (hipertiroidism, ovar polichistic),
Disfunctii » afectiuni genitourinare (infectii vaginale cronice,
ale priaprism),
activitatii » afectiuni neuromusculare (scleroza laterala
sexuale amiotrofica),
>
>

10. Disfunctii legate de mecanismele de adaptare la stres

DIAGNOSTIC DE CARACTERISTICI
NURSING

- defineste situatia in care pacientul este incapabil sa-si modifice
stilul de viata si comportamentul in raport cu schimbarile survenite
in starea de sanatate;

- adaptarea este un proces reglator cu valente psiho — sociale, de
mentinere a echilibrului intre individ si mediul sau de viatd;
Adaptare - adaptarea inadecvatd la modificarile starii de sandtate tine de
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inadecvata structura psihicd a individului si poate aparea in orice situatie de
boala;
- interventiile asistentului medical:

e identificarea factorilor ce Tmpiedicad adaptarea eficienta:

» incapacitatea pacientului de a manageria situatiile
stresante,

» aparitia anxietatii,

» incapacitatea de a intelege complexitatea starii de
boala si de a constientiza riscul aparitiei
complicatiilor.

e precizarea modificarilor de comportament ce se impun, de
exemplu pentru un pacient cu suferintd coronariana acuta:

» evitarea eforturilor fizice,

» evitarea starilor emotionale, tensionate,

» modificarea regimului alimentar.

e implicarea familiei sau a persoanelor apropiate in procesul
de acceptare si intelegere a schimbarilor ce se impun legat
de starea de boala.

11. Disfunctii legate de sistemul de valori si credinte

DIAGNOSTIC DE CARACTERISTICI
NURSING

- defineste situatia in care un individ se Indoieste de propriul
sistem de valori si credinte, isi pune inhibari si cautd noi
raspunsuri ce spera sa ii aduca forta, speranta si incredere 1n sine;

- apare de regula in situatii extrem de dificile:

Neincredere » stadiile avansate ale bolilor terminale,
in » politraumatisme,
propriul » pierderea unei sarcini,
sistem de » nasterea unui copil cu malformatii,
valori » decesul unei persoane apropiate.

- interventiile asistentului medical:
e atitudine de intelegere, toleranta, sprijin;
e fincurajeaza implicarea familiei in procesul de ingrijire al
pacientului;
e asigura posibilitatea exprimarii nevoilor spirituale,
religioase ale pacientului.

1.4. PROMOVAREA SANATATII

Promovarea sandtatii este un concept si totodatd un proces activ cu valente fizico-psiho-
sociale, ce implica urmatoarele principii fundamentale:
e dezvoltarea sentimentului de responsabilitate in pastrarea si imbunatatirea propriei stiri de
sanatate;

e mentinerea unui status nutritional adecvat;




e recunoasterea i reducerea factorilor de stres;

e managementul eficient al starilor de suprasolicitare;

e mentinerea unei bune conditii fizice.

Promovarea sdnatatii nu se adreseazd unui anumit grup de varsta, ci urmdreste individul in
dezvoltarea sa pe tot parcursul vietii.

Dezvoltarea este inteleasd ca un proces obiectiv, universal §i necesar, prin care se realizeaza
trecerea de la simplu la complex, de la o stare veche la alta noua.

Dezvoltarea este continud si are caracter progresiv, de acumulare, realizindu-se prin doud
fenomene majore:

e cresterea — reprezintd totalitatea modificarilor cantitative care, odata cu trecerea

timpului, duc la atingerea proportiilor medii ale adultului;

e maturizarea —un proces de modificari calitative, superior procesului de crestere.

Procesul de maturizare a individului se desavarseste pe doua linii de evolutie:

e procesul de socializare, prin care se asimileaza experienta social — istorica;

e procesul de individualizare, de structurare specifica a caracteristicilor de personalitate.

In vederea stabilirii unei strategii eficiente de promovare a sinititii trebuie cunoscute
caracteristicile esentiale si particulare ale fiecarui stadiu de dezvoltare a individului. Aceste stadii
au fost descrise de catre Erik H. Erikson:

1. stadiul de pruncie, frageda copilarie ( de la nastere pana la 1,5 ani)

e 1in primul an de viatd copiii depind de ceilalti in ceea ce priveste hrana, securitatea,
afectivitatea si mai mult de atat sunt nevoiti sa aiba incredere deplina in cei ce ii ingrijesc;

e daca nevoile lor sunt satisfacute pozitiv si cu deplind responsabilitate de catre parinti, copiii
vor dezvolta nu doar un atasament robust fata de cei ce au grija de ei, ci vor castiga
incredere in mediul de viata in general;

e cste etapa In care se dezvolta sentimentul de incredere sau neincredere.

2. inceputul copilariei (1,5 — 3 ani)

e cste stadiul 1n care cresterea fizica Inregistreaza un ritm intens atat in greutate cat si in talie,
se dezvoltd motricitatea (mersul se automatizeaza si stabilizeazd) dar si procesele de
cunoastere, memoria, limbajul;

e cste etapa in care incepe sd-si contureze autonomia, independenta sau dimpotriva apar

indoiala, nesiguranta, timiditatea.

3. varsta de joaca (3-5 ani)

e copiii sunt implicati din ce in ce mai mult 1n interactiuni sociale cu cei din jur;
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sunt nevoiti sd invete sa echilibreze implusivitatea noilor descoperiri cu responsabilitatea si
autocontrolul;

dacd parintii sunt suportivi §i constanti in atitudinea disciplinativa, copiii vor invita sa
accepte ca anumite lucruri nu sunt permise, dar vor continua sd exploreze lumea
inconjuratoare;

in aceasta etapd se formeaza spiritul de initiativa sau dimpotriva sentimentul de culpabilitate

si neincredere in propriile forte

4. etapa scolara(6 — 12 ani)

scoala este principalul eveniment al acestei etape de dezvoltare;

pentru prima data copiii se afld in competitie unii cu ceilalti;

daca vor aprecia ca placutd si satisfacatoare stimularea intelectuald, productivitatea sau
obtinerea succesului, vor dezvolta un puternic simt al competentei sau dimpotriva in cazul

esecurilor apar complexele de inferioritate.

5. adolescenta (12 —18 ani)

este o etapa extrem de importantd in care se naste intrebarea ,,cine sunt eu?’’;

criza de identitate se considera ca este cel mai puternic conflict interior pe care o persoana il
are de Infruntat in viata,

depasirea acestei etape se realizeaza prin dezvoltarea constiintei de sine si afirmarea propriei
personalitdti, individul devine constient ca existenta proprie se deosebeste substantial de a

celorlalti oameni, reprezentand o valoare ce trebuie pretuita si respectata.

6. adult tanar (19 —40 ani)

dimensiunile esentiale ale acestui stadiu sunt dragostea si relatiile interumane;
este importanta capacitatea de a dezvolta sentimentul de intimitate fatd de anumite persoane;
un individ ce nu a reusit sa depdseasca criza de identitate (specifica adolescentei) nu se va

implica cu usurinta In relatii intime si va avea tendinta de a se izola.

7. maturitatea (40- 65 ani)

importanta este in aceasta etapa abilitatea adultului de a se orienta cétre cei din jurul sdu, de
a ajuta pe altii, a-si exercita rolul de parinte;

,»asa cum un copil are nevoie de un adult care sa-1 protejeze, sa-1 ajute sa creasca si sa se
dezvolte armonios, tot asa un adult are nevoie de un copil care sa dea sens vietii sale’” (Erik

H. Erikson).

8. batrdnetea (peste 65 ani)

aceastd etapd este cea in cadrul céreia individul reflectd asupra vietii in general §i asupra

propriului rol in ,,imaginea de ansamblu";




e din aceastd analiza rezulta posibilitatea de a te simti implinit $i multumit sau dezamagit si
disperat;
e daca toate crizele evolutive au fost rezolvate cu succes, va domina sentimentul pozitiv de
impdcare cu sine;
e _asa cum un copil nu se teme de viatd, nici un adult echilibrat nu se va teme de
moarte’’(Erik H. Erikson).
Cunoscand particularitétile fiecarei etape de dezvoltare a individului, asistentul medical se va
putea implica activ in procesul de promovare a sanatatii, adaptandu-si atitudinea si planificandu-si

interventiile in functie de nevoile, asteptarile si problemele fiecarui individ in parte.

1.5. PROBLEME ETICE LEGATE DE NURSING

Parte importantd a echipei de ingrijire a pacientului, asistentul medical este implicat activ in
luarea deciziilor i se poate confrunta cu numeroase probleme etice. Se impune precizarea unor
principii etice fundamentale in desfasurarea procesului de nursing:

1. respectarea autonomiei pacientului
e pacientii constienti, informati, au dreptul sa refuze anumite interventii medicale ce le-au fost
recomandate, alegand alte alternative posibile.
e conceptul de autonomie defineste dreptul individului de a lua singur decizii, fard a fi supus
nici unei constrangeri din exterior.
2. actionarea spre binele pacientului

e actionarea pentru binele pacientului, nu doar pentru a evita lezarea lui.

3. confidentialitatea
e implica respectarea dreptului la intimitate,
e presupune ca informatiile obtinute de la pacient nu vor fi dezvéluite unei alte persoane decat
daca ele reprezinta o amenintare directa la binele societatii.
4. dublu efect

e congtientizarea faptului cd anumite interventii terapeutice benefice includ si riscuri sau
efecte adverse (exemplu: efectele secundare ale medicamentelor).
5. fidelitate
e 1indatorirea personalului medical de a nu face promisiuni ce nu pot fi respectate si de a-si
indeplini promisiunile facute.
,,a nu face rau’’
respectul fata de individ

respectul fata de viata

o o N

indatorirea de a spune adevarul, de a nu minti sau insela pe altii.
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Respectand aceste principii etice, asistentul medical poate oferi pacientului informatii despre
natura ingrijirilor propuse, despre alternative, despre riscurile si beneficiile acestora si despre

posibile consecinte. Va folosi un limbaj adecvat ce este accesibil gradului de pregatire si Intelegere

al pacientului.

INTREBARI
1. Starea de sanatate se defineste ca fiind:
a. absenta bolii

b. starea de bine bio-psiho-social

c. mentinerea in limite normale a parametrilor clinici ce evalueazd functiile vitale ale

organismului.

2. Procesul de nursing se adreseaza:
a. individului sanatos sau bolnav
b. comunitatii

c. exclusiv pacientilor internati in spital.

3. Obiectivele procesului de nursing sunt:
a. prevenirea imbolndvirilor
b. mentinerea si Imbunatatirea starii de sdnatate a individului

c. aprecierea raspunsului individului fatd de o problema de sandtate actuala sau potentiala.

4. Conceptul holistic de apreciere a individului, se caracterizeaza prin urmatoarele idei principale:
a. individul este un tot unitar, ce interactioneaza permanent cu mediul Inconjurator:

b. individul reprezintd suma partilor sale componente

c. individul interactioneaza selectiv cu mediul inconjurdtor, conservandu-si energia in vederea

mentinerii starii de sdnatate.

5. Evaluarea pacientului de catre asistentul medical presupune:
a. stabilirea istoricului bolii

b. examenul obiectiv al pacientului

c. studierea documentelor medicale (foaia de observatie, rezultatul analizelor efectuate, etc.).

6. Diagnosticul de nursing:

a. este sinonim cu diagnosticul medical




b. se bazeaza pe rezultatul explorarilor paraclinice

c. reprezintd baza Intocmirii unui plan de ingrijire.

7. Planificarea interventiilor asistentului medical presupune:
a. identificarea prioritatilor
b. stabilirea unor obiective clare

c. cooperarea in vederea atingerii obiectivelor propuse cu familia pacientului.

8. Cele 14 nevoi fundamentale ale individului uman, conform modelului conceptual al Virginiei
Henderson includ:
a. nevoia de a respira
b. nevoia de a avea o buna circulatie

c. nevoia de a se misca si a avea o buna postura.

9. Paralizia jumatatii inferioare a corpului se numeste:
a. paraplegie
b. hemiplegie

c. tetraplegie.

10. Necesarul fiziologic de somn la adulti este de:

a. 12-14 ore
b. 7-9 ore
c. 5-7 ore.

11. Interventiile asistentului medical 1n ingrijirea unui pacient cu aport alimentar insuficient fata de
necesitdtile organismului includ:
a. recomandarea facutd pacientului de a manca singur pentru a nu fi deranjat de ceilalti
b. stabilirea unui orar clar al meselor (3 mese/zi care sa asigure aportul caloric adecvat)
c. modificarea orarului meselor (cate putin de mai multe ori pe zi) in functie de tratamentele

urmate.

12. Disfagia, dificultatea de a inghiti poate apérea n:
a. accident vascular cerebral
b. neoplasm esofagian

c. afectiuni neuromusculare.
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13. Regimul alimentar recomandat unei persoane cu constipatie cronica include:
a. alimente cu continut scazut in fibre vegetale
b. alimente cu continut

c. evitarea alimentelor ce contin fibre vegetale.

14. Anxietatea se defineste ca fiind:
a. teama fatd de un pericol iminent pe care nu il poate preciza
b. teama fata de un pericol bine precizat

c. disconfortul legat de nesatisfacerea unei dorinte.

15. Principiile fundamentale ale procesului de promovare a sanatatii sunt:
a. mentinerea unui status nutritional adecvat
b. recunoasterea si reducerea factorilor de stres

c. mentinerea unei bune conditii fizice.

16. Interventiile asistentului medical in alimentarea unui pacient cu disfagie includ.
a. pregatirea pacientului asezandu-l in pozitie decubit dorsal
b. pregatirea echipamentului de aspiratie si verificarea functionalitatii acestuia

c. evaluarea reflexului de tuse.

17. Evaluarea statusului volemic al pacientului presupune:
a. realizarea bilantului hidric intrari — iesiri
b. monitorizarea debitului urinar
c. aprecierea semnelor clinice de hiperhidratare: pliu cutanat persistent, edeme declive,

scleredem.

18. Incontinenta de urina poate avea cauze:
a. urinare
b. neurologice

c. psihogene.

19. Interventiile asistentului medical in ingrijirea unui pacient cu incontinenta urinara includ:
a. mentinerea unei stari de hidratare corespunzatoareprin administrarea a 2-3 litri de lichide/zi
b. restrangerea aportului lichidian la minimum posibil in vederea diminudrii pierderilor
c. mentinerea integritatii tegumentare prin toaleta riguroasa si respectarea normelor de igiena

personala.




20. Manifestarile clinice ale unei infectii urinare includ:
a. hematuria
b. disuria

c. leucocitoza.

21. Etapele procesului de nursing includ:
a. evaluarea starii pacientului, colectarea datelor
b. stabilirea diagnosticului de nursing

¢. administrarea tratamentului medicamentos.

22. Temperatura corpului este influentata de:
a. starea de veghe sau somn
b. digestie

c. activitatea fizica.

23. Acomunica eficient si expresiv inseamna:
a. sdconvingi
b. sd informezi inteligibil

c. saintelegi corect semnificatia mesajului.

24. Dreptul la confidentialitate al pacientului inseamna:
informatiile primite de la pacient nu vor fi dezvaluite nici unei alte persoane
b. informatiile primite de la pacient pot fi dezvaluite membrilor familiei acestuia
c. informatiile primite de la pacient pot fi dezvaluite autoritatilor daca reprezinta o amenintare

directa la binele societatii.

25. Asistentul medical va oferi pacientului informatii cu privire la:
a. natura ingrijirilor propuse
b. alternativele terapeutice posibile

c. riscurile si beneficiile tratamentului propus.

26. Conform modelului conceptual al lui Abraham Maslow, nevoile fiziologice ale individului
includ:
a. nevoia de hrana

b. siguranta fizica (addpost, locuinta)
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c. siguranta psihica (confort, protectie).

27. Profilaxia primara a imbolnavirilor vizeaza:
a. evitarea fumatului, alcoolului, drogurilor
b. efectuarea unei mamografii la indicatia medicului

c. dieta echilibrata si mentinerea controlului greutatii.

28. Eliminarea din organism a substantelor toxice, nefolositoare se face pe cale:
a. tegumentara
b. respiratorie

c. circulatorie.

29. Principiile odihnei active includ:
a. alternarea a doud activitati asemanatoare, de intensitate egala
b. alternarea a doua activitati diferite

c. repausul absolut cu inactivitate fizica si psihica.

30. In evaluarea raspunsului individului la desfisurarea unei activititi fizice este importanti
determinarea valorilor:
a. tensiunii arteriale
b. frecventei pulsului periferic

c. presiunii venoase centrale.




RASPUNSURI
1.b
2.a,b
3.a, b,c
4.a
5.a,b, ¢
6.c
7.a,b, c
8.a,c

9.a

10b

11.c
12.a, b, ¢
13.b
14.a
15.a, b, ¢
16.b, c
17.a,b
18.a, b, ¢
19.a, ¢
20.a, b
21.a,b
22.a,b, ¢
23.a,b, ¢
24.c
25.a,b, ¢
26.a
27.a,c¢
28.a, b
29.b
30.a,b
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2. PARTICULARITATI DE INGRIJIRE
A PACIENTILOR CU AFECTIUNI SAU DEFICIENTE
ALE APARATULUI RESPIRATOR

2.1. NOTIUNI DE ANATOMIE SI FIZIOLOGIE

Respiratia este functia prin care se asigura continuu si adecvat aportul de O, din aerul
atmosferic pana la nivelul celulelor care 1l utilizeaza dar si circulatia in sens invers a CO,, produs al
metabolismului celular.

Aparatul respirator este format din totalitatea organelor care contribuie la realizarea
schimburilor de gaze dintre organism si mediul extern. In plus, la nivelul cavitatii nazale se gaseste
mucoasa olfactiva, segmentul receptor al analizatorului olfactiv, iar laringele prin structura sa
participa la realizarea fonatiei i vorbirii.

Aparatul respirator este alcatuit din :

e ciile respiratorii — organe cu rol in vehicularea aerului : cavitatea nazala,
faringe, laringe, trahee, bronhii
e plamanii

- structural, sunt alcatuiti dintr-o componenta bronhiala, una
parenchimatoasa, o stroma pulmonara, vase si nervi,

- se descriu urmatoarele unitati anatomice si functionale: lobi,
segmente, lobuli, acini pulmonari;

- alveolele pulmonare reprezinta suprafata de schimb a pldmanului;
plamanul are o vascularizatie dubla : functionald (mica circulatie
ce asigura schimburile gazoase — artera si venele pulmonare) si
nutritiva (parte a marii circulatii).

Pleura este 0 membrana seroasa alcatuitd din doud foite: foita viscerald ce acopera plamanii,
patrunzand si in scizuri si foita parietald ce captuseste peretii cutiei toracice.

Ventilatia pulmonara este procesul prin care se realizeaza circulatia alternativa (inspir, expir) a
aerului intre mediul extern si alveolele pulmonare.

Schimburile gazelor respiratorii (O,, CO,) la nivel pulmonar si tisular, se face pe baza unor
legi fizice, a unor mecanisme fiziologice ce se desfdsoard in mai multe etape:

1. etapa pulmonara
2. etapa sanguina (transportul gazelor respiratorii)

3. etapa tisulara.
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2.2. EVALUAREA PACIENTULUI CU SUFERINTE PULMONARE

2.2.1. Istoric
In abordarea unui pacient cu suferinti pulmonard este importanti stabilirea principalelor
disfunctii si manifestari clinice. De reguld este vorba despre:
- dispnee,
- durere,
- expectoratie,
- hemoptizie,
- tuse,
- oboseala si astenie.

Pentru a identifica motivul principal al prezentarii este important sa stabilim cand au inceput
problemele de sanatate, de cat timp dureazd si dacd sau agravat progresiv. Vom incerca sa
identificam potentiali factori favorizanti ai unei suferinte pulmonare :

- fumatul,

- antecedente personale sau heredo —colaterale de suferintd pulmonara,
- conditii de viatd si munca particulare,

- expunere la alergeni sau factori poluanti.

Din punct de vedere al pacientului de nursing este extrem de important sa identificam factorii

psihosociali ce definesc stilul de viatd al pacientului, si anume:
- statutul social,
- relatiile de familie,
- starea de anxietate.

Este important sa identificam tipul de reactii al pacientului fatd de problema de sanatate
(anxietate, furie, ostilitate sau izolare, negare, necooperare) dar si sd apreciem suportul familiei,

prietenilor si comunitatii.

2.2.2. Manifestari clinice
1. Dispneea
e descrisd adesea ca dificultate in respiratie este un simptom comun al mai multor boli
respiratorii sau cardiace, fiind in mod frecvent asociatd cu reducerea compliantei pulmonare
si cresterea rezistentei 1n cdile respiratorii!
e dispneea severd aparuta brusc la o persoand sandtoasd poate sugera pneumotorax spontan

(aer in cavitatea pleurald)!
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dispneea aparutd brusc la un pacient ce a suferit o interventie chirurgicald poate sugera
embolism pulmonar!

ortopneea (posibilitatea de a respira doar in pozitie sezand) poate aparea atat la pacienti cu
afectiuni cardiace dar uneori si la pacienti cu BPOC;

in general o suferintd acuta pulmonara produce o dispnee cu un grad de severitate crescut
comparativ cu o suferintd cronica;

este important sd cunoastem circumstantele de aparitie a dificultdtii in respiratie. Vom

intreba pacientul:

a. Se asociaza dispneea cu alte simptome?

b. Se asociaza dispneea cu tuse?

c. Dispneea s-a instalat brusc sau gradual ?

d. Dispneea apare in timpul zilei sau noaptea?
Dispneea se accentueaza daca pacientul se intinde in pat?

f. Cand apare dispneea : in repaus, in timpul activitatii de rutind, alergare, urcatul scarilor?

e esential in Ingrijirea unui pacient cu dispnee este identificarea cauzei ce o determina;

e in cazurile severe de dispnee asistentul medical va sfatui pacientul s ramana in pat, sprijinit
de 1-2 perne, sd-si limiteze activitatea si la nevoie 1i va administra oxigen.

2. Tusea

apare ca urmare a iritdrii mucoasei tractului respirator;

stimulul ce produce tusea poate fi un proces infectios sau doar un agent iritant, cum ar fi
fumul, ceata, praful;

reflexul de tuse reprezintd un mecanism important de protectie Impotriva acumularii de
secretii la nivelul bronhiilor si bronhiolelor;

este important sa stabilim tipul de tuse si circumstantele de aparitie a acesteia;

tusea uscata, iritativa este specifica infectiilor virale ale cdilor respiratorii superioare;

tusea ce apare in timpul noptii este caracteristica pentru insuficienta ventriculara stanga sau
astmul bronsic, pe cand tusea matinald insotitd de expectoratii caracterizeaza bronsita

cronica.

3. Expectoratia

reprezinta eliminarea de sputd (reactia plamanului la orice agent iritant persistent);
aspectul macroscopic al sputei poate sugera afectiunea pulmonara de baza, exemplu: sputa
seroasa alb rozata, caracteristica edemului pulmonar acut;
ingrijirea pacientului care expectoreaza va trebui sa tind seama de cateva aspecte:
- este necesara o hidratare adecvata si uneori chiar de administrarea de aerosoli

in vederea reducerii vascozitatii sputei si favorizarii expectoratiei,




- fumatul este total contraindicat deoarece interfera cu activitatea ciliara, creste
secretia bronsica, determinad inflamatie si ca urmare perturba expectoratia,

- frecvent se constata o reducere a apetitului datoritd gustului neplacut
determinat de sputa.

e serecomanda o igiend orald adecvata, completatd cu administrarea de sucuri de citrice.

4. Durerea toracica

e este frecvent asociatd cu afectiuni respiratorii sau cardiace;

e cauzele respiratorii ale durerii toracice sunt reprezentate de afectiuni ale traheei si
bronhiolelor (traheita, bronsitd acutd) sau ale pleurei si plamanilor (pleurezie, pneumonie,
cancer) ;

e medicatia analgetica este eficientd in ameliorarea durerii toracice dar trebuie avut grija sa nu
deprime centrii respiratori sau sa produca tuse.

5. Hemoptizia

e expectoratia de sputd cu sange din tractul respirator;

e este o manifestare clinica intalnitd in afectiunile pulmonare sau cardiovasculare;

e cste importanta determinarea sursei de sangerare: gingii, nazofaringe, plamani, stomac;

e de multe ori asistentul medical este singurul martor al episodului de hemoptizie;

e ¢l va trebui sa sesizeze si eventual sd noteze cateva observatii:

- sangerarea cu origine la nivelul foselor nazale sau nazofaringelui este
deregula precedata de senzatie de stranut si sangele va aparea si la nivelul
orificiilor nazale,

- sangele ce provine de la nivel pulmonar este de reguld rosu aprins amestecat
cu sputd iar expectoratia este precedatd de senzatia de gadilatura la nivelul
gatului, gust sarat, arsurd sau chiar durere toracica,

- 1n cazul sangerarii digestive, sangele va fi eliminat prin efort de varsatura,
avand aspect de zat de cafea (hematemeza).

6. Cianoza

e colorarea albastrd a tegumentelor este un indicator tardiv al hipoxiei, ea apare atunci cand
pacientul prezinta cel putin 5 grame/ dl hemoglobina neoxigenata;

e la pacientii cu afectiuni pulmonare se constata aparitia cianozei centrale: culoarea violacee a
limbii si buzelor;

e cianoza periferica apare ca urmare a scaderii fluxului sanguin in anumite regiuni ale

organismului §i nu indica in mod obligatoriu o suferinta sistemica.
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2.2.3. Examenul fizic

La un pacient cunoscut sau suspicionat a avea o suferintd pulmonara este obligatorie
efectuarea unui examen obiectiv riguros ce va cuprinde :
L. inspectia toracelui

- furnizeaza informatii cu privire la structura osteo — musculara, starea de nutritie si
functionarea aparatului respirator ;

- vom urmari configuratia toracelui, frecventa si amplitutidinea miscarilor respiratorii
(cresterea frecventei miscarilor respiratorii se numeste tahipnee, cresterea amplitudinii
miscarilor respiratorii se numeste hiperpnee, cresterea frecventei si a profunzimiii miscarilor
respiratorii are ca rezultat scaderea pco, in sangele arterial si se numeste hiperventilatie).

I. palparea toracelui furnizeaza date despre transmiterea vibratiilor vocale, frecaturile pleurale,
dar si un posibil emfizem subcutanat.

1. percutia toracelui permite identificarea modificarilor limitelor inferioare ale plamanilor,
modificarea mobilitatii bazelor pulmonare, sau chiar modificari ale sonoritatii pulmonare (matitate,
submatitate, hipersonoritate, timpanism).

IV. ascultatia toracelui este un element important al diagnosticului bolilor respiratorii ce poate
evidentia modificari ale murmurului vezicular si posibila aparitie a unor zgomote supraadaugate,

raluri bronsice si alveolare, frecatura pleurala.

2.3. EVALUAREA FUNCTIEI RESPIRATORII

2.3.1. Proceduri neinvazive

I. Examinarea radiologica

-examinarea radiologica poate evidentia aspecte caracteristice pentru anumite boli pulmonare:
a. opacitati:

absenta aerului din alveole (atelectazie)

lichid in alveole Tn edemul pulmonar acut, pneumonie

fibrozari si calcificari

formatiuni tumorale (benigne sau maligne)

corpi strani (radiopaci)

ingrosari pleurale (pahipleurite)
- colectii lichidiene pleurale.

b. hipertransparentele:
- sunt cauzate de cresterea continutului de aer la nivelul pleurei sau plamanului
- pot fi localizate (chiste aerice, abces pulmonar evacuat) sau difuze (emfizem

pulmonar, astm bronsic in criza, pneumotorax).




c. imagini mixte (hidroaerice), ce apar in doua situatii:
- formatiuni pulmonare ce initial au fost opace dar care s-au evacuat partial:
chist hidatic pulmonar, abces pulmonar, cavernd TBC, cancer pulmonar
- pneumotorace combinat cu sindrom lichidian pleural.
-metodele de examinare radiologica a aparatului respirator sunt:
1. radioscopia toracica:

- nu necesitd pregatire prealabila

- ofera informatii morfologice si dinamice asupra structurilor intratoracice.
2. radiografia toracica:

- nu necesitd pregatire prealabila

- oferd informatii morfologice asupra structurilor intratoracice.

- se recomanda realizarea radiografiei dupa inspir profund (respiratie adanca)
deoarece structurile pulmonare se vizualizaezd cel mai bine atunci cand
plamanii sunt plini cu aer.

3.microradiofotografia (MRF):
- este 0 metodad de examinare radiologicd in masa (screening)

- este utild 1n special pentru depistarea cazurilor de TBC pulmonar sau boli
pulmonare profesionale (silicoza).

4. tomografia computerizata:

- furnizeaza informatii suplimentare privind leziunile pleurale (diferentiaza
intre lichid si tumora), mediastinale (diferentiaza ganglioni, tumori, structuri
vasculare), pulmonare (tumori).

5. bronhografia:

- consta in introducerea unei substante radioopace fluide (lipiodol) in arborele
traheobronsic printr-un cateter sau bronhoscop, dupd care se vor efectua
radiografii toracice

- metoda este indicata in diagnosticarea bronsiectaziilor, obstructiilor bronsice
distale, malformatiilor traheobronsice, dar astdzi este mai putin folosita, se
prefera bronhoscopia tindnd cont si de faptul ca substanta de contrast avea un
efect iritativ ce determina bronhospasm, uneori destul de persistent.

6. rezonanta magnetica nucleara furniza detaliile de finete asupra structurile bronhopulmonare.
I1. Testele cutanate cu antigene specifice

- sunt capabile sa ajute la diagnosticul TBC, histoplasmozei, trichinelozei,
toxoplasmozei, aspergiliozei

- un test pozitiv aratd numai ca organismului a luat contact cu antigenul

respectiv, el nu indica boala activa indiferent de intensitatea reactiei.
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Testul tuberculinic este o modalitate de depistare activa a tuberculozei. Se utilizeaza tehnica

injectarii intradermice pe fata anterioarad a antebratului stang a 0,1 ml corespunzand la doua unitéti

internationale (u.i.) din tuberculina purificata PPD IC65 preparatd de Institutul Cantacuzino.

in cazul injectdrii hipodermice sau cand se pierde solutie intre seringa si acul
incorect montat se recomanda repetarea manevrei reinjectand 0,1 ml la o
distanta de 3-5 cm sau la antebratul opus;

citirea rezultatului se face dupa 72 ore;

se identificd existenta unei arii eritemato —violacee ce circumscrie urma
intepaturii dermice;

se apreciazd reactia la tuberculind masurandu-se diametrul maxim al eruptiei
cutanate pe directia transversala fata de axul antebratului;

se considerd pozitive reactiile de 10 mm sau mai mult;

se apreciaza tactil reactia dermica conform clasificarii Palmer:

- tip I — induratie ferma sau prezenta de flictene

tip I — induratie elastica

tip III — infiltratie depresibila

tip IV — fara infiltratie aparenta.

Grupele I, II Palmer indica o infectie naturala. Grupele III, IV Palmer apar ca reactii

postvaccinale sau ca reactii la infectiile cu micobacterii atipice.

Un test tuberculinic negativ denota lipsa infectiei cu urmatoarele exceptii:

faza autoalergica (primoinfectie foarte recenta)

boli asociate cu o depresie a reactiilor de hipersensibilitate intarziata:
neoplazii avansate, sarcoidoza

boli infectioase acute

tratamente cu preparate cortizonice, citostatice

stari fiziologice: menstruatie, sarcind, varsta Tnaintata.

Testul tuberculinic pozitiv indicd prezenta infectiei dar nu poate diferentia alergicul sdnatos de

alergicul purtitor de leziuni active (bolnav) sau cicatriciale (vindecat) cu exceptia urmatoarelor

situatii particulare:

viraj tuberculinic la copiii mici (0-4 ani) indicd primoinfectie activa
salt tuberculinic (exarcerbarea intensitatii alergiei 1intre doud testdri
succesive) indica infectie activa

reactii intense — indica risc crescut de boala activa.

I11. Testele serologice

- pot fi utile in diagnosticul histoplasmozei, toxoplasmozei, pneumoniei cu Mycoplasma;




- In evaluarea pacientilor cu multiple leziuni pulmonare poate fi utild efectuarea testelor serologice
pentru HIV.
IV. Examenul sputei
- este extrem de util in evaluarea pacientului cu afectiuni pulmonare si include:
1. examenul macroscopic
2. examenul microscopic (citobacteriologic)
3. examen bacteriologic — antibiograma.
- examenul sputei identifica prezenta unor microorganisme patogene, eventual celule maligne si
chiar stari de hipersensibilitate (evidentiate de cresterea numarului eozinofilelor;
- examenul de sputd este indicat a se efectua periodic la pacientii ce primesc antibiotice, steroizi sau
citostatice pe termen lung deoarece aceste medicamente cresc riscul de aparitie a infectiilor
oportunistice;
- sputa este obtinutd prin expectoratie;
- riscul de contaminare al probelor de sputd este foarte mare de aceea se recomanda uneori
urmatoarele metode de recoltare:
1. prelevarea pe cateter prin periaj
2. lavaj bronhoalveolar
3. aspiratie transtraheala
4. biopsia pulmonara transbrongica
5. aspiratia percutand pe ac.
- recoltarea de sputd se va face dimineata, in cutii Petri sterile, dupa toaleta orolaringiana;
- probele vor fi trimise imediat la laborator (pastrarea timp de cateva ore a probei la temperatura
camerei duce la dezvoltarea germenilor oportunisti $i compromite rezultatul culturii).
V. Testarea functiei pulmonare
- la asigurarea unei respiratiei eficiente contribuie:
- plamanii
- sistem nervos central
- peretele toracic (cu muschiul diafragm si muschii intercostali)
- circulatia pulmonara.
- SNC controleaza activitatea muschilor peretului toracic ce actioneaza ca o pompa a aparatului
respirator;
- toate componentele sistemului respirator actioneaza sinergic pentru relizarea schimbului gazos si
de aceea disfunctia unei singure componente sau alterarea relatiilor dintre diferitele parti poate duce
la alterarea functiei globale;
- se intdlnesc 3 aspecte majore in disfunctionalitatea sistemului respirator:

A. disfunctii ale ventilatiei pulmonare
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B. disfunctii ale circulatiei pulmonare
C. disfunctii ale schimbului gazos.
A. Alterarea functiei ventilatorii
-explordrile functionale respiratorii au drept scop:
a. evaluarea capacitatii functiei respiratorii
b. precizarea gradului alterarii functiei respiratorii
c. precizarea mecanismului de producere a tulburarilor ce apar in diverse afectiuni respiratorii.
-probele ventilatorii se impart in:
1. probe analitice
» se mai numesc si probe spirografice, deoarece utilizeaza inregistrari
spirografice
» folosesc spirografe moderne cu circuit inchis
» studiazd ventilatia externd sau globald (volume si capacititi pulmonare
statice si dinamice) si ventilatia interna sau intrapulmonard (volumul
rezidual, capacitatea respiratorie functionald, ventilatia spatiului mort)
2. probe sintetice (spirogazometrice)
» acestea studiaza concentratiile gazelor sanguin si ventilate, dar si presiunile
lor partiale.

Explorarile spirografice. Probele ventilatorii

1. Unitatile statice ale ventilatiei

Volumele si capacitatile pulmonare:
- reprezintd valori anatomice respiratorii
- ele sunt de doua feluri:
1. unitati volumetrice primare sau volume pulmonare simple
2. unitati volumetrice compuse sau capacitati pulmonare.
- prin inscrierea acestor volume si capacitati se obtine spirograma.

A. Unitétile volumetrice primare

UNITATI VOLUMETRICE
PRIMARE CARACTERISTICI
- reprezinta cantitatea de aer mobilizatd in timpul unui
inspir sau expir normal
1. Volum curent (V.C.) - valoarea normala este de 500 ml (300-900 ml)
- scade 1n respiratia superficiald (tahipnee)
- creste in:

» efort fizic (4-5 ori)

» respiratiile Kussmaul (acidoza
diabetica)

» insuficienta respiratorie usoara.




2.Volum inspirator

de rezerva (V.L.R.)

- reprezinta volumul de aer care mai poate fi inspirat la
sfarsitul unui inspir normal

- valoarea normala este de 1 500-2 000 ml (variatii mari
individuale)

- scade 1n sarcina, efort fizic, emfizem pulmonar, plaman
de staza, tumori pulmonare (maligne, benigne, chistice)

3.Volum expirator

de rezerva (V.E.R.)

- reprezinta volumul maxim de aer ce poate fi expirat la
finele unei expiratii normale

- valoarea normala este de 1 500 ml

- scade in emfizemul pulmonar si staza pulmonara

- creste in efortul fizic.

4.Volum rezidual

(V.R)

- reprezinta cantitatea de aer care rdimane in plamani
dupa un expir maxim

- valoarea normala este de 1 000 — 1 500 ml la femei, 1
500 — 2 000 ml la barbati

- volumul rezidual este format din doua componente:
aerul rezidual alveolar si aerul aflat in spatiul mort

- determinarea spirograficd a volumului rezidual este mai
dificila, ea facandu-se prin metoda dilutiei unui gaz inert
(heliu) in circuitul inchis

- V.R. scade 1n plaméanul de staza si creste in emfizemul
pulmonar, stenozele bronsice, criza de astma bronsic
(ireversibil)

5. Spatiul mort

- este reprezentat de caile aeriene pana la alveole, fiind
un spatiu in care aerul nu participa la schimburile
gazoase

- valoarea normala este de 300ml

- scade 1n obstructiile bronsice complete, atelectazii

- creste in emfizemul pulmonar, chisturile aeriene
deschise, cavernele TBC voluminoase.

B. Unitatile volumetrice compuse. Capacitatile pulmonare

Capacitatile pulmonare se obtin prin combinarea diferitelor volume simple si sunt:

CAPACITATI PULMONARE

CARACTERISTICI

1. Capacitate vitala
(C.V)
C.V=V.C.+V.I.R.+V.ER.

- reprezinta volumul maxim de aer ce poate fi expirat
fortat dupa o inspiratie fortata

- valoarea normala este de 4 000 + 500ml la barbati,
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3 500+ 500ml la femei
- C.V. scade:
» fiziologic in sarcina, efort fizic, decubit lateral
» patologic, in situatiile in care se produce o
scadere a elasticitatii toracice (fracturi costale,
miozite) sau In pneumonii, tumori pulmonare,
TBC, pleurezii abundente, ascitd, tumori

abdominale voluminoase, atelectazii.

- reprezinta volumul maxim de aer ce poate ramane in

plaman dupa un expir normal

2. Capacitate reziduala - valoarea normald este de 3 000ml — 3 500ml
functionala (C.R.F.) - C.R.F. scade 1n obstructiile bronsice complete, plamani
C.R.F.=V.R.+V.E.R. de staza

- C.R.F. creste in: emfizem pulmonar, staze bronsice,

cifoscolioze.

- reprezinta volumul maxim de aer ce poate fi

3. Capacitate pulmonara inmagazinat in plamani
totala (C.P.T.) - valoarea normala este de 4 500- 6 500 ml
C.P.T.=C.V.+V.E.R. - modificarile C.P.T. depind de variatiile componentelor

sale, 1n special cele ale capacitatii vitale.

11. Unitatile spirografice dinamice. Debitele ventilatorii

Debitele ventilatorii sunt volume raportate la unitatea de timp si reprezinta valori functionale

mult mai utile decat cele statice.
1. Debitul ventilator/minut

e se obtine inmultind valoarea volumului curent cu frecventa respiratorie;

e valoarea normala este de aproximativ 6-8 1/minut;

e creste in efort fizic, stari emotionale, febra.
2. Debitul ventilator maxim/secunda (capacitatea respiratorie maxima)

e reprezintd volumul maxim de aer ce poate fi deplasat intr-un minut cu ajutorul unui efort

respirator maxim (ca amplitudine si frecventd);

e permite aprecierea rezervei ventilatorii a individului.
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3. Volumul expirator maxim/secunda (V.E.M.S.)
e este cantitatea maxima de aer expirat in prima secunda a unui expir fortat ce urmeaza unui
Inspir maxim;
e valoarea normala este de 2 500-4 000 ml (75 — 80 % din C.V.).
4. Indicele Tiffeneau (indicele de permeabilitate bronsica)
e reprezintd raportul dintre V.E.M.S. s1 C.V_;
e valoarea normala este datd de formula V.E.M.S./C.V. x 100
o 75-80 % ( scade odata cu varsta)
e scade in obstructie bronsice.
Se mai pot determina:
e volumul inspirator maxim/secunda
e ventilatia alveolara efectiva
e ventilatia spatiului mort.
Disfunctia ventilatorie poate fi de tip:
a. obstructiv
- scade V.E.M.S.
- scade indicele Tiffeneau
- apare in astm bronsic, BPOC, bronsiectazie, fibroza chistica.
b. restrictiv
- scade capacitatea vitala
- scade capacitatea respiratoriec maxima
- apare in afectiuni parenchimatoase: sarcoidoza, fibroza pulmonara idiopatica,
pneumoconiaza
- apare si In afectiuni extraparenchimatoase: afectiuni neuromusculare
(miastenia gravis, distrofie musculard) sau afectiuni ale cutiei toracice
(cifoscolioza, spondilita anchilopoeticd).
B. Disfunctii ale circulatiei pulmonare
-vasele pulmonare primesc intregul debit al ventriculului drept aproximativ 5 1/minut de sange
pentru un adult normal aflat in repaus;
-presiunea normald medie in artera pulmonara este de aproximativ 15 mm col Hg;
-evaluarea functiei circulatorii pulmonare depinde de masurarea presiunilor in vasele pulmonare si a
debitului cardiac cu ajutorul cateterului Swan Ganz introdus in artera pulmonara.
C. Disfunctii ale schimburilor gazoase
-pot fi evaluate prin metoda puls oximetriei sau prin masurarea presiunilor partiale ale oxigenului si
dioxidului de carbon 1n singele arterial;

-putem identifica prezenta:
50 -




hipoxemiei (scade Pa O;) urmare a scaderii presiunii oxigenului in aerul inspirat,
hipoventilatiei, sunetul intrapulmonar drept-stang, alterarea raportului ventilatie — perfuzie

hipercapnie (cresterea Pa CO,) urmare a hipoventilatiei.

2.3.2. Metode invazive

1. Bronhoscopia

-se realizeaza cu un bronhoscop flexibil, cu fibrd optica (sub anestezie locala sau generald)

-obiectivele bronhoscopiei:

1.
2.
3.

vizualizarea directa a arborelui traheobronsic
biopsia leziunilor endobronsice evidente sau sugestive

lavajul, periajul, biopsia regiunilor pulmonare pentru culturi si examen citologic

-riscurile bronhoscopiei:

1.
2
3.
4

5.

hipoxemie

laringospasm
bronhospasm
pneumotorax

hemoragie dupa biopsie.

-interventiile asistentului medical sunt:

1.

informeaza pacientul si 11 explicd procedura ce urmeaza a fi efectuata, incercand sa
diminueze teama §i anxietatea acestuia

obtine consimtdmantul pacientului

se asigura ca pacientul nu mananca si bea nimic cu aproximativ 6 ore inaintea procedurii, in
vederea reducerii riscului aspiratiei in cdile respiratorii a continutului gastric in timpul
manevrei

administreazd medicatia prescrisa 1naintea procedurii (de reguld atropina si un sedativ sau

hipnotic).

Il Medicamentele sedative administrate pacientilor cu insuficientd respiratorie pot precipita

instalarea stopului respirator.

3.
6.

indeparteaza lentilele de contact si protezele dentare

dupa procedura, pacientul nu va primi lichide sau alimente pana cand reflexul de tuse nu se
restabileste complet

dupad interventie pacientul va fi supravegheat atent urmérind in principal aparitia: cianozei,

hipotensiunii arteriale, tahicardiei, tulburari de ritm, hemoptiziei, dispneei.

2. Toracocenteza si biopsia pleurala

Toracocenteza (aspirarea de lichid sau aer din spatiul pleural) se poate realiza in scop

diagnostic sau terapeutic pentru:




1. indepartarea de lichid sau aer din spatiul pleural
2. aspirarea de lichid pleural in scop diagnostic
3. biopsia pleurala
4. administrarea de medicamente in spatiul pleural
Interventiile asistentului medical sunt:
1. efectuarea unei radiografii toracice Tnaintea executarii tehnicii in vederea stabilirii locului
optim de punctie pleurala
2. identificarea pacientilor alergici la anestezicul local ce urmeaza a fi folosit
3. administrarea sedativelor conform prescriptiilor medicului
4. explica pacientului modul in care se va desfasura tehnica si mai ales modul in care el poate
participa pentru o mai bund desfasurare a acesteia: s nu se miste, sd nu tuseasca decat la
cerere
5. sdrespecte conditiile de asepsie necesare desfasurarii tehnicii
6. sa trimita la laborator, daca i se cere, o proba din lichidul evacuat, in vederea examenelor
biochimice si bacteriologice si citologice
7. supravegherea atenta a pacientului dupa efectuarea tehnicii, urmarind in special simetria
miscarilor respiratorii, disconfortul toracic, tusea iritativa, semne ale unor posibile
complicatii.
3. Angiografia pulmonara
- se foloseste in special in investigarea pacientilor cu boald trombembolicd pulmonard, sau
malformatii congenitale ale vaselor pulmonare
- angiografia pulmonara se realizeaza prin injectarea rapidd a unei substante radioopace intravenos
la nivelul unuia sau ambelor brate (simultan) sau venei femurale, urmand ca ulterior sd se observe

prin examen radiologic vasele pulmonare.

2.4. BOLILE APARATULUI RESPIRATOR

2.4.1. Bronsita acuta si cronica

Brongsita acuta reprezinta inflamatia acuta a peretelui bronsic ce determina tulburari de
sensibilitate, permeabilitate si secretie (hipersecretie bronsica).

Bronsita cronica reprezintd inflamatia cronicd nespecifica si progresivd a bronhiilor si
bronhiolelor, ce se manifestd clinic prin tuse cu expectoratie, minim trei luni pe an, doi ani

consecutiv si a carei evolutie se face cu perioade de acutizare, mai ales in anotimpul rece §i umed.

Manifestari clinice
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e tuse seacd sau productivd cu expectoratie mucoasd (bronsite virale) sau mucopurulentd
(bronsite bacteriene);

e subfebrilitate;

e durere substernala provocata de tuse sau migcarile respiratorii ample.

Investigatiile paraclinice

e sunt utile mai ales pentru diagnosticul unei boli asociate sau al unei complicatii,
e cexamenul bacteriologic al sputei este necesar in special daca episodul acut apare in cursul
interndrii, se suprapune pe o bronsita cronica sau se diagnosticheaza la un bolnav tarat.
Tratamentul
e cste In general simptomatic: repaus la pat;
e aport lichidian adecvat in vederea fluidificarii secretiilor bronsice;
e administrarea de:
- expectorante,
- antitusive ce presupun atentie deosebitd in special atunci cand se
administreaza la pacientii cu tuse productiva,
- antibiotice, atunci cand sputa devine purulenta.

Interventiile asistentului medical

e urmare a faptului ca tratamentul este in principal simptomatic, pentru aprecierea eficacitatii
acestuia, este extrem de importantd supravegherea starii generale a individului;

e recomandarea igienei traheobronsice;

e pacientii varstnici pot dezvolta cu usurintd bronhopneumonie, de aceea se impune
mobilizarea activa si pasiva a acestor pacienti, tapotajul toracic, favorizarea actului de tuse

pentru a preveni retentia sputei mucopurulente.

2.4.2. Pneumonia

Pneumonia este un proces inflamator al parenchimului pulmonar determinat de reguld de
factori infectiosi (bacterii, virusuri, fungi, Mycoplasma pneumoniae) dar si de radioterapie, ingestie
de substante chimice, aspiratie.

Identificarea si prevenirea factorilor de risc:

e fumatul,

e imunodepresia (boli cronice sau tratamente imunosupresoare),

e imobilizarea prelungita la pat,

e consumul cronic de alcool,

e modificarea florei oro-nazo-faringiene la bolnavii spitalizati, sau dupa tratamente antibiotice

repetate.




Din punct de vedere patogenic se disting doua tipuri de pneumontii:
e pneumonii primare, sunt pneumoniile ce se produc la persoane anterior sanatoase;
e pneumonii secundare:
» sunt pneumoniile la care actioneaza in primul rand factorii favorizanti sau o
suprainfectie bacteriana;
» apar ca o complicatie a unor:
- boli bronhopulmonare preexistente (bronsiectazii, tumori
pulmonare)
- infectii virale respiratorii (gripa)
- stari patologice ce asigurd conditii locale de dezvoltare a pneumoniei
(atelectazie, obstructie bronsica, staza pulmonara).
Pneumonia bacteriand
Pneumonia pneumococica este prototipul si principala forma de pneumonie bacteriana.
Streptococcus  pneumoniae (pneumococul) este agentul etiologic al pneumoniei
pneumococice. El este un germen gram pozitiv, asezat diplo, lanceolat si incapsulat.
Infectia pulmonara cu pneumococ se face pe cale aeriand, de la nivelul orofaringelui germenii
sunt aspirati pand la alveolele pulmonare, determinand o reactie inflamatorie, cuproducerea unui
exudat aleveolar bogat in proteine ce permite proliferarea rapida a germenilor si raspandirea lor.

Manifestari clinice

e debutul este de obicei brusc, in plind sanatate cu:

» frison solemn, de obicei unic, durcaza 30-40 minute si este urmat de ascensiunea

termica

> febra (39-40° C) ,.in platou’” sau neregulati

» junghi toracic, de regula cu sediul submamar

» tuse, initial uscata, iritativa, ulterior productiva cu sputa caracteristic ruginie.
e examenul obiectiv poate evidentia caracteristicile unui sindrom de condensare:

» reducerea ampliantei miscarilor respiratorii de partea bolnava

» matitate sau submatitate

» vibratii vocale bine transmise sau accentuate in zona cu sonoritate modificata

» ascultator, raluri crepitante.

Investigatiile paraclinice

o hemoleucograma —» leucocitoza

o examenul bacteriologic al sputei este util dar nu totdeauna strict necesar

. hemoculturile pot fi pozitive pentru pneumococi

. examenul radiologic toracic confirma condensarea pneumonica—> aspectul radiologic clasic

este al unei opacitati omogene, cu dispozitie lobara sau
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segmentard, limitatd de scizurd, de formatriunghiulard cu
varful spre hil si baza spre peretele toracic.
Tratament
e este relativ simplu in cazurile usoare, necomplicate la persoane anterior sanatoase, dar poate
deveni complex in formele severe de boala
e tratamentul include:
» terapia antimicrobiana
- penicilina este antibioticul de electie dar se mai pot folosi: eritromicina,
ampicilina, cefalosporine
- durata tratamentului este de 7-10 zile (3-4 zile de afebrilitate)

» tratamentul general si simptomatic

administrarea de oxigen pentru 24-36 de ore pentru bolnavii cu stare generala

grava, pneumonie extinsa

- hidratare corectd pe cale orala sau intravenoasa avind in vedere tendinta la
deshidratare si tulburari electrolitice (febra, transpiratii intense, varsaturi)

- medicatie antipiretica

- analgetice.

Particularitati ale procesului de nursing

Asistentul medical va evalua pacientul si in baza datelor obtinute va stabili diagnosticul de

nursing 1n functie de care 1si va planifica interventiile specifice.

1. Diagnosticul de nursing:
» Ineficientd In mentinerea permeabilitatii cailor respiratorii legatd de cresterea secretiilor

traheobronsice

OBIECTIV INTERVENTIILE ASISTENTULUI MEDICAL

e drenaj postural si tapotaj toracic in vederea mobilizarii
secretiilor traheobronsice;
e cresterea eficientei elimindrii secretiilor:
- hidratare corespunzatoare,
- aerosoli cu ser fiziologic,
e 1imbunatatirea - administrarea de mucolitice (brofimen);
permeabilitatii e misuri de reducerea a durerii:
cailor respiratorii - administrarea de analgetice tinand cont de
efectul depresor respirator pe care acestea
il pot avea;
¢ administrarea antibioticelor prescrise la intervalul corect de
timp;
e administrarea de oxigen in caz de dispnee intensa, tulburari

' 55




circulatorii, hipoxemie;
e monitorizarea raspunsului pacientului la terapie:
- madsurarea temperaturii, pulsului,
frecventei respiratorii, tensiunii arteriale,
e aprecierea modificarilor survenite in starea generala a
pacientului.

2. Diagnostic de nursing:

» Scaderea tolerantei la efort legata de disfunctia respiratorie

OBIECTIV

INTERVENTIILE ASISTENTULUI MEDICAL

e odihna in vederea
conservarii
resurselor
energetice

e incurajeaza pacientul sa se odihneasca cat mai mult;
e ajuta pacientul sa aiba o pozitie confortabila si sa-si
schimbe pozitia atunci cdnd doreste.

3. Diagnostic de nursing:

» Risc crescut de deshidratare legat de prezenta febrei si a dispneei

OBIECTIV

INTERVENTIILE ASISTENTULUI MEDICAL

e asigurarea unei
stari de hidratare
in limite normale

e administrarea a 2-3 litri de lichide/zi dacd nu existad
contraindicatii legate de problemele de sandtate ale
pacientului.

4.Diagnosticul de nursing:

» Lipsa cunostintelor legate de masurile de prevenire si tratament a pneumoniei

pneumococice

OBIECTIV

INTERVENTIILE ASISTENTULUI MEDICAL

e informarea
pacientului cu
privire la
profilaxia si
protocolul
terapeutic al
pneumoniei
pneumococice

e recomanda pacientului:
- intreruperea fumatului
- mentinerea §i imbunatatirea rezistentei
naturale a organismului (nutritie adecvata,
exercitii fizice, respectarea programului de
odihna cu evitarea suprasolicitarilor de
orice natura)
- evitarea consumului excesiv de alcool
e respectarea indicatiilor medicale facute la externare.
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2.4.3. Astm bronsic

astmul brongic este o boalda a cdilor respiratorii caracterizatd prin cresterea reactivitatii
(responsivitatii) traheobronsice la diferiti stimuli $i manifestatd fiziopatologic prin
ingustarea difuza a cailor aeriene ce cedeaza spontan sau prin tratament;
e astmul bronsic se deosebeste de alte boli obstructive pulmonare prin faptul ca este un proces
reversibil;
e astmul bronsic poate aparea la orice varsta, dar aproximativ jumatate din cazuri debuteaza in
copilarie;
e de obicei astmul este caracterizat ca fiind: alergic, idiopatic (nonalergic), sau mixt:
» astmul alergic
- este declansat de alergeni cunoscuti (praf, polen, alergeni alimentari)
- pacientii prezinta de regula istoric de alergii.
» astmul idiopatic sau nonalergic
- nu poate fi corelat cu expunerea la anumiti alergeni
- factori cum ar fi: infectiile respiratorii, activitdtile fizice, emotiile,
medicamente (aspirind sau alte antiinflamatorii nesteroidiene) pot declansa
criza de astm bronsic
- crizele de astm bronsic idiopatic devin mai frecvente si mai severe cu
trecerea timpului.
» astm mixt
- este forma cea mai frecvent intalnita
- prezinta caracteristici comune celorlalte doud forme de astm bronsic

Manifestari clinice:

e manifestarile clinice caracteristice crizei de astm brongic sunt: tusea, dispneea, wheezing;
e criza de astm bronsic debuteazad brusc cu tuse si senzatie de constrictie toracica, pentru ca
ulterior, progresiv sa se instaleze dificultatea in respiratie:
- expirul este mult mai prelungit si dificil decat inspirul, obligand pacientul la
ortopnee si folosirea muschilor respiratori accesori
- tusea este initial iritativa pentru ca ulterior sd devina productiva, cu sputa
mucoasa, opaca, uneori galbuie
- manifestarile tardive includ cianoza, secundara hipoxiei severe si semne ale
retentiei dixidului de carbon:tahicardie, transpiratii

- criza de astm brongic poate dura de la cateva minute pana la cateva ore.




Evaluare diagnostica

e nu existd un test care sa confirme sau sa infirme criza de astm bronsic
e importantd este o anamnezd completd in vederea identificdrii conditiilor, factorilor sau
substantelor ce au precipitat declansarea crizei de astm brongic
e investigatiile paraclinice in timpul crizei de astm bronsic vor evidentia:
- eozinofilie 1n sputa si sange
- hiperinflatie la examenul radiologic pulmonar
- hipoxemie la determinarea gazelor respiratorii in sangele arterial
- cresterea capacitatii pulmonare totale si a volumului rezidual cu scaderea
V.EM.S.
Tratament
Obiective:
- controlul manifestarilor acute
- prevenirea exacerbarilor si a dezvoltarii unei obstructii aeriene ireversibile
- mentinerea functiei pulmonare cit mai aproape de nivelul normal care sa
permitd integrarea sociald si profesionala adecvata.
Terapia astmului bronsic vizeazd mai multe aspecte si anume:
a. informarea si educatia bolnavului
- este consideratd de multi autori cel mai important aspect legat de ingrijirea
pacientului asmatic
- se face tinand cont de particularitdtile pacientului:varsta, grad de intelegere si
cultura, severitatea bolii.
b. controlul mediului
- implica identificarea si Indepartarea factorilor precipitanti ai crizei de astm
bronsic
c.tratamentul farmacologic

- sunt 5 categorii de medicamente folosite in tratamentul astmului bronsic:

MEDICAMENTE CARACTERISTICI

1. Beta agonisti - au efect bronhodilatator si se administreaza
(izoproterenol, terbutalina, fenoterol) | de regula pe cale inhalatorie (prin nebulizare
sau 1n spray)

2. Metilxantine - au efect bronhodilatator, se pot administra
(miofilin, teofilina) per os sau intravenos
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! Administrarea rapida intravenos poate
duce la aparitia tahicardiei sau tulburdri de
ritm cardiac.

- au efect bronhodilatator similar beta

3. Anticolinergice agonistilor, se administreaza pe cale
(bromura de ipratropium) inhalatorie
- se utilizeaza 1n special la pacientii ce nu pot
primi beta agonisti sau metilxantine datorita
afectiunilor cardiace asociate

- au un rol important in tratamentul astmului
bronsic

- pot fi administrati i.v. (hemisuccinat de
hidrocortizon), oral (prednison, prednisolon),
sau pe cale inhalatorie (dexametazona,
4.Corticosteroizi beclometazona)

- corticosteroizii pot fi administrati in criza de
astma bronsic ce nu raspunde la terapia
bronhodilatatorie

- administrarea indelungata a corticoterapiei
duce la aparitia unor importante efecte
secundare: ulcer gastric, osteoporoza, supresie
adrenala, cataracta.

5. Inhibitori de celule - inhiba eliberarea de mediatori din mastocite
mastocitare blocand raspunsul imediat la alergen sau efort
(cromoglicatul disodic)

I Starea de rau astmatic se defineste ca fiind o crizd severa de astm bronsic ce nu raspunde la
terapia conventionald si dureazd mai mult de 24 de ore. Tratamenul starii de rdu asmatic presupune
internarea in spital, avand in vedere necesitatea evaluarii dinamice si a monitorizarii pacientului, dar

si complexitatea tratamentului ce presupune:

administrarea de oxigen umidificat pe sonda sau pe masca, cu un debit de 2-6

l/minut, astfel incat sa obtinem o Sa O, >90%

- medicatie bronhodilatatorie (beta 2 agonisti inhibitori, aminofilina 1.v.)

- corticoterapie

- ventilatie mecanica 1n conditiile agravarii disfunctiei respiratorii (Pa Ox<
50-60 mm col Hg, PaCO,>50 mm col Hg), deteriorarea cardiovasculara
(hipotensiune arteriald, tahicardie), alterari ale starii de constienta

- alte masuri terapeutice : antibioterapie, reechilibrare hidroelectrolitica si

volemica, fizioterapie.




Particularitati ale procesului de nursing

in ingrijireca unui pacient cu astm bronsic asistentul medical are un rol important in
identifiarea posibililor factori declansatori ai crizei de astm bronsic (istoric complet al
pacientului, dar si al familiei, vizadnd particularitatile mediului de viata si munca, eventualele
antecedente alergice)

dar si in educatia si informarea completa a pacientului cu privire la caracterul cronic al bolii
sale, si la modificarile stilului de viata pe care aceasta le impune

interventiile asistentului medical:

- observarea conditiilor individuale de exacerbare a bolii (factori profesionali,
psihoemotionali, infectii)

- cunoasterea de catre pacient a semnelor clinice daexacerbare sau gravitate
crescutd ce necesita ajutor de specialitate (accese asmatice nocturne repetate,
cresterea duratei crizei de astm brongic

- stabilirea unor obiective imediate (incetarea crizei de astm bronsic) sau pe
tremen lung, scdderea frecventei crizelor de astm bronsic

- cunoasterea de catre pacient a tipurilor de medicatie, cand si cum trebuie
folosite, doze si modalitati de administrarea, tipuri de medicamente interzise

sau limitate (beta blocante, aspirina, sedative).

2.4.4. Bronhopneumopatia cronica obstructiva (BPOC)

Bronhopneumopatia cronicd obstructiva este de fapt un diagnostic de lucru, ce cuprinde o

gama larga de afectiuni brohopulmonare asociate si intricate: bronsita cronica, emfizemul pulmonar,

astmul bronsic, bronsiectazia.

Manifestari clinice
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de cele mai multe ori tabloul clinic al BPOC debuteaza dupad 40 de ani desi este posibil ca
tabloul clinic al bronsitei cronice sa se instaleze mult mai devreme;
pacientul acuza: tuse si expectoratie mucoasa sau mucopurulenta si dispnee progresiva;
se descriu clinic 2 tipuri clinice de BPOC , in functie de predominanta sindromului bronsitic
sau a dispneei (emfizemului):
- bronhopneumopatia cronicd obstructiva cu predominanta bronsitei (bolnavii
,,blue bloaters’’, cianozati, buhaiti)
- istoric de bronsita
- episoade frecvente de insuficienta cardiaca dreapta
- bronhopneumopatia cronicad obstructivdi cu predominanta emfizemului
(bolnavii ,,pink puffers, dispneici roz)

- istoric de dispnee




- de regula nu relateaza despre prezenta edemelor §i cianozei
in antecedente.
e manifestarile clinice pot fi agravate de infectii respiratorii superioare, expunere la iritanti
atmosferici sau conditii poluante.
Tratamentul
e vizeaza urmatoarele obiective:

reducerea iritatiei bronsice

tratamentul infectiilor acute brontice

cresterea elimindrii secretiilor bronsice
- tratamentul bronhodilatator.
1. Reducerea iritatiei bronsice si a cantitdtii de mucus:
- intreruperea fumatului
- eliminarea din mediu a factorilor poluanti
- profilaxia infectiilor viralesi bacteriene
2. Tratamentul infectiilor acute bronsice:
- virale (terapie antivirald, tratament simptomatic, masuri terapeutice generale)
- bacteriene (antibiotice)
3. Cresterea eliminarii secretiilor bronsice
- hidratare corespunzatoare

aerosoli

mucolitice

expectorante

4. Tratament bronhodilatator
- simpaticomimetice (albuterol, fenoterol, terbutalind)
- derivati de teofilina (miofilin)
- anticolinergice (atrovent).

Particularitatile procesului de nursing

In ingrijirea pacientului cu bronhopneumopatie cronici obstructiva, asistentul medical va
evalua starea acestuia tindnd cont de manifestarile clinice actuale dar si de episoadele anterioare ale
bolii si in baza datelor obtinute va formula diagnosticele de nursing stabilind obiectivele si
interventiile specifice activitatii sale.

1. Diagnosticul de nursing:
» Perturbarea schimburilor de gaze respiratorii urmare a alterarii raportului ventilatie-

perfuzie

OBIECTIV INTERVENTIILE ASISTENTULUI MEDICAL




e imbunatitirea e administrarea medicamentelor bronhodilatatorii prescrise,
schimburilor de urmdrind aparitia eventualelor efecte secundare
gaze respiratorii (tahicardie, tulburari de ritm)

e cvaluarea eficacitdtii tratamentului (diminuarea dispneei,
reducerea secretiilor, scdderea nivelului de anxietate)

e recomandarea respiratiei diafragmatice

e administrarea de oxigen, urmarind reducerea
manifestarilor clinice de hipoxie.

2. Diagnosticul de nursing:
» Ineficienta in mentinerea permeabilitatii cailor respiratorii legata de

bronhoconstrictie, cresterea productiei de mucus, tusea ineficientd si infectiile

bronhopulmonare
OBIECTIV INTERVENTIILE ASISTENTULUI MEDICAL
e imbunatatirea e hidratare corespunzatoare prin administrarea de
permeabilitatii aproximativ 2 1 de lichid/zi daca nu exista contraindicatii
cailor respiratorii legate de afectiuni asociate

e recomandarea respiratiei diafragmatice

e drenajul postural si tapotajul toracic

e evitarea factorilor iritanti bronsici: fumatul, temperaturile
extreme, agentii poluanti

e administrarea antibioticelor prescrise la intervalul corect
de timp

3. Diagnosticul de nursing:
» Disfunctia capacitatii de autoingrijire legata de scaderea tolerantei la efort secundara

ventilatiei ineficiente si tulburarilor de oxigenare

OBIECTIV INTERVENTIILE ASISTENTULUI MEDICAL
e cresterea gradului e varecomanda pacientului de a-si coordona respiratia
de independenti in diafragmatica cu desfasurarea activitatilor (inspir -
efectuarea ,,miroase un trandafir’’; expir -,,stinge o luméanare’’)
activitatilor de e incurajarea pacientului de a incerca progresiv sa
autoingrijire desfasoare anumite activitati singur: sa se imbrace, sa se

plimbe, sa aseze masa

e stabilirea unui program de activitati fizice a caror
intensitate si durata va fi crescuta progresiv (cate 5 minute
de la o etapa la alta in functie de toleranta individului).
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2.4.5. Suferinte pleurale

Pleurita defineste inflamatia foitei viscerale si parietale pleurale.
principala manifestare clinicd este durerea ce diminuad o datd cu acumularea de lichid in
cavitatea pleurala
pleurita insoteste de reguld o altd suferintd: pneumonie, infectii a cailor respiratorii,
tuberculoza, colagenoze, traumatisme toracice
tratamentul vizeaza identificarea suferintei asociate i calmarea durerii
tratarea suferintei asociate (pneumonie, infectii) se insoteste si de vindecarea pleuritei
pentru calmarea durerii se folosesc analgetice (antiinflamatorii nesteroidiene) ce permit

conservarea eficienta a reflexului de tuse.

Interventiile asistentului medical:

avand in vedere faptul ca pacientul prezintd durere in timpul inspirului, asistentul medical i
va sugera repausul la pat in decubit lateral sprijinindu-se pe partea dureroasa, fapt ce va
asigura reducerea amplitudinii miscarilor respiratorii, ceea ce diminud intensitatea senzatiei
dureroase

pacientului 1 se recomanda ca in timpul accesului de tuse sad-si cuprinda cu mainile toracele
limitdnd amplitudinea miscarilor respiratorii si diminudnd intensitatea senzatiei dureroase
durerea in timpul inspirului produce anxietate, si ca urmare pacientul necesita intelegere si

suport.

Pleurezia se defineste ca fiind acumularea de lichid in spatiul pleural, fiind un proces primar

(rareori) sau secundar altor boli.

Lichidul pleural poate fi transsudat (suferinte sistemice cum ar fi insuficienta cardiaca

congestiva, insuficienta renald) sau exudat (inflamatia pleurala determinatd de infectii sau tumori ce

afecteaza suprafata pleurald).

Pleurezia poate fi o complicatie a tuberculozei, pneumoniei, insuficientei cardiace congestive,

infectiilor virale pulmonare, sau tumorilor bronhopulmonare).

Manifestari clinice

de reguld tabloul clinic este determinat de afectiunea de baza.pneumonia (febrd, frison,
durere toracicd), tumori bronhopulmonare, dispnee progresiva, tuse

acumularea unei cantitdti crescute de lichid pleural determina aparitia dispneei

prezenta lichidului in cavitatea pleurala va fi confirmata prin examen radiologic, ecografie,
examen obiectiv (matitate sau submatitate) si toracocenteza

examenul lichidului pleural include examenul macroscopic, examenul bacteriologic
(culturi), examenul citologic, examene biochimice (glucoza, amilaze, proteine,

lacticodehidrogenaza), pH.
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Tratament
Obiectivele tratamentului sunt:
1. identificarea si tratarea afectiunii de baza
2. ameliorarea disconfortului toracic si dispneei
3. masurile de tratament sunt specifice afectiunii de bazad (insuficientd cardiacd congestiva,
ciroza hepatica)

Particularitatile procesului de nursing

e asistentul medical are un rol important in instituirea masurilor terapeutice, urmarind totodata
eficienta acestora

e va pregiti pacientul In vederea punctiei pleurale asigurand totodata supravegherea starii
generale a pacientului si a functiondrii drenajului pleural dupa efectuarea manevrei

e vanota in foaia de observatie la fiecare 8 ore cantitatea si aspectul lichidului pleural drenat

e interventiile asistentului medical vor fi organizate in raport cu suferinta de baza ce a

determinat aparitia pleureziei.

2.5. TERAPIA RESPIRATORIE ADJUVANTA

Asistentul medical intervine activ in ingrijirea pacientului cu suferinte respiratorii,
implicandu-se 1n efectuarea manevrelor terapeutice, nefarmacologice.
Fizioterapia toracopulmonara:

e are drept scop:

cresterea volumului curent

disparitia zgomotelor respiratorii

cresterea compliantei toracice si pulmonare
- mobilizarea secretiilor traheobronsice si cresterea eficientei expectoratiei
e si foloseste urmatoarele manevre:
- drenajul postural
- percutia si vibrajul toracic
- tusea si expectoratia
- aspiratia traheobrongica
- exercitii de respiratie.
La pacientul cu afectiuni respiratorii se constata:
e alterarea ventilatiei
e tulburari de distributie a fluxului aerian cu aparitia secretiilor bronsice si realizarea

surfactantului
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e perturbarea difuziunii alveolo —capilare

e modificarea raportului ventilatie/perfuzie

e aparitia suntului cu agravarea hipoxemiei.

In aceste conditii se impun manevre de recrutare alveolara si eliminare de secretii:

masaj, tapotare, vibratie

exercitii de ventilatie

tusea

pozitionarea corpului, drenajul postural decliv, lateral, prone position
(agezarea pacientului in decubit ventral sprijinit pe doud campuri de o parte si
de alta care sd permitd excursia toracelui si abdomenului in timpul

respiratiei).

L. Fluidificarea secretiilor presupune:

e hidratarea corecta a pacientului,

e administrarea de aerosoli (substante fluidifiante, mucolitice, expectoranti),

e ventilatie mecanica cu aer cald sau cu aer umidificat 100%.

II. Aspiratia bronsica

e riscurile sunt:

spasm bronsic cu cresterea presiunilor 1n cdile respiraatorii
hipoxie —hipercapnie
sindrom Mendelson

suprainfectie pulmonara

e manevrele de aspiratie bronsica:

se pot realiza la pacientul ce respird spontan eficient sau care este ventilat
mecanic
presupun mijloace tehnice: sonde rigide, sonde de plastic, fibroscop

toate manevrele necesita timp si se efectueaza in conditii de stricta sterilitate

e complicatiile aspiratiei traheobrongice sunt:

1. hipoxia

2. aritmiile cardiace

poate fi evitata prin realizarea unei preoxigenari

obligatorie este monitorizarea saturatiei in O,

importanta este stabilirea nivelului saturatiei inaintea procedurii

aspiratia se va face alternant cu insuflarea de O, prin utilizarea unui balon de

ventilatie manuala (ventilatie 30 secunde cu O, 100%

au drept cauze hipoxia si stimularea traheala

reactie simpatica cu tahicardie, aritmie, hipertensiune arteriala




3.

4.

5.

6.

I1I
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- labolnavii cu fracturi cervicale pot aparea bradcardie si stop cardiac
trauma mecanica
- poate aparea la insertia cateterului, la o aspiratie brutala, la un cateter fara o
lungime prestabilita
- complicatii: atelectazia mai exprimata la copii, sangerarea, iritatia mucoasei

bronsice

contaminarea bacteriana
- are trei modalititi de realizare: introducerea bacteriilor prin manevre
nesterile, producerea de aerosoli cu bacterii si contaminarea mediului,
implicarea clinicianului, se impune necesitatea utilizarii mastii si manusilor
sterile
cresterea presiunii intracraniene
- se produce de regula la asocierea tusei
- nu se asociaza de rutina cu scaderea presiunii de perfuzie cerebrala
- revenire presiunii intracerebrale se produce in cateva minute
- riscuri crescute la copii imaturi, traumatisme, accident vascular cerebral,
come
spasmul laringian
- poate ceda la administrarea de hemisuccinat de hidrocortizon intravenos.
e algoritmiul de realizare a aspiratiei bronsice la bolnavul ventilat mecanic:
» oxigenarea pacientului
verificarea presiunii aspiratorului (100-160 mm col Hg)
manusi sterile
conectarea cateterului la tubul de suctiune
deconectarea pacientului de la ventilator
introducerea cateterului fara aspiratie
progresia cateterului sa fie 1ind si fard fortare

se porneste aspiratia si se retrage prin rotire

vV V.V V V VYV V V¥V

reconectarea pacientului la aparat sau la O,.
. Percutia
e descrisd initial de Linton 1n 1934
e este indicatd chiar si la pacientii cu fracturi costale
e la traumatismele craniocerebrale fara sedare se constata cresterea presiunii intracerebrale

e de reguld se asociaza analgetice si exercitii de ventilatie.




IV. Vibratia
e se aplica manual/mecanic
e se aplicd In conjunctie cu drenajul postural
e se folosesc frecvent 12-20 Hz
e mobilizeaza secretiile din partile inferioare

e cficienta crescuta la asmatici

restrictie la pacientii cranieni.
V. Tusea i expirul fortat

e imbunatateste clearance-ul sputei

e metode de stimulare a tusei:

» directionarea secretiilor in partea centrala prin manevre de fizioterapie

inspir amplu urmat de expir rapid
serie de trei astfel de manevre
stimularea orofaringelui cu o sonda
compresie traheald externa sub cricoid

stimulare trahealad cu o sonda

vV V.V V V VY

spalatura brongica.

INTREBARI

1. Respiratia este functia prin care se asigura:
a. aportul de oxigen din aerul atmosferic pana la nivelul alveolelor pulmonare
b. aportul de oxigen din aerul atmosferic pana la nivelul celulelor

c. eliminarea COs,.

2. Dispneea aparuta brusc la un pacient ce a suferit recent o interventie chirurgicala poate sugera:

a. embolie pulmonara
b. infarct miocardic acut

c. acutizarea unui episod de bronsitd cronica.

3. Tusea seaca iritativa este specifica:
a. infectiilor virale ale cailor respiratorii superioare
b. infectiilor bacteriene ale cailor respiratorii superioare

c. bronsitei cronice.
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4. Hemoptizia poate aparea la bolnavii cu:
a. neoplasm bronsic
b. tuberculoza pulmonara

c. traheobronsita acuta de etiologie virala.

5. Hipertransparentele campurilor pulmonare evidentiate la examenul radiologic sugereaza:
a. astm bronsic in criza
b. pneumonie

c. emfizem pulmonar.

6. Testul tuberculinic negativ denota lipsa infectiei cu Mycoplasma tuberculosis cu urmatoarele
exceptii:
a. faza antialergica (primo infectie foarte recenta)
b. boli asociate cu o depresie a reactiilor de hipersensibilitate intarziata (neoplazii avansate)

c. tratamente cu antiinflamatorii nesteroidiene (aspirind, diclofenac, etc.).

7. Recoltarea sputei pentru examenul bacteriologic se face:
a. dimineata dupa toaleta traheobronsica
b. dimineata inainte de toaleta traheobronsica pentru a pute identifica si germenii de la nivelul
cavitatii bucale

c. seara Tnainte de culcare.

8. Volumul curent reprezinta:
a. volumul de aer ce este mobilizat in timpul unui inspir sau expir normal
b. volumul de aer ce este mobilizat Intr-un expir fortat ce urmeaza unui inspir fortat

c. volumul de aer ce raimane 1n pldmani in mod curent dupd un expir normal.

9. Hipoxemia reprezinta:
a. scaderea presiunii partiale a oxigenului n sdngele arterial
b. scaderea presiunii partiale a oxigenului in sangele venos

c. scaderea presiunii partiale a oxigenului in aerul atmosferic.

10. Bronhoscopia permite:
a. vizualizarea directa a arborelui traheobronsic
b. biopsia leziunilor endobronsice

c. recoltarea de sputd pentru examen citologic.
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11. Toracocenteza permite:
a. evacuarea de lichid din cavitatea peritoneala
b. aspirarea de lichid pleural in scop diagnostic

c. administrarea de medicamente in spatiul pleural.

12. Bronsita cronica se manifesta clinic prin:
a. tuse si expectoratie trei luni pe an, doi ani consecutiv
b. tuse si expectoratie doudluni pe an, trei ani consecutiv

c. tuse seaca iritativa ce nu cedeaza la antitusive.

13. Factorii de risc implicati in aparitia pneumoniei pneumococice sunt:
a. fumatul
b. consumul cronic de alcool

c. conservantii alimentari cu potential alergen ridicat.

14. Principalele manifestari clinice ale pneumoniei pneumococice sunt:
a. febra
b. frisoanele repetate de mai multe ori in primele 24 ore de la debut

c. junghiul toracic.

15. Interventiile asistentului medical in ingrijirea unui pacient cu pneumonie pneumococica includ:
a. drenajul postural si tapotajul toracic in vederea mobilizarii secretiilor traheobronsice
b. administrarea antibioticelor prescrise la intervalul corect de timp

¢. administrarea medicamentelor bronhodilatatorii.

16. Recomandarile asistentului medical facute pacientului cu pneumonie pneumococica in vederea
reducerii factorilor de risc includ:

a. intreruperea fumatului

b. mentinerea i Imbundtatirea rezistentei naturale a organismului

c. evitarea consumului excesiv de alcool.

17. Manifestarile clinice ale bronhopneumopatiei cronice obstructive includ:
a. dispnee
b. tuse cu expectoratie

c. hemoptizie.




18. La bolnavii cu BPOC reducerea iritatiei bronsice si a productiei de mucus se poate obtine prin:
intreruperea fumatului
b. eliminarea din mediu a factorilor poluanti

c. profilaxia infectiilor virale si bacteriene ale cailor respiratorii superioare.

19. Astmul bronsic se caracterizeza prin:
a. hipereactivitate brongica
b. reversibilitatea proceselor fiziopatologice

c. debutul intotdeauna in perioada copildriei sau adolescentei.

20. La pacientii cu astm bronsic idiopatic factorul declansator este:
a. expunerea la alergeni specifici
b. activitatile fizice

c. emotiile.

21. Criza de astm bronsic:
a. debuteaza brusc
b. debuteaza insidios

c. dureaza de la cateva minute pana la cateva ore.

22. Investigatii paraclinice efectuate in timpul crizei de astm bronsic alergic evidentiaza:
a. hipertransparenta cAmpurilor pulmonare — la examenul radiologic
b. eozinofilie

c. hemoculturi pozitive.

23. Administrarea medicamentelor bronhodilatatorii in timpul crizei de astm bronsic se face pe cale:
a. intravenos
b. inhalator

c. subcutan

24. Acumularea de lichid cu caracter de transsudat in cavitatea pleurala apare in:
a. insuficienta cardiacd congestiva
b. infectii virale pulmonare

c. tumori bronhopulmonare.
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25. La pacientii cu pleurezie masivd examenul obiectiv evidentiaza la percutia toracelui:
a. matitate sau submatitate
b. sonoritate normala

c. hipersonoritate.

26. La pacientii cu emfizem pulmonar examenul obiectiv evidentiaza la percutia toracelui:
a. matitate sau submatitate
b. sonoritate normald

c. hipersonoritate.

27. Interventiile asistentului medical legate de ngrijirea unui pacient cu astm bronsic vizeaza:
a. educatia i informarea pacientului cu privire la caracterul cronic al bolii sale
b. recunoasterea de catre pacient a semnelor de gravitate ce impun prezentarea sa la spital
c. cunoasterea de cdtre pacient a medicamentelor ce trebuie evitate (aspirind, ampicilina,

antisecretorii gastrice)

28. Starea de rau astmatic se caracterizeaza prin durata crizei de bronhospasm mai mult de:

a. 2-3 ore
b. 24 ore
c. 48 ore.

29. Tratamentul starii de rau asmatic presupune:
a. internare In spital
b. oxigenoterapie

c. terapie de reechilibrare hidroelectrolitica si volemica.

30. Aspectul macroscopic serosngvinolent al lichidului pleural sugereaza:
a. neoplasm bronsic
b. pneumonie pneumococica

c. traheobronsita acuta virala.
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3. PARTICULARITATI DE INGRIJIRE A PACIENTILOR
CU AFECTIUNI SAU DEFICIENTE
ALE APARATULUI CARDIOVASCULAR

3.1. NOTIUNI DE ANATOMIE S$I FIZIOLOGIE

Aparatul cardiovascular este alcdtuit din inimd, vasele sangvine si limfatice, Tmpreuna

alcatuind o unitate functionald coordonata si permanent adaptatd nevoilor organismului.

Inima

inima este un organ musculos, cavitar, tetracameral, care pompeaza ritmic in artere sangele pe
care 1l primeste prin vene;

este alcatuitd din doud atrii si doud ventricule, separate complet prin septurile interatrial si
interventricular;

fiecare atriu comunica cu ventriculul respectiv printr-un orificiu atrio — ventricular prevazut cu
valve, care se dechid doar intr-un anumit sens: spre ventricule (sting — bicuspidd si drept —
tricuspida);

inima este alcatuita din trei structuri concentrice: endocard, miocard si epicard;

in peretele inimii in afara celulelor miocardice, mai exista celule specializate in generarea si
conducerea impulsurilor de contractie, acestea constituie tesutul excitoconductor nodal, grupat
in mai multe formatiuni:
- nodulul sinoatrial (situat in peretele atriului drept)
- nodulul atrioventricular (situat in septul interatrial)
- fasciculul His (porneste din nodulul atrioventricular, intra in septul interventricular si, dupa

un scurt traiect, se imparte in doua ramuri, dreapta si stanga)

- reteaua Purkinje (situata in fibrele miocardului ventricular);

din punct de vedere functional inima poate fi considerata ca o dubla pompa ce deserveste doua
circulatii complet separate:
- circulatia mare (sistemicd) — ce incepe in ventriculul stang si este formatd din aorta, arterele

mari §i mici, arteriole, capilare, venule, vene, venele cave ce se deschid in atriul drept;

- circulatia mica (pulmonard) — alcatuitd din artera pulmonara cu originea in ventriculul drept,

capilare, venele pulmonare care se deschid in atriul stang;
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vascularizatia inimii — este asiguratd de cele doud artere coronare (dreaptd si stangd) care se

desprind de la originea aortei si se impart Tn ramuri ce nu se anastomozeaza intre ele; sangele

venos al cordului este colectat in venele coronare, care se varsa 1n sinusul coronarian ce se

deschide direct in atriul drept;

miocardul este un muschi striat de tip special cu proprietati comune cu ceilalti muschi striati dar

si unele proprietati caracteristice:

- ritmicitatea (automatismul) este proprietatea cordului de a se contracta succesiv, ca urmare a
impulsurilor contractile generate de nodulul sinoatrial

- conductibilitatea este proprietatea miocardului, in special a tesutului nodal de a conduce
unda de contractie de la nivelul nodulului sinoatrial in intreg cordul

- excitabilitatea este proprietatea miocardului de a raspunde printr-o contractie la stimuli
adecvati

- contractilitatea este proprietatea miocardului de a se contracta atunci cand este stimulat
adecvat; contractiile miocardului se numesc sistole, iar relaxarile diastole;

contractiile ventriculare ritmice asigura circulatia sangvina permanentd prin cele doua circuite,

sistemic si pulmonar, iar aparatul vascular al inimii imprimd un sens obligatoriu circulatiei

intracardiace a sangelui;

activitatea mecanica a cordului este apreciata pe baza valorii debitelor sistolic si cardiac:

- debitul sistolic — reprezinta cantitatea de sange expulzatd de ventriculi la fiecare sistola

- debitul cardiac — se obtine prin Inmultirea debitului sistolic cu frecventa cardiacd pe minut;

valoarea normala este de aproximativ 5 litri, poate creste in sarcind, febra, etc.

Sistemul vascular
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sistemul vascular reprezintd un sistem inchis de tuburi prin care circuld sangele de la cord spre
tesuturi si de aici Tnapoi spre cord;

sistemul vascular este alcatuit din artere, arteriole, metaarteriole, capilare, venule, vene — vase
cu structura adaptata fiecarui sector;

circulatia sangvind este constituitd din doud circuite vasculare, complet separate, dar strans
corelate functional: circulatia sistemicd (marea circulatie) si circulatia pulmonard (mica
circulatie);

circulatia sistzemica asigura transportul sangelui de la inima spre organe si tesuturi prin sistemul
arterial si capilar, dar si reintoarcerea la inima prin sistemul venos;

presiunea sub care circuld sangele in artere si care se transmite peretilor vasculari reprezinta
tensiunea arteriald, ea este corelatd cu sistola si diastola; 1n timpul sistolei ventriculare,
presiunea 1n aortd si ramificatiile ei creste brusc (tensiunea arteriala maxima — sistolicd) si scade

in timpul diastolei (tensiunea arteriala minima — diastolicd);




e pulsul arterial, perceput cand se comprimad o arterd pe un plan osos, este rezultatul undei
determinatd de distensia peretilor aortei, urmare a evacudrii bruste a sangelui din ventriculul
stang; palparea pulsului informeaza asupra frecventei si ritmului cardiac;

e circulatia pulmonara este cuplata in serie cu circulatia sistemicd, sangele din ventriculul drept
fiind propulsat prin artera pulmonara spre plamani, unde are loc schimbul de gaze, dupa care

revine prin venele pulmonare in atriul stang.

3.2. EVALUAREA PACIENTULUI CU AFECTIUNI CARDIOVASCULARE

In ingrijirea unui pacient cu afectiuni cardiovasculare asistentul medical trebuie s tina cont de
modul particular in care fiecare individ reactioneaza in fata bolii, dar §i de caracterul evolutiv
imprevizibil al suferintelor cardiovasculare.

Faptul cd desi s-au inregistrat progrese semnificative in domeniul investigatiilor clinice si
paraclinice, a mijloacelor terapeutice, a algoritmilor de abordare a unei urgente, bolile
cardiovasculare continud sd ocupe primul loc in lume ca mortalitate si morbiditate, are un impact
negativ asupra pacientilor in general.

De reguld ei oscileaza intre doud extreme: fie sunt pesimisti, neincrezatori in rezultatele
terapeutice, nemultumiti de ideea unui tratament de lungd durata, fie nu acceptd boala si isi
accentueaza astfel riscul mortii subite.

Asistentul medical va trebui sa dea dovada de calm si intelegere in abordarea acestor pacienti,
anamneza eficientd, identificarea semnelor si simptomelor, interpretarea rezultatelor examenelor

paraclinice fiind caile principale de evaluare corecta a starii reale a pacientului.

3.2.1. Istoric

e anamneza §i Ingrijirea unui pacient cu suferintd acutd, brusc instalatd, diferda de anamneza si
ingrijirea unui pacient stabil cu suferinta cronica;

e un pacient cu infarct miocardic acut necesitd masuri imediate medicale si de ingrijire de care
depinde chiar salvarea vietii lui (de exemplu: calmarea durerii precordiale sau prevenirea

tulburarilor de ritm); pentru un astfel de pacient cateva intrebari bine alese despre:

senzatia de disconfort toracic si simptomele asociate (de exemplu: dispnee, palpitatii),

alergii,

istoricul de fumator,

regimul alimentar, pot fi adresate in timp ce stabilim frecventa batailor cordului, valoarea
TA, abordul venos periferic;

e cand pacientul se va stabiliza se poate obtine un istoric cu mai multe detalii;

e pacientii cu afectiuni cardiovasculare prezinta de multe ori semne si simptome specifice:

' 75




- disconfort toracic, durere precordiald — in angina pectorala sau infarct miocardic acut;

- dificultate in respiratie, oboseala, reducerea diurezei — in insuficienta ventricularad stanga cu
reducerea debitului cardiac;

- palpitatii si stare de oboseald - in tulburdrile de ritm date de ischemie, anevrism, stres,
tulburari electrolitice;

- edem si crestere n greutate — in insuficienta ventriculard dreapta;

- hipotensiune posturald cu senzatie de ametealda — in reducerea volumului intravascular
urmare a terapiei cu diuretice;

e important pentru asistentul medical este sd stabileasca prezenta afectiunii cardiovasculare, sa
aprecieze gravitatea acesteia (daca pune in pericol viata bolnavului sau nu) si sa evalueze
efectele suferintei cardiace asupra desfasurarii activitatilor zilnice ale pacientului, in vederea
intocmirii unui plan de ingrijire adecvat;

e utild este identificarea factorilor de risc pentru afectiunile cardiovasculare:

I.factori de risc nemodificabili — antecedente patologice cardiovasculare in familie
- varsta Tnaintata
- sexul (barbatii sunt mai expusi riscului de a avea
afectiuni cardiovasculare)
I1. factori de risc modificabili - hiperlipidemia
- TA crescuta
- fumatul
- nivelul crescut al glicemiei (diabetul zaharat)
- obezitatea
- sedentarismul
- stresul
- folosirea anticonceptionalelor.

e in general in stabilirea istoricului bolii, asistentul medical va urmari data si modul de debut al

suferintei actuale, semnele si simptomele principale cu precizarea evolutiei acestora in timp,

interventiile si tratamentele aplicate, efectele si rezultatele acestora.

3.2.2. Manifestarile clinice
1. Dispneea

Dispneea reprezinta dificultatea de a respira, definita frecvent de pacient ca ,,sete de aer” si
obiectivata prin modificari de frecventa, amplitudine sau ritm al miscarilor respiratorii.

Dispneea nu este o manifestare specifica suferintelor cardiovasculare, dar poate fi una dintre

manifestarile de debut ale acestora.
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In functie de durata, severitatea si intensitatea sa, dispneea din afectiunile cardiace se poate

clasifica astfel:

dispneea de efort

dispneea permanenta, de repaus, cu ortopnee

dispneea paroxistica din edemul pulmonar acut (EPA)

dispneea care apare 1n crize nsotind alte manifestari cardiovasculare.

Pentru o evaluare cat mai precisd a dificultatilor de respiratie, asistentul medical va adresa

pacientului urmatoarele intrebari:

Ati mai avut si In trecut probleme cu respiratia?

De cand aveti senzatia ca respiratia este mai dificila?

Cand apare de regula senzatia cd nu va mai ajunge aerul?

Ce amelioreaza sau agraveaza dificultatea in respiratie?

Ati luat medicamente pentru problemele cu respiratia? Cum v-ati simtit dupa acest tratament?

. Durerea

Durerea din afectiunile cardiovasculare poate fi clasificata astfel:
durerea precordiala

durerea din afectiunile vasculare.

A. Durerea precordiala

reprezinta principalul semnal de alarma, ce determind pacientul sa se prezinte la medic

in functie de contextul patologic in care apare, putem diferentia:

durerea din boala coronariana

durerea din pericardita acuta

durerea din bolile aortei

durerea necaracteristicd de origine cardiaca

durerea vegetativa sau functionala

durerea de cauzd extracardiovasculard (apare in afectiuni ale tegumentelor, muschilor,

nervilor, coastelor, articulatiilor, boli pleuro-pulmonare, suferinte digestive)

!l Durerea din angina pectorald

este localizata retrosternal si poate iradia in umarul si membrul superior stang pe marginea
cubitala interesand ultimele doua degete

are caracter constructiv, uneori pacientul o descrie ca pe o senzatie de greutate, apasare

de reguld nu se asociazd cu alte simptome

durata este de cateva minute pana la jumatate de ora

apare de regula la efort fizic sau in situatii stresante

cedeaza spontan la incetarea efortului sau dupa administrarea de nitroglicerina

nu se Insoteste intotdeauna de modificari ale traseului EKG.




B. Durerea din afectiunile vasculare

durerea din afectiunile arteriale periferice:

- sindrom de ischemie periferica acuta — durere brusc instalata, cu intensitate progresiva, ce se
insoteste de modificari de temperaturd si culoare in segmentul afectat ce devine cianotic si
mai rece

- sindrom de ischemie perifericd cronica — apare la mers, cedeaza la repaus, are intensitate
variabila in functie de severitatea afectiunii arteriale

durerea din afectiunile venoase periferice — apare caracteristic in tromboflebita, are caracter de

tensiune, intensitate mare, ce se accentueaza in pozitie verticald

in evaluarea unui pacient cu dureri precordiale asistentul medical va adresa pacientului

urmatoarele intrebari:

Aveti dureri sau senzatie de disconfort toracic?

Descrieti senzatia de disconfort.

Durerea iradiaza spre brate, gat, spate?

Cat dureaza durerea de obicei?

Cum cedeaza de reguld durerea?

Ati pierdut sau castigat In greutate n ultimul timp?

Va simtiti mai obositi In ultimul timp?

Ati simtit modificari bruste ale ritmului batailor inimii, palpitatii?

Aveti probleme cu tensiunea arteriala? Care a fost cea mai mare valoare pe care ati avut-o0?

Aveti dureri de cap? Ce le cauzeaza?

3. Palpitatiile

sunt expresia unor perturbdri ale activitdtii ritmice si regulate a cordului, pe care pacientii le

descriu in mod diferit: uneori ca pe simpla percepere in conditii de repaus a batailor inimii,

alteori ca pe o bataie in plus, ,,0 fluturare’” a inimii

cauzele posibile ale palpitatiilor:

- distonia neurovegetativd, cand palpitatiile se asociazd cu senzatie de nod In gat, de
constrictie toracicd, emotivitate exagerata, iritabilitate, neliniste

- tulburarile ritmului cardiac: extrasistole atriale, extrasistole ventriculare, fibrilatie atriala

- tulburdri functionale sau organice extracardiace: hipertiroidie, diabetul zaharat, anemie

severa, etc.

4. Cefaleea
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poate aparea in crizele de hipertensiune arteriald cand durerea are de regulad localizare
occipitald sau frontald, se asociaza cu zgomotele auriculare (acufene), tulburdri vizuale

(fosfene), are de reguld intensitate crescuta si caracter pulsatil.




3.2.3. Examenul obiectiv
Evaluarea pacientului cu afectiuni cardiovasculare implica in mod obligatoriu efectuarea unui

examen obiectiv competent cu respectarea unor etape esentiale, ce vizeaza in principal aprecierea
starii generale a pacientului si evaluarea semnelor vitale.
1. aprecierea starii generale

- statusul mintal al pacientului este un indicator al eficientei perfuziei cerebrale

- asistentul medical va urmari starea de constientd a pacientului, gradulde orientare

temporospatiald, sesizdnd din timp orice modificare survenita.

2. masurarea tensiunii arteriale

tensiunea arteriald exprima presiunea exercitata asupra peretilor arteriali. Ea este influentata

de o serie de factori cum ar fi: debitul cardiac, elasticitatea arterclor, volumul si vascozitatea

sangelui,

- tensiunea arteriald este un fenomen ciclic, valoarea maxima apare atunci cand se produce
contractia ventriculard si se numeste tensiune arteriald sistolica, valoarea minima apare in
timpul diastolei ventriculare, si se numeste tensiune arteriald diastolica;

- tensiunea arteriald se exprima ca un raport intre tensiunea arteriala sistolica si tensiunea
arteriald diastolica, cu valori normale cuprinse la adult intre 100/60 mmHg si 140/90 mm
Hg;

- tensiunea arteriala poate fi masurata direct si indirect:

» direct se poate masura prin insertia unui cateter arterial intr-o artera (radiala,
brahiala, femurald). Se foloseste in general in unitdtile de terapie intensiva
pentru ingrijirea si monitorizarea pacientilor gravi aflati in stare critica;

» masurarea indirectd se realizeaza prin folosirea unui tensiometru si a unui
stetoscop:

= mangeta tensiometrului se infagoara in jurul bratului pacientului si
apoi se umfld treptat pana cand pulsul la artera brahiald sau
radiald nu mai poate fi palpat

= s¢ dezumfld incet mangeta tensiometrului , (cu 2-3 mmHgpe
secundd) ascultand cu stetoscopul aparitia zgomotelor (zgomotele
Korotkoff) la nivelul arterei brahiale. Aparitia zgomotelor
corespunde valorii tensiunii arteriale sistolice, continudm apoi sa
dezumflam mangeta tensiometrului, disparitia zgomotelor Ia
nivelul arterei brahiale, indicand valoarea TA diastolice.

- pentru o masurare cit mai precisd a valorilor TA, se recomanda respectarea catorva reguli:
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» manseta tensiometrului trebuie sd potrivitd cu dimensiunile bratului
pacientului;

»  manseta va fi infasurata bine in jurul bratului si adecvat fata de pozitia arterei
brahiale;

»  bratul pacientului va fi pozitionat la nivelul inimii;

»  masuratorile initiale se vor face la ambele brate, urmarind ca ulterior sa
masurdm TA la bratul la care s-au inregistrat valori mai mari (in mod normal,
in absenta unor suferinte vasculare, nu ar trebui sa fie diferente mai mari de 5
mmHg intre cele doud brate;

asistentul medical va indica pacientului s nu vorbeasca in timpul masuratorilor, deoarece se

inregistreaza cresteri ale valorilor TA si frecventei cardiace, atunci cand acesta vorbeste.

Il Modifcarile TA in functie de pozitia pacientului:
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hipotensiunea arterial ortostaticd se defineste ca fiind scaderea semnificativa a tensiunii
arteriale sistolice la modificareapozitiei pacientului din decubit in ortostatism. De reguld se
asociaza cu senzatie de ameteald, vertij dar poate aparea si sincopa;

desi existd mai multe cauze ale hipotensiunii arteriale ortostatice cea mai Intalnitl este
hipovolemia (prin volemie se defineste volumul sanguin circulant efectiv) urmare a terapiei

diuretice sau a unei hemoragii.

. examenul pulsului

furnizeaza informatii cu privire la circulatia arteriald periferica i activitatea inimii

pentru a nu confunda pulsatile arteriale ale bolnavilor cu propiul puls digital nu se palpeaza
cu putere arterele de calibru mic

frecventa pulsului este de obicei sincrond cu contractiile ventriculului stdng cu exceptia
fibrilatiei atriale si Tn unele extrasistole

atunci cand examindm pulsul periferic vom aprecia frecventa, ritmul si calitatea pulsatiilor
frecventa normald a pulsului este de 60 — 100 batai/minut (anxietatea legatd de examenul

medical face de multe ori sa creascd frecventa pulsatiilor in momentul examinarii).

4. examenul mdinilor

poate furniza informatii importante in evaluarea unui pacient cu afectiuni cardiovasculare:
cianoza periferica — se asociaza cu o reducere a fluxului sanguin periferic, situatie ce poate
aparea fiziologic prin vasoconstrictie perifericd in conditiile scaderii temperaturii mediului
inconjurdtor; sau patologic prin scaderea fluxului sanguin in socul cardiogen de exemplu:
paloarea — reflectd anemie sau cresterea rezistentei vasculare sistemice

timpul de reumplere capilara — apreciaza fluxul sanguin periferic, in mod normal reperfuzia
se realizeaz aproape instantaneu. Incetinirea reumplerii capilare se asociazi cu mai multe

situatii patologice printre care si afectiunile cardiace (practic se comprimd extremitatea




distald a unui deget si se masoara timpul in care se realizeaza recolorarea acestuia, normal se
realizeaza pana in 2 secunde)

in mod normal extremitatile sunt calde si uscate. Scaderea temperaturii extremitdtilor si
aparitia transpiratiilor sunt semne de activare a sistemului nervos vegetativ simpatic cu
producerea vasoconstrictiei periferice, situatie ce poate aparea de exemplu in socul
cardiogen

edemele reduc mobilitatea mainilor

deshidratarea determind reducerea elasticitatii tegumentare

hipocratismul digital — poate fi semn de boala cardiaca congenitala.

5. examenul inimii

se va face respectand etapele examenului obiectiv: inspectie, palpare, percutie, ascultatie
inspectia — poate evidentia modificari de forma ale regiunii precordiale, modificdri ale
circulatiei tegumentare si chiar prezenta unor pulsatii vizibile in aceasta regiune

» deformarea toracelui la nivelul regiunii precordiale poate fi de cauza cardiaca

dar poate avea si alte cauze: toracice, osoase, pleuro —pulmonare

palparea poate evidentia:

» pulsatii normale sau patologice

» freamate, corespunzatoare unor sufluri cardiace

» frecaturi pericardiace

percutia:

» este mai putin utild, deoarece evidentiazd doar modificarile patologice
semnificative si este influentatd de o serie de factori cum ar fi: grosimea
peretelui toracic, colectii lichidiene sau aerice pleurale

ascultatia

» permite aprecieri asupra ritmului si frecventei batdilor cardiace, asupra

modificarilor zgomotelor cordului, asupra fenomenelor anormale valvulare.

6. examenul vaselor periferice

- poate evidentia:

» durere, paloare, puls absent, parestezii, paralizie in cazul sindromului de
ischemie perifericd acuta
» cordon venos palpabil, dureros, cu edem localizat, tegumente rosii, calde,

durere 1n cazul tromboflebitei.




3.

3. EVALUAREA FUNCTIEI APARATULUI CARDIOVASCULAR

Evaluarea functiei aparatului cardiovascular implicd efectuarea anumitor explorari paraclinice

pe care asistentul medical trebuie sa le cunoasca pentru a putea pregati pacientul in mod

corespunzator, explicdndu-i importanta si utilitatea efectudrii acestora.

3.3.1

3.3.2

3.33
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Examene de laborator
enzimele cardiace:
sunt utile diagnosticului de infarct miocardic acut
se impune urmarirea lor in dinamica, facand o paralela intre valorile analizelor de laborator
si manifestarile clinice
se pot determina: creatinkina (CK), lactic dehidrogenaza (LDH), TGP, TGO,
specific pentru infarctul miocardic acut este izoenzima CK —MB;
ionograma
hiponatremia se coreleazd in general cu hiperhidratarea, in timp ce hipernatremia cu
deshidratare
hipo sau hiperpotasemia pot determina fibrilatie ventriculara si chiar stop cardiac
ureea
nivelul crescut al ureei sangvine poate fi expresia reducerii perfuziei renale determinate de
scaderea debitului cardiac sau de hipovolemie
colesterolul, trigliceridele

permit aprecierea riscului de aparitie a aterosclerozei.

. Examen radiologic

examenul radiologic permite aprecierea marimii, conturului si pozitiei inimii, evidentiind
calcificarile cardiace si pericardiace dar si modificarile aparute la nivelul circulatiei
pulmonare

examenul radiologic este util In aprecierea aparitiei unor complicatii (insuficienta cardiaca
congestiva) si totodata poate confirma pozitionarea corecta a unui cateter cardiac, cateter de

arterd pulmonara sau pacemakers.

. Electrocardiograma

electrocardiograma reprezinta inregistrarea grafica a activitatii electrice a inimii,
pentru o interpretare corectd a traseului EKG este importantd cunoasterea anumitor date
despre pacient: varsta, sex, inaltime, greutate, valoarea TA, simptome specifice, tratamente

cardiologice urmate, in special tratamente cu medicamente antiaritmice;




electrocardiograma este utila In aprecierea factorilor ce pot perturba activitatea normald a
cordului: tulburarile de ritm si conducere, prezenta infarctului miocardic acut, dezechilibrul
electrolitic
inregistrarea EKG standard cuprinde 12 derivatii:
derivatiile bipolare ale membrelor — D I — intre bratul drept si bratul stang

- D II — intre bratul drept si gamba stanga

- D III - intre bratul stang si gamba stanga
derivatiile unipolare aale membrelor

- aVR pentru bratul drept

- aVL pentru bratul stang

- aVF pentru gamba stanga

derivatiile precordiale

V, — situat la extremitatea sternala a spatiului IV intercostal drept

V, - situat la extremitatea sternald a celui de —al IV-lea spatiu intercostal stang (ccorespunde

peretelui anterior al ventriculului drept)

Vs - este situat la jumatatea distantei dintre V; si V4 si corespunde septului interventricular

V4 - este situat la nivelul celui de al V-lea saptiu intercostal stang, pe linia medioclaviculara

Vs si Vg - sunt situate la acelasi nivel cu Vg4, respectiv pe linia axilara anterioara si pe linia axilara

medie

V4, Vs, Vi - corespund ventriculului stang.

Uneori starea critica a pacientului impune supravegherea continua a activitatii cardiace, fiind

necesara monitorizarea EKG continud 24 de ore pe zi, timp de mai multe zile. In aceste conditii se

recomanda respectarea anumitor reguli:

toaleta regiunii si dezinfectia cu alcool 1nainte de aplicarea electrozilor

se vor schimba electrozii la fiecare 24 ore, urmdrind aparitia eventualelor iritatii
tegumentare. Electrozii vor fi plasati in alta regiune in fiecare zi.

Daca pacientul este sensibil la aplicarea electrozilor, se recomanda folosirea electrozilor

hipoalergenici.

Interpretarea EKG

traseul EKG normal cuprinde:

unda P — depolarizarea atriilor (contractia lor)

complexul QRS — semnificd contractia ventriculara (unda Q — totdeauna cu deflexiune
negativa, poate lipsi; unda R — deflexiune pozitiva; unda S — deflexiune negativa)

segmentul ST — portiunea orizontald a liniei de baza intre QRS si unda T

unda T — repolarizarea ventriculelor

in interpretarea unui EKG vom urmari:




. frecventa

frecventa cardiaca este determinatd de nodulul sinpatrial, situat in peretele posterior al
atriului drept

tahicardia sinusald = frecventa cardiacd peste 100 batdi/min si ritm normal

bradicardia sinusald = frecventa cardiaca sub 60 batai/min. i ritm normal

ritmul normal este unritm regulat ce provine din nodulul sinoatrial, fiecare ciclu dureaza la

fel cat precedentul.

2. ritmul

3. axa

ritmul normal este unritm regulat, cu distanta egald intre undele de aceeasi natura
extrasistolele atriale = aparitia precoce a undei Panormale, diferita de celelalte, urmatd de un
QRS normal

extrasistolele ventriculare = aparitia precoce a unui complex QRS modificat, largit , urmat

de o pauza compensatorie

indicd directia depolarizarii ce difuzeaza prin inima pentru a stimula contractia fibrelor
musculare

depolarizarea ventriculelor se produce incepand de la endocard spre partea externd prin
grosimea peretelui ventricular n toate zonele 1n acelasi timp

se obtin informatii cu privire la pozitia inimii, hipertrofie, infarct miocardic acut.

4. hipertrofia

atriala (unda P cu durata de peste 0,12 secunde)

ventriculard — dreapta —QRS larg: R>S in V,, R creste progresiv V) - Vg , S persista in Vs —
Vs

stanga — S(V) + R (V5) >35 mmHg.

5. infarctul
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ischemia este urmarea reducerii aportului sanguin si are drept semn carasteristic, aparitia
undelor T inversate si simetrice (mai ales in derivatiile precordiale)

leziunea acutd sau recentd (infarctul miocardic acut) are drept semn principal
supradenivelarea segmentului ST

subdenivelarea segmentului ST poate aparea in caz de tratament cu digitald, infarct
subendocardic, dupa efort la un bolnav suspect de ischemie coronariana

infarctul constituit se traduce pe EKG prin prezenta undei Q, care are semnificatie
patologica atunci cand dureaza peste 0,04 secunde si are o amplitudine mai mare de 1/3 din

inaltimea complexului QRS




3.3.4. Cateterizare cardiaca

cateterizarea cardiaca este o procedura diagnostica prin care unul sau mai multe catetere sunt
introduse la nivelul cordului pe calea anumitor vase de sange, in vederea determinarii
presiunii in diferitele cavitati cardiace si a saturatiei in oxigen a sangelui arterial i venos;
cateterizarea cardiacd se dovedeste a fi deosebit de utild in stabilirea atitudinii terapeutice
fatd de pacientii coronarieni gravi , cu angioplastie coronariand transluminala percutanata
sau bypass coronarian chirurgical (la pacientii cu aterosclerozai);

in timpul cateterizarii cardiace pacientul va fi permanent monitorizat EKG si deoarece
introducerea unui cateter la nivelul cordului poate induce aritmii fatale, echipamentul de
resuscitare va fi intotdeauna pregatit;

cateterizarea cardiacad este de reguld asociatd cu realizarea unei angiografii, injectarea unei
substante de contrast in sistemul vascular in vederea evaludrii inimii si vaselor de sange;

interventiile asistentului medical includ:

- Inaintea cateterizarii cardiace:

va recomanda pacientului un post alimentar de 8 —12 ore inaintea desfasurarii procedurii

va explica pacientului cum se va desfasura procedura, precizand ca va trebui sa stea intins pe
0 masa dura aproximativ 2 ore

va Incuraja pacientul sa —si exprime teama si nelinistea fatd de aceasta tehnicd, incercand de

fiecare data sa-1 linisteasca si sa —i insufle incredere.

- dupa cateterizarea cardiaca:

va supraveghea locul de punctie pentru a putea sesiza la timp sangerarea si aparitia unui
eventual hematom

va masura periodic pulsul periferic la nivelul extremitatii afectate

va urmari temperatura si culoarea tegumentelor extremitatii afectate

va observa din timp orice modificare survenitd in evolutia pacientului (durere, tulburari de
ritm, bradicardie, hipotensiune articulara, etc.) si va anunta medicul

realizeaza monitorizarea orara a debitului urinar.

3.3.5. Echocardiografia

Echocardiografia este o metoda de investigatie neinvaziva ce utilizeaza ultrasunetele si care

poate aprecia forma, marimea si functionalitatea structurilor cardiace.

Se descriu mai multe tehnici de echocardiografie:

modulul M — monoplan, o singurd dimensiune
modulul 2D — doua dimensiuni, biplan

metoda Doppler sau Doppler color.




Asistentul medical va asigura pacientul ca aceastd tehnica este sigura si nedureroasa. El va fi
instruit c¢d In timpul desfasurarii tehnicii va trebui sd — si schimbe pozitia de céateva ori, sa respire

linistit si uneori s —si tina respiratia pentru scurte perioade de timp.

3.4. AFECTIUNILE APARATULUI CARDIOVASCULAR

3.4.1. Cardiopatia ischemica
Cardiopatia ischemicd se defineste ca fiind afectiunea cardiacd ce apare ca urmare a
dezechilibrului dintre necesitatile de irigare ale miocardului si posibilitatile de irigare ale vaselor
coronariene.
Conform O.M.S. se descriu doua mari categorii de afectiuni:
1. cardiopatia ischemica nedureroasa sau asimptomatica:
e tulburari de ritm sau de conducere,
e moarte subita,
¢ insuficientd cardiaca de etiologie ischemica.
2. cardiopatia ischemica dureroasa
e angina pectoralda
e infarctul miocardic acut.

Cauzele cardiopatiei ischemice sunt:

a. bolile coronarelor (cea mai frecventa ateroscleroza)

b. bolile valvulare (stenoza mitrald, stenoza aorticd)

c. bolile de miocard (cardiomiopatia hipertrofica obstructiva)

d. bolile congenitale de cord (anomalii ale vaselor coronare).
ANGINA PECTORALA

e angina pectorald este un sindrom clinic caracterizat prin dureri paroxistice si senzatie de
presiune 1n regiunea anterioara a toracelui, urmare a reducerii fluxului sanguin coronarian,
ceea ce determind reducerea aportului de oxigen catre miocard;

e angina pectorald apare de reguld in contextul prezentei aterosclerozei vaselor coronariene;

e factorii cel mai frecvent implicati in declansarea unei crize de angina pectorala sunt:

- exercitiile fizice

- expunerea la frig

- pranzurile copioase.

Manifestari clinice

Durerea

- este localizata retrosternal
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are caracter de apasare, de greutate sau este cu caracter constrictiv

de regula este singura manifestare clinica dar este suficienta pentru a sugera diagnosticul.

Diagnostic

se bazeaza pe evaluarea datelor clinice si a istoricului pacientului

inregistrarea EKG poate fi utila diagnosticului diferential cu alte afectiuni cardiace.

Tratament

>
>

tratamentul medicamentos al pacientului cu angina pectorald vizeaza reducerea necesarului
de oxigen al miocardului dar si cresterea aportului de oxigen

se pot administra:

nitroglicerina

beta blocanti (propranolol)

blocanti ai canalelor de calciu (verapamil, diltiazem)

-tratamentul chirurgical vizeaza revascularizarea miocardului prin bypass al arterelor coronare sau

angioplastie percutanata translumenala (PTCA).

Particularitatile procesului de nursing

asistentul medical va supraveghea indeaproape activitatea pacientului coronarian, urmarind
identificarea factorilor ce preced si precipita declangarea unei crize anginoase;

in momentul sesizdrii iminentei crizei de angind pectorald, activitatea pacientului va fi
redusd la minimum, vizand reducerea necesarului de oxigen pentru miocard;

pe baza datelor culese prin aprecierea si evaluarea pacientului si a functiei cardiovasculare,
asistentul medical va formula diagnosticele de nursing pe baza carora isi va organiza

activitatea de Ingrijire.

DIAGNOSTICE DE ITERVENTIILE ASISTENTULUI MEDICAL
NURSING
e durere legata de ischemia e prevenirea durerii
miocardica - pacientul va fi invitat sa evite activitatile ce pot

declansa angina pectorald: exercitiile fizice,
expunerea la frig, emotiile puternice;

- asistentul medical va sfatui pacientul sa evite
administrarea medicamentelor fara prescripitie
medicald, 1n special a celor ce pot determina
cresteri ale frecventei cardiace si tensiunii

arteriale.
anxietate legatd de frica de e reducerea anxietatii
moarte - pacientii cu angind pectorald au de reguld un

puternic sentiment de frica de moarte;
- petrecerea a cat mai mult timp cu pacientul
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reprezintd unpas foarte important in reducerea
acestui sentiment de teama.

e lipsa de cunostinte legat de e cexplicarea pentru pacient a naturii suferintei
natura suferintei cardiace si cardiace si a modalitatilor de prevenire a
metodele de prevenire a complicatiilor
complicatiilor

e lipsa de cooperare cu echipa e cducatia pentru sdndtate a pacientului cu angina
medicala legata de pectorala

neacceptarea modificarilor
necesare ale stilului de viata.

Educatia pentru sanatate a pacientului cu angina pectorala
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reducerea activitatilor zilnice ale pacientului, fiind permise doar cele ce nu necesitd consum

energetic crescut i nu se insotesc de disconfort toracic, dispnee, fatigabilitate

alternarea perioadelor de activitate cu cele de odihna

asigurarea suportului emotional in timpul perioadelor stresante

evitarea meselor copioase, se recomanda mese mici sub raport cantitativ, de mai multe ori pe zi

evitarea bauturilor ce contin cafeind — pot produce tahicardie si precipita un episod de angind

pectorala

evitarea oricarui efort fizic in primele doud ore dupd masa

evitarea medicamentelor pentru slabit, decongestionantelor nazale sau a oricaror medicamente

ce pot determina tahicardie

renuntarea la fumat

evitarea expunerilor la frig (imbracaminte corespunzatoare pe timpul iernii)

managementul eficient al crizei de angina pectorala:

- pacientul va fi invatat sa poarte tot timpul cu sine nitroglicerina, in recipiente de sticla
colorata bine inchise;

- nitroglicerina va fi tinuta intotdeauna la Indemana;

- nu se recomanda deschiderea fard motiv a recipientului cu tabletele de nitroglicerina;

- daca nu sunt folosite timp de 5 luni, tabletele vor fi inlocuite cu altele proaspete;

- daca tabletele de nitroglicerind sunt proaspete ele pot determina o senzatie de arsura atunci
cand sunt agezate sublingual;

- pacientul nu va inghiti saliva pana cand tableta nu este complet dizolvata;

- uneori este necesara administrarea a 2 —3 tablete de nitroglicerind pentru reducerea senzatiei

de disconfort toracic.




3.4.2. Pericardita
Pericardita se defineste ca fiind inflamatia pericardului, si poate fi o afectiune primard sau
apare secundar In contextul altor afectiuni medicale sau chirurgicale.
Cauzele percarditei:
e cauze nespecifice sau idiopatice;
¢ infectii: bacteriene (streptococ, stafilococ, meningococ), virale, micotice;
e colagenoze (lupus eritematos sistemic, poliartritd reumatoidd);
e reactii imune, alergii
e afectiuni ale structurilor subiacente (infarct miocardic acut, afectiuni pleurale sau pulmonare);
e procese neoplazice (metastaze sau tumori pericardice primare);
e radioterapie;
e traumatisme toracice;
e afectiuni renale (uremia)
e tuberculoza.

Manifestari clinice

e simptomul caracteristic pericarditei este durerea (localizatd pe o suprafatd extinsd a regiunii
precordiale, cu intensitate variabild, duratd lunga — uneori mai multe zile, diminud sau dispare
cu vindecarea procesului inflamator sau cu acumularea lichidului in cavitate);

e semnul caracteristic pericarditei este — frecatura pericardiaca.

Diagnostic

e diagnosticul se bazeaza de regulda pe manifestdrile clinice, prezenta semnelor §i simptomelor
caracteristice;

e inrgistrarea EKG poate fi utila pentru diagnosticul diferential.

Tratament

e principalul obiectiv Tn managementul unui pacient cu pericarditd este identificare cauzei in
vederea administrarii terapiei adecvate;

e principala complicatie ce poate aparea este tamponada cardiacd (compresia cordului prin
presiunea lichidului acumulat in sacul pericardic);

e pacientul va fi agezat in pat si se recomanda repaus absolut pana se reduc febra, durerea toracica
sau frecatura pericardica;

e se pot administra: analgetice (mialgin, morfind), antiinflamatorii (antiinflamatorii nesteroidiene
sau corticosteroizi), antibiotice — utile In tratamentul pericarditelor infectioase.

Particularitatile procesului de nursing

e asistentul medical are un rol important in evaluarea unui pacient cu pericardita:

» ca identifica semnele si simptomele specifice,




» urmareste evolutia acestora in timp,
» supravegheaza permanent starea generala a pacientului,
» comunicd medicului orice schimbare survenita in evolutia acestuia.
e asistentul medical va formula diagnosticele de nursing pe baza carora isi va organiza activitatea

de ingrijire.

DIAGNOSTICE DE INTERVENTIILE ASISTENTULUI MEDICAL
NURSING
e durere legata de inflamarea e reducerea durerii
pericardului - pacientul va rdmane la pat sau in fotoliu, In

functie de preferintele acestuia

- pozitia poate avea un rol important in reducerea
durerii precordiale, se recomandd pozitia in
sezand cu trunchiul usor aplecat inainte

- pe masurd ce durerea si frecatura pericardica
diminua si dispar, se recomanda reluarea treptata,
progresiva a activitatilor zilnice.

e posibila aparitie a scaderii e mentinerea unui debit cardiac adecvat
debitului cardiac legata de - in conditiile acumuldrii de lichid in sacul
restrictia contractiei pericardic exista riscul aparitiei tamponadei
miocardice cardiace, situatie in care rolul asistentului medical

este foarte important

- monitorizarea atenta a starii generale a pacientului
cu urmarirea semnelor vitale permite identificarea
din timp a semnelor premonitorii instaldrii
tamponadei cardiace: hipotensiune arteriala,
zgomote cardiace din ce in ce mai asurzite,
turgescenta venelor gatului.

! Medicul va trebui anuntat imediat.

3.4.3. Insuficienta cardiaca
Insuficienta cardiacd este definitd prin totalitatea semnelor si simptomelor care exprima
incapacitatea inimii de a asigura un regim circulator adecvat necesitatilor organismului, este in
principal un sindrom fiziopatologic si mai putin unul clinic.
Schematic insuficienta cardiacd poate fi clasificata astfel:
e insuficienta cardiaca stanga
e insuficienta cardiaca dreapta
e insuficienta cardiaca globala.
Insuficienta cardiaca stanga:

- se mai numeste insuficienta ventriculara stanga
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- se defineste prin scaderea debitului 1n sistemul arterial aortic si stazd (hipertensiune si
hipervolemie) in sistemul venelor pulmonare
- are drept forma principald de manifestare clinica dispneea.

Insuficienta cardiaca dreapta:

se mai numeste insuficienta ventriculara dreapta

- se defineste prin scaderea relativda a debitului din sistemul arterei pulmonare si staza

(hipertensiune si hipervolemie) in sistemul venelor cave

- manifestarile clinice includ:

e hepatalgia si hepatomegalia de staza

e cianoza

e turgescenta venelor jugulare

e edemul cardiac

e hidrotorax.
Insuficienta cardiacd globala:

- cuprinde asocierea fenomenelor de insuficientd ventriculard stanga cu cele de insuficientd
ventriculard dreapta.

Managementul pacientilor cu insuficienta cardiaca

Obiectivele tratamentului pacientilor cu insuficientd cardiaca sunt:
- asigurare repausului necesar pentru a preintdmpina suprasolicitarea cardiaca
- cresterea fortei si eficientei contractiei miocardice prin actiunea agentilor farmacologici
- evitarea acumuldrilor excesive de lichide 1n organism prin terapie diuretica, dieta siodihna.
Terapia farmacologica include:
- glicozide cardiace
e digitalice (cresc forta de contractie a miocardului si reduc frecventa cardiacd)
e diuretice
e asigura excretia de apa si sodiu
e nu sunt necesare dacd pacientul raspunde adecvat prin imbunatatirea starii generale la
reducerea activitatii, digitalice, regim alimentar hiposodat
e diureticele se recomanda a se administra dimineata pentru ca diureza sa nu interfere cu
repausul nocturn al pacientului in timpul noptii
e in timpul terapiei cu diuretice se recomandd efectuarea periodicad a ionogramei in
vederea evaludrii nivelului sodiului si potasiului
- vasodilatatorii
e asigura reducerea rezistentei la ejectia sangelui din ventriculul sting
e se poate folosi nitroprusiatul de sodiu.

Asistentul medical va evalua starea generala a pacientului cu insuficientd cardiaca urmarind:
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respiratia

activitatea inimii

starea de constienta a pacientului
aspectul extremitatilor

debitul urinar orar.

In urma aprecierilor ficute, asistentul medical va stabili diagnosticele de nursing pe baza

carora 151 va organiza activitatea.

DIAGNOSTICE DE INTERVENTIILE ASISTENTULUI MEDICAL
NURSING
e reducerea tolerantei la efort e recomandarea repausului pentru pacientul cu
legatd de oboseala i insuficienta cardiaca
dispnee secundare reducerii e este importanta asigurarea repausului fizic si
debitului cardiac emotional

e pozitia recomandatd pacientului cu insuficienta
cardiaca este de semisezand cu trunchiul ridicat la
30 —45° (capul si tunchiul ridicate pe una sau

douad perne).
anxietate legata de dispneea e deoarece pacientii cu insuficientd cardiacd nu au
secundara oxigenarii posibilitatea de a-si mentine o oxigenare
inadecvate adecvata, ei devin anxiosi, dispneici si nelinistiti

de regula in timpul noptii

e se pot dovedi folositoare: ridicarea capului pe
doud perne, lasarea luminii aprinse, prezenta unui
membru al familiei

alterarea perfuziei periferice se poate obtine prin exercitii fizice moderate, zilnice.
legata de staza venoasa

Educatia pentru sanatate a pacientului cu insuficienta cardiaca
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pacientul cu insuficientd cardiacd va trebui sd-si modifice stilul de viatd in raport cu
resursele sale biologice
pacientul va respecta programul de odihna si va evita situatiile stresante
va respecta tratamentul medicamentos prescris
regim hiposodat cu evitarea exceselor alimentare
va cunoaste i Invata sa identifice din timp semnele ce indicd o agravare a disfunctiei
cardiace:
- cresterea in greutate

- pierderea aptitului




- dispneea de efort
- tusea seaca iritativa, persistenta

- mictiuni frecvente in timpul noptii.

INTREBARI

1. In criza de angina pectorala pacientul prezinta:
a. dureri precordiale
b. hipertensiune arteriala

c. dispnee de repaus.

2. Factorii de risc pentru aparitia afectiunilor cardiovasculare includ:

a. hipertensiune arteriala
b. fumatul

c. hipolipidemia.

3. Durerea din angina pectorala:
a. poate iradia Tn umarul si membrul superior drept
b. se asociaza frecvent cu dispnee si senzatie de ameteala

c. cedeaza la administrarea de nitroglicerina.

4. Durerea din sindromul de ischemie periferica cronica:
a. apare la mers
b. cedeaza in repaus

c. se accentueaza in repaus.

5. Palpitatiile apar la bolnavii cu:
a. distonie neurovegetativa
b. hipertitoidie

c. hipertensiune arteriala.

6. Caracteristicile cefaleei din hipertensiunea arteriala sunt:
a. localizare occipitala

b. asocierea cu acufene si fosfene

c. asocierea cu varsaturi explozive in jet, nepercedate de greata.
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7. Examenul obiectiv al pacientului cu tromboflebitad evidentiaza:
a. cordon venos dureros
b. tegumente rosii, calde

c. tegumente marmorate, reci.

8. Electrocardiografia poate furniza informtii cu privire la:
a. tulburarile de ritm si de conducere
b. dezechilibrele hidroelectrolitice

c. prezenta infarctului miocardic acut.

9. In cazul monitorizirii continue EKG a unui pacient internat intr-o unitate de terapie intensiva,
electrozii vor fi schimbati:

a. lafiecare 12 ore

b. 1in fiecare zi

c. ladoua zile.

10. Factorii cel mai frecvent implicati in declansarea unei crize de angina pectorala sunt:
a. exercitiile fizice
b. mesele copioase

c. dieta hipersodata.

11. Educatia pentru sandtate a pacientului cu angina pectorald vizeaza:
a. renuntarea la fumat
b. restrangerea la maxim a activitatilor fizice

c. cunoasterea regulilor de administrare a nitroglicerinei.

12. Tabletele de nitroglicerina vor fi inlocuite cu altele daca sunt mai vechi de:

a. 1luna
b. 3 luni
c. 5 luni.

13. Durrea precordiald poate aparea n:
a. afectiuni cardiace
b. afectiuni digestive

c. afectiuni osteoarticulare.
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14. Cauzele hipotensiunii arteriale ortostatice includ:
a. hipovolemia
b. terapia diuretica excesiva

c. hipervolemia.

15. In tratamentul unui pacient cu pericardita se pot administra:
a. antibiotice
b. antimicotice

c. antialgice

16. Insuficienta cardiaca dreaptd se manifesta clinic prin:
a. dispnee
b. edeme

c. hepatomegalie.

17. Insuficienta cardiaca stangd se manifesta clinic prin:
a. dispnee
b. circulatie colaterala la nivelul abdomenului

c. tuse seaa, iritativa.

18. Turgescenta venelor jugulare apare in:
a. insuficienta cardiaca dreaptd
b. insuficienta cardiaca stanga

c. hiperhidratare.

19. Terapia cu diuretice este indicata la pacientii cu:
a. insuficienta cardiaca dreaptd
b. hipertensiune arteriald

c. arteriopatie obliteranta cronica.

20. Semnele de agravare a disfunctiei cardiace la pacientul cu insuficienta cardiacd sunt:
a. cresterea in greutate
b. tusea seacd iritativa

c. aparitia insomniilor.

21. Pentru pacientul cu insuficienta cardiaca severa se recomanda pozitia:
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22

23

24

25

26

27

28
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a. decubit lateral sting
b. decubit dorsal

c. semisezand sau sezand.

. Regimul alimentar recomandat unui pacient cu insuficienta cardiaca severa va fi:
a. hiposodat
b. hipoglucidic
c. hipolipidic.

. Valoarea tensiunii arteriale este determinata de:
a. debitul cardiac
b. volemie

c. vascozitatea sangelui.

. Mica circulatie include:
a. aorta
b. artera pulmonara

c. venele pulmonare.

. Echocardiografia este utila pentru diagnosticul:
a. valvulopatiilor
b. cardiopatiei ischemice nedureroase

c. blocului atrioventricular grad II.

. Inainte de efectuarea echocardiografiei se recomanda:
a. post alimentar 12 ore
b. oprirea tratamentului cardiologic

c. explicarea motivului pentru care se realizeaza aceasta explorare.

. Cateterismul cardiac:
a. apreciaza presiunile din cavitatile cordului
b. gradul de saturatie Tn oxigen a sangelui din cavitatile cordului

c. este indicat chiar si la pacientii cu tulburari severe de coagulare.

. Durerea din cardiopatia ischemica dureroasa cedeaza la:

a. nitroglicerind




b. repaus

c. analgetice — antiinflamatorii nesteroidiene.

29. Pericardita se manifesta clinic prin:
a. dureri precordiale neinfluentate de pozitie
b. dureri precordiale ce se amelioreaza atunci cand pacientul sta in pozitie sezanda cu toracele
aplecat anterior

c. frecatura pericardica.

30. Cauzele cardiopatiei ischemice includ:
a. stenoza mitrala
b. diabetul zaharat

c. ateroscleroza.
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4. PARTICULARITATI DE INGRIJIRE A PACIENTILOR CU AFECTIUNI
SAU DEFICIENTE ALE APARATULUI DIGESTIV

4.1. NOTIUNI DE ANATOMIE SI FIZIOLOGIE

aparatul digestiv este alcatuit din totalitatea organelor care au ca functii principale digestia si
absorbtia principiilor alimentare, dar si eliminarea reziduurilor neasimilabile ale alimentelor

ingerate;

din punct de vedere anatomic aparatul digestiv este alcatuit din tubul digestiv si glandele anexe;

tubul digestiv are o structurd unitara, fiind alcdtuit din patru tunici: mucoasd, submucoasa,
musculara si adventice;

cavitatea bucala

» reprezintd segmentul initial al tubului digestiv

» intervine §i in respiratie, sensibilitatea gustativa, articularea sunetelor

> este situata dedesubtul cavitatii nazale si Tnaintea vestibulului faringian

» arcadele alveolo — dentare impart cavitatea in doud compartimente distincte:
vestibulul bucal si cavitatea bucald propriu —zisa

» contine organe specializate: limba (cu rol 1n masticatie, deglutitie, vorbire,
sensibilitatea gustativa, termicd, dureroasd) si dintii (cu rol in masticatie si

pronuntarea unor consoane).

faringele
» este un conduct musculo — membranos, situat inaintea coloanei cervicale
» reprezintd o raspantie a cailor respiratorie si digestiva, facand legatura dintre fosele

nazale si laringe, precum si dintre cavitatea bucala si esofag.

esofagul
» conduct musculo — membranos ce serveste la tranzitul bolului alimentar din faringe
in stomac

» strabate gatul, toracele, diafragmul si se termind in abdomen.

stomacul
» este segmentul cel mai dilatat al tubului digestiv
» are forma literei ,,J°” cu douad fete (anterioara si posterioard), doud margini sau
curburi (marea si mica curburd) si doud orificii (cardia — prin care comunicda cu

esofagul; pilorul — prin care se asigura continuitatea cu duodenul)

99




» din punct de vedere structural, topografic si functional se descriu doud portiuni
distincte:
- portiunea verticald — fornix (camera cu aer)
- portiunea orizontald — formata din antrul si canalul piloric pand la nivelul
orificiului piloric
» mucoasa gastricd prezintd glandele gastrice cu rol important in secretia sucului
gastric ce intervine in procesul de digestie.
o intestinul subtire
» este segmentul cel mai lung al tubului digestiv (peste 4 —5 m)
» se intinde de la pilor pana la valva ileocecald, unde se continud cu intestinul gros
» se descriu trei portiuni distincte:
- duodenul — portiunea initiald, fixa a intestinului subtire cu forma de
potcoava, ce cuprinde in concavitatea sa capul pancreasului
- jejunul si ileonul — reprezintd portiunile mobile ale intestinului subtire, ce
ocupa cea mai mare parte a cavitatii abdominale fiind dispuse sub forma a
14 — 16 anse
» mucoasa intestinului subtire prezinta vilozitatile intestinale ce maresc mult suprafata,
favorizand procesul de absorbtie.
. intestinul gros
» este ultimul segment al tubului digestiv
» 1 se descriu mai multe portiuni:
- cecul — segmentul situat sub valva ileocecala si care prezintd apendicele
vermiform
- colonul — ce prezintd patru segmente (ascendent, transvers, descendent,
sigmoid), ce formeaza un cadru in jurul masei anselor jejunoileale
- rectul — ultima parte a intestinului gros ce e termina cu canalul anal care
se deschide prin anus.
o glandele anexe ale tubului digestiv sunt: galndele salivare, ficatul, pancreasul
- glandele salivare - sunt: parotide, sublinguale, submaxilare
- au ca rol principal secretia salivei ce intervine in digestia bucala si
formarea bolusului alimentar.
- ficatul — este cel mai mare viscer al organismului si este situat in partea dreaptd a etajului
supera — mezocolic, imediat sub diafragm in loja hepatica
- are un rol primordial in procesele metabolice ale organismului dar prezintd si o
secretie exocrind: bila —ce se elimind in perioadele digestive in duoden
- din punct de vedere anatomic ficatul prezinta doua fete:
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a) superioard (diafragmaticd) — impartita de ligamentul
falciform in lobul drept si lobul stang
b) inferioard (viscerald) — la nivelul careia se disting: patru
lobi (drept, stang, anterior si posterior), vezica biliara, hilul
hepatic (locul prin care intrd si ies din ficat artera hepatica,
vena porta, vasele limfatice si cele doua canale hepatice)
- unitatea structurala si functionala a ficatului este lobulul hepatic
- lobulul hepatic are formd piramidald si este constituit din celule hepatice
(hepatocite), capilare si canaliculi biliari
- bila, produsul de secretie al hepatocitelor, ajunge prin intermediul cailor biliare
intra- si extrahepatice in duoden (in timpul perioadelor digestive) sau in vezicula
biliara (in perioadele interdigestive).

- pancreasul — este o glanda mixta, situat retroperitoneal, Tnapoia stomacului, avand o pozitie

transversala

- 1 se descriu trei portiuni distincte: cap, corp, coada

- secretia exocrind este reprezentatd de sucul pancreatic, colectat in doud canale
mari: canalul principal Wirsung ce se deschide in duoden impreuna cu coledocul
si canalul accesor Santorini ce se deschide in canalul Wirsung sau duoden

- secretia endocrind este reprezentatd de doi hormoni importanti: insulina si
glucagonul.

Digestia este procesul prin care constituentii alimentari sunt degradati pand la compusi
simpli, lipsiti de specificitate (aminoacizi, glucide, lipide( ce pot traversa mucoasa tubului digestiv
pentru a participa la procesele metabolice ale organismului.

Aceste transformari sunt rezultatul actiunii sistemelor enzimatice din sucurile digestive, in
timpul progresiunii lente a continutului alimentar de-a lungul tubului digestiv.

Se disting:

a) digestia bucala — caracterizata prin masticatie (prelucrarea mecanica a alimentelor solide si
semisolide cu formarea bolului alimentar) si deglutitie (procesul prin care
bolul alimentar format in cavitatea bucald, strabate faringele si esofagul
ajungand in stomac)

- incepe procesul de digestie sub actiunea secretiei salivare.

b) digestia gastrica - in stomac alimentele suferd importante modificari fizico — chimice sub
actiunea sucului gastric

c) digestia intestinald — este etapa cea mai importantd in care sub actiunea combinatd a

sucurilor pancreatic, intestinal si a bilei se produce digestia propriu-zisa,

: 101




iar produsii simpli rezultati sunt resorbiti pand la valva ileocecala in
proportie de peste 90%.
Resturile alimentare nedigerate sau nedigerabile Tmpreuna cu lichidele ingerate sau secretate

de glandele digestive si mucusul constituie materiile fecale ce vor fi eliminate prin actul defecatiei.

4.2. EVALUAREA PACIENTULUI CU AFECTIUNI SAU DEFICIENTE ALE
APARATULUI DIGESTIV

In evaluarea pacientului cu simptomatologie gastrointestinali, asistentul medical va respecta
etapele clasice ale procesului de nursing urmarind:
- stabilirea istoricului suferintei actuale;
- identificarea semnelor si simptomelor specifice;
- interpretarea rezultatelor investigatiilor clinice si paraclinice.
Prin analiza si sinteza datelor colectate, asistentul medical va identifica problemele actuale sau
potentiale ale pacientului, stabilind diagnosticele de nursing pe baza carora va intocmi planul de

ingrijire.

4.2.1. Istoric

Prin discutia cu pacientul asistentul va urmari identificarea datei si modului de debut al
suferintei actuale, cu precizarea simptomelor digestive si a evolutiei acestora In timp.

Multe dintre simptomele digestive sunt manifestari secundare ale unor boli extradigestive, ca
de exemplu: boli cardiovasculare, renale, endocrine, sau pot fi rezultatul unui regim de viatd si
munca inadecvat.

Anamneza va fi folosita si pentru a obtine informatii cu privire la:

- obiceiurile alimentare (regim alimentar vegetarian, regim restrictiv autoimpus),
- consum excesiv al unor substante toxice (alcool),

- stilul de viatd necorespunzitor (sedentarism, stres, suprasolicitare nervoasa).

4.2.2. Manifestari clinice
1. Anorexia

e este o manifestare clinica ce consta in pierderea senzatiei de foame si a apetitului.

e foamea este fenomenul elementar organic prin care se asigurd refacerea pierderilor
energetice, calorice, structurale ale organismului.

e apetitul este un fenomen elementar senzorial olfactiv urmarind satisfacerea gustativa si nu
neaparat nevoia organicd de a manca.

e anorexia poate fi:
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a) totald (inapetentd)
b) selectivda (numai pentru anumite alimente, de exemplu pentru carne — in
neoplasmul gastric)
c) conditionatd (reducerea ingestiei alimentare impusa voit de teama durerii legate
de actul alimentatiei)
d) mentala (ce apare in bolile psihice).
I Se impune diferentierea anorexiei de satietatea precoce ce apare in unele boli digestive
(neoplasm, gastrite, tulburari de motilitate).
e cauzele anorexiei sunt numeroase:
a) afectiuni digestive organice (ulcer, gastrite, hepatite cronice)
b) infectii acute si cronice
c) toxice, exogene (alcool, fumat), endogene (uremie)
d) boli psihice (depresie, psihoza)
e) stari fiziologice particulare (sarcina);

e in evaluarea unui pacient cu anorexie asistentul medical va urmari obtinerea de informatii
cu privire la durata, fenomenele asociate, conditiile de aparitie si evolutie a anorexiei;

e ingrijirea pacientului cu anorexie necesitd cointeresarea membrilor familiei in vederea
asigurdrii suportului emotional si indepartarii factorilor psihosociali nocivi.

2. Disfagia

e cste definita ca dificultatea de a inghiti, descrisa frecvent ca senzatia de incetinire sau oprire
a bolului alimentar pe traiectul esofagian;

e este simptomul caracteristic $i comun suferintelor esofagiene;

o disfagia poate aparea prin perturbarea mecanismului neuromuscular de control al deglutitiei
(accident vascular cerebral) sau prin modificari organice (cancer) sau functionale (achalazie)
ale esofagului;

e de obicei disfagia apare in contextul clinic sever al neoplasmului esofagian cand bolnavul
descrie initial dificultate la deglutitie pentru solide, pentru ca ulterior aceasta sa apard si la
ingestia de alimente semisolide si chiar lichide;

e este importantd diferentierea disfagiei de senzatia de ,,nod in gat’’ sau ,,globus histericus’’
ce apare la isterici sau nevrotici.

3. Greata

e se defineste ca fiind senzatia dezagreabild asociata cu repulsia fatd de alimente precedata de
anorexie si urmata de regula de varsaturi,

e cauze:

a) afectiuni neurologice (tumori cerebrale, migrene)

b) afectiuni ale aparatului vestibular
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c¢) afectiuni digestive (abdomen acut chirurgical, stenoza pilorica)
d) afectiuni cardiovasculare (insuficientd cardiacd congestiva)

e) afectiuni renale (insuficientd renald cronica)

f) sarcina

g) medicamente, substante toxice.

4. Varsaturile

g)

se definesc ca fiind evacuarea in exterior, pe gura, a continutului gastric si intestinal;
asistentul medical va identifica:
a) momentul aparitiei varsaturilor in raport cu actul alimentar (postprandial precoce
— suferinte biliare, postprandial tardiv —stenoza pilorica, ulcer duodenal);
b) aspectul lichidului de varsatura (alimentar, bilios, hemoragic);
¢) consecintele asupra starii pacientului (deshidratare);
d) frecventa varsaturilor (ocazionale — migrena, rau de miscare, repetate — stenoza
pilorica, incoercibile — intoxicatii grave);
cauzele varsaturilor:
» afectiuni digestive:
urgente abdominale: peritonita, ocluzie intestinala
boli digestive: ulcer gastric si duodenal, stenoza pilorica.
» afectiuni extradigestive:
sarcind (primele trei luni)
afectiuni neurologice si ORL (migrene, tumori cerebrale)
boli metabolice si endocrine (acidoza diabetica, hiperazotemie)
infarct miocardic
medicamente (Digoxin, antibiotice)
afectiuni psihiatrice

afectiuni infectioase acute.

I! Daca se exclude orice suferintd organica si functionald, varsaturile vor fi considerate psihogene,

si pacientul necesita Ingrijire si supraveghere adecvata din partea asistentului medical, deoarece

acestea se asociaza frecvent cu tulburari ale comportamentului alimentar si inducerea voita a actului

de varsatura de catre pacient.

5. Durerea abdominala

durerea abdominald reprezintd una dintre manifestarile clinice cele mai frecvente ale
patologiei abdominale, neavand intotdeauna legatura cu tubul digestiv;

in evaluarea unui pacient cu durere abdominala, asistentul medical va urmari cateva repere
precise:

a) momentul aparitiei acesteia (durere acuta sau cronica);
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b) modul de instalare (subit — perforatie, pancreatitd);

c) evolutia durerii (continud — peritonite, In pusee — colicd biliard, ocluzie
intestinald);

d) localizare si iradiere;

e) factori ce o amelioreaza sau agraveaza;

f) fenomene asociate (oprirea tranzitului intestinal, disurie, hematurie, etc.).

e principalele cauze ale durerii abdominale acute sunt (Bennett, 1986):

a) apendicita acuta

b) ulcerul gastric si duodenal perforat
¢) colica biliara

d) ocluzia intestinala

€) pancreatita acuta

f) diverticulita acuta.

e 0 durere abdominala cronica ce dateaza de ani de zile, denota fie o severitate redusa, fie o
toleranta individuald crescuta si de reguld apare in contextul unei tulburéri functionale si nu
al unor modificari structurale, organice.

6. Hemoragiile digestive

e hemoragia digestiva superioard reprezintd pierderea de sange la nivelul tubului digestiv
superior si se manifesta clinic prin hematemeza si melend sau sindrom anemic in cazul
hemoragiilor oculte;

e |hematemeza este exteriorizarea prin varsdturd a hemoragiei produse la nivelul tubului
digestiv superior. Sangele eliminat poate fi rosu, rosu-brun cu cheaguri, sau in zat de cafea,
modificarile depinzand de timpul cat sangele a stagnat in stomac si de prezenta acidului
clorhidric;

e melena este exteriorizarea prin scaun a hemoragiei digestive sub forma clasicd de scaune
negre, moi, lucioase, ca pacura,

e hematochezia (rectoragia) inseamna pierderea de sange putin sau deloc modificat pe cale
rectald. In mod normal reflecta sangerari la nivelul tubului digestiv inferior;

e caauzele hemoragiilor digestive superioare:

a) ulcer gastroduodenal

b) gastritd sau duodenita eroziva
c) varice esofagiene

d) esofagita eroziva

e) tumori maligne sau benigne
f) hemangioame.

¢ interventiile asistentului medical in cazul unui pacient cu hemoragie digestiva superioara.
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evaluarea clinicd rapidd a parametrilor hemodinamici (se vor determina frecventa pulsului,
tensiunea arteriald, se vor inspecta atent tegumentele si mucoasele pentru depistarea
semnelor de soc);

se recolteaza sange pentru hematocrit, numar de trombocite, indicii de coagulare, uree, grup
sanguin, Rh;

pacientul poate fi asezat in pozitie Trendelenburg pentru ameliorarea irigatiei cerebrale,
asigurand protectia impotriva pericolului de aspiratie a refluxului continutului gastric
hemoragic mai ales la pacientii cu constienta alterata si reflexele diminuate;

se pregatesc doud cdi venoase periferice sigure (branuld) si se instituie perfuzia cu solutii
cristaloide (ser fiziologic, solutie Ringer);

montarea unei sonde de aspiratie:

instalarea unei sonde de aspiratie furnizeza date importante pentru stabilirea diagnosticului
si a conduitei terapeutice;

aspirarea de sange din stomac 1n prezenta unor rectoragii permite diagnosticul de hemoragie
digestiva superioara;

aspirarea de sange proaspdt indica o hemoragie activa;

reaparitia sangelui dupa ore sau zile indica recidiva hemoragica,

lavajul nazogastric faciliteazd endoscopia, permite aprecierea gravitatii hemoragiei si la
pacientii cu ciroza previne aparitia encefalopatiei:

-se recomandd folosirea pentru lavaj a lichidelor reci asociate cu
substante vasoconstrictoare (adrenalina),

- se recomanda folosirea pentru lavaj a doua recipiente, unul pe stativul
de perfuzie, iar celdlalt sub nivelul pacientului, legate intre ele si cu
sonda de aspiratie printr-un tub in ,,T"’,

- clamparea succesiva a recipientului de jossi apoi a celui Tnalt asigura
un lavaj simplu si eficient.

la pacientii cu hemoragie digestiva superioara (HDS) prima procedura de diagnostic unanim
acceptata este endoscopia;

obiectivul principal al tratamentului este oprirea hemoragiei. Hemostaza poate fi temporara
sau definitiva si se poate realiza medicamentos, endoscopic sau chirurgical.

Hemoragia digestiva inferioara reprezintd pierderea de sange la nivelul tubului digestiv
inferior fata de ligamentul Treitz;

cauzele hemoragiilor digestive inferioare:

a) hemoroizi,

b) fisuri anale,

c¢) diverticuloza,




d)

polipi,

neoplasm rectal sau colonic,

rectocolitd hemoragica.

tuseul rectal este o eplorare obligatorie la toti pacientii cu hemoragie digestiva inferioara;
hemoragiile oculte sunt hemnoragii digestive cronice ce nu sunt diagnosticate decat in
prezenta consecintelor lor, cel mai adesea anemia feripriva sau in urma unor actiuni de

depistare activa(screening-ul de depistare a cancerului colorectal).

7. Constipatia

poate fi un simptom al unor boli gastrointestinale, extradigestive sau o boala propriu-zisa
(constipatia idiopaticd) si reprezintd stagnarea timp Indelungat a materiilor fecale 1n intestin;
clasic constipatia se defineste ca fiind eliminarea a mai putin de trei scaune pe saptamana,
reduse cantitativ §i cu consistentd crescutd, asociate cu dificultatea defecatiei i senzatia
evacudrii incomplete;

poate aparea in:

colon iritabil

tratament cu izoniazida, atropind, codeina

tumori abdominale: megacolon,dolicocolon

obstructia colonului prin fecalom

leziuni inflamatorii ale colonului.

8. Diaree

f)

se defineste clasic ca fiind evacuarea prea rapidd a unor scaune prea lichide (Roux si
Ryle,1924);

cauzele sindromului diareic:

toxiinfectii

diaree functionala (emotii, stari conflictuale)

regim alimentar necorespunzator (alimente reci sau alergice)

colon iritabil

rectocolita ulcerohemoragica

maldigestia prin tulburari enzimatice.

9. Meteorism abdominal

excesul de gaze reprezinta una dintre cele mai frecvente manifestari clinice gastrointestinale;
balondrile, eructatiile, flatulenta, greturile sau crampele abdominale sunt atributele
producerii de gaze intestinale;

sindroamele gazoase reprezintd un complex de simptome functionale ce definesc
disconfortul gastrointestinal in absenta unui substrat organic decelabil;

sindroamele gazoase se pot datora:
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unor deprinderi: mestecatul de guma, fumatul

consumul de baduturi gazoase, de glucide neresorbabile sau partial resorbabile,
legume, fasole, prune

administrarea de medicamente (narcotice, anticolinergice)

tulburari neuropsihice (nevroze anxioase)

chirurgie abdominala.

interventiile asistentului medical 1n ingrijirea pacientului cu flatulenta:

a)
b)
c)
d)
e)

combaterea deprinderilor necorespunzatoare (mestecatul de guma, fumatul)

pastrarea igienei bucale

autoeducatie Tn cazul eructatiei cronice

administrare de anxiolitice pe daurata limitata de timp

in flatulenta excesiva se recomanda restrictii alimentare 1n functie de toleranta (dieta

cu continut scazut de legume, fructe, lactoza).

4.2.3. Examen obiectiv

in evaluarea pacientului cu afectiuni digestive un rol important il are corelarea informatiilor

obtinute din discutia cu pacientul cu datele obiective obtinute prin examenul fizic.

1. Inspectia

poate evidentia:

tipul constitutional (astenic in ulcerul gastric)

starea de nutritie (scadere importantd in greutate —neoplasm)

aspectul si culoarea tegumentelor (icter —suferintd hepatica sau biliard)

aspectul abdomenului (abdomen madrit de volum cu circulatie colaterala — ciroza

hepatica).

2. Palparea abdomenului

oferd informatii importante cu privire la posibile afectiuni abdominale;

prin palpare se apreciazd gradul de sensibilitate al unor puncte dureroase abdominale,

element util in orientarea diagnostica;

contractura musculard abdominald este semnul unei suferinte acute cu sindrom de iritatie

peritoneala.

3. Percutia abdominala
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poate evidentia:

- sonoritate normala
- hipersonoritate (meteorism, ocluzie intestinala)

- motilitate (tumori abdominale, ascita).




4. Ascultatia abdominala
e in mod normal se percep zgomote intestinale date de activitatea peristaltica a intestinului;

e absenta zgomotelor intestinale (silentium abdominal) poate aparea in ocluzia intestinala.

4.3. EXPLORAREA PARACLINICA A APARATULUI DIGESTIV

Explorarile paraclinice ale tubului digestiv includ tehnici complexe radiologice si echografice,
endoscopice, ce pot implica folosirea anumitor substante de contrast. In general, asistentul medical
are un rol educativ si suportiv extrem de important pentru pacient. Pacientii ce necesitd aceste teste
sunt de reguld anxiosi, varstnici si au un grad important de dependenta.

Pregatirea pentru explordrile paraclinice ale tubului digestiv presupun restrictii alimentare,
administrare de laxative, antiemetice, acestea fiind uneori dificil de tolerat de catre pacientii tarati,
determinand de regula perturbari ale ststusului volemic si echilibrului hidroelectrolitic, cu
repercursiuni asupra starii generale a pacientului. Asistentul medical trebuie sd cunoasca aceste
aspecte pentru a le putea identifica, preveni si corecta in mod eficient.

In plus, multe dintre aceste exploriri implica perioade lungi de asteptare pentru pacient, fie in
vederea inceperii testului, termindrii acestuia sau cunoasterii rezultatelor. De aceea asistentul
medical are indatorirea de a explica pacientului algoritmul si importanta tehnicii in stabilirea
diagnosticului, a schemei terapeutice si a planului de ingrijire.

1. Explorarea esofagului
o examenul radiologic:
- se poate face pe gol in vederea identificarii corpilor strdini;
- se poate face cu substantd de contrast pentru evidentierea leziunilor morfologice sau
studiul peristaltismului;
- examenul radiologic va fi facut in timpul deglutitiei si intre deglutitii.
e examenul endoscopic:
- este principala metoda de diagnostic 1n patologia esofagiana dar poate fi folosit si in
scop terapeutic (indepartarea corpilor strdini, sclerozarea varicelor esofagiene);
- endoscopia este metoda esentiald de diagnostic pozitiv, stadializare si terapie a
varicelor esofagiene.
2. Explorarea stomacului si a duodenului
e cexplorarea radiologica (tranzitul esogastroduodenal)
- presupune administrarea substantei de contrast (tranzit gastric baritat);
- pregdtirea pacientului presupune post alimentar, de cel putin 6 —8 ore si deoarece
fumatul poate stimula motilitatea gastrica, asistentul medical va interzice pacientului
sd fumeze in dimineata examinarii;

: 109




- examenul permite evidentierea modificarilor morfologice ale stomacului (hernie
hiatald, neoplasm gastric, ulcer gastric).

e examenul endoscopic

- este metoda de electie 1n elplorarea morfologica a stomacului;
- aportul diagnostic esential fatd de examenul radiologic este dat de posibilitatea
evidentierii leziunilor ce nu se vad radiologic si a biopsiei regiunilor;
- permite manevre terapeutice (hemostaza, poliectomie, extragerea corpilor straini).
3. Explorarea intestinului subtire §i a intestinului gros
e cxamenul radiologic (pranzul baritat)
- reprezintd investigarea prin opacifierea cu substantd de contrast a intestinului gros;
- examenul este dificil, indelungat, greu de tolerat de cétre pacient.
e irigografia
- este un examen in dublu contrast ce constd in insuflarea unei cantitati suficiente de
aer in colonul umplut in prealabil cu bariu , pentru a realiza o parietografie buna;
- se pot evidentia chiar leziuni de 0,5 cm, ceea ce permite identificarea neoplaziilor;
- este contraindicatd in sindromul ocluziv.
e rectosigmoidoscopia
- permite explorarea cu ajutorul rectosigmoidoscopului a anusului, rectului si a unei
portiuni din sigmoid;
- pacientul va fi pregatit printr-o clisma evacuatorie efectuatd in seara dinaintea
examenului.
4. Colonoscopia

e examen endoscopic ce permite vizualizarea mucoasei intestinului gros, valvei ileocecale si
ileonului terminal;

e presupune o pregatire speciald a intregului colon si se poate face in scop diagnostic, dar si
terapeutic (electrocauterizarea polipilor, electrocauterizarea hemostatica, injectare de
citostatice);

e este contraindicatd In caz de peritonitd acuta, ileus paralitic, suspiciune de perforatie,
sarcind, infarct miocardic, lipsa de cooperare a pacientului.

4. Explorarea ficatului

A. explorare functionala
1. teste de citoliza — se caracterizeaza prin:
e cresterea transaminazelor - TGP, TGO
- cresterea nivelului transaminazelor apare in leziunile hepatocitare, mai frecvent in

leziunile acute decat in cele cronice;
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- gradul cresterilor enzimatice reflecta caracterul acut si gradul de extensie al injuriei,
dar nu caracterizeaza functia hepatica sau prognosticul;

- scdderea nivelului transaminazelor in ciroza hepatica nu reflectd recuperarea ci o
capacitate scdzuta a hepatocitelor de a sintetiza aceste enzime avand un prognostic
sever.

e cresterea enzimelor hepatice specifice (LDH, alcool — dehidrogenaza)
e sideremia (normal 90-140ug/100ml) creste in hepatite, indicand permeabilizarea membranei
hepatocitare.
2. sindromul hepatopriv
¢ indica reducerea parenchimului functional si/sau suferinta hepatocitara
e albuminemia

- valoarea normala 3,5 -5 g/100ml

- scaderea sub 3,5g% indica scaderea sintezei hepatice si apare mai degrabda in
hepatopatiile cronice decat in cele acute.

e colinesteraza serica

- valoarea normala 150 — 280 uM/ml

- scaderea colinesterazei serice confirmad scaderea albuminei si se datoreazd scaderii
sintezei hepatice, indicand severitatea i extinderea leziunii hepatice.

e timpul de protrombina (timp Quick)

- valoarea normala 14 —16 sec

crestere in disfunctia hepatica sau obstructia biliara

in insuficienta hepatica se coreleaza cu gradul encefalopatiei hepatice

daca timpul de protrombind nu se normalizeazd dupa administrarea de vitamina K
inseamna ca afectarea hepatica este severa.
e fibrinogenul
- valoarea normala 200- 400 mg %
- scade 1n ciroza hepaticad avansata
- are semnificatie prognostica.
3. sindromul de colestaza
e indica tulburari In captarea, transportul si excretia pigmentului biliar
e bilirubina
- valoarea normala a bilirubinei totale mai mica de 1 mg%
- concentratia sericd reflecta eficacitatea preluarii si excretiei hepatice raportat la rata
productiei de bilirubina
- cresterea bilirubinei conjugate indicd o disfunctie a parenchimului sau ductelor
biliare
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- cresterea bilirubinei neconjugate indica hemoliza crescuta.
e acizii biliari serici
- determinarea acestora este mai precisd in caracterizarea functiei hepatice $i mai sensibila
decét dinamica concentratiei bilirubinei sangvine.
e fosfataza alcalina
- normal 15 —35 unitati/l
- este eliberata de sistemul hepatobiliar, tractul intestinal, os, placenta
- pot aparea cresteri moderate 1n steatoza hepatica, hepatom, metastaze hepatice.
4. sindromul imunitar
e cste caracterizat de cresterea gamaglobulinelor determinate electroforetic (valoarea normala
este de 1,1 —1,4 /100ml
e apare 1n hepatitele cronice si ciroza hepatica prin hiperstimularea celulelor formatoare de
anticorpi de catre antigenele intestinale
e imunoelectroforeza poate evidentia:
- cresterea Ig G 1n hepatita cronicd mai ales 1n cea cu virus B
- cresterea Ig A in cirozele alcoolice
- cresterea Ig M 1n cirozele biliare primitive.
5. testele de disproteinemie
e testul Tymol
- valoarea normala 0 — 4 unitati
- creste in hepatitele cronice si ciroza hepatica
o clectroforeza
- evidentiaza cresterea gamaglobulinelor si o —2-globulinelor
e identificarea antigenului Ag HBs si AcHBs
e anticorpi antinucleari —— hepatite cronice active
e anticorpi antimitocondriali = ciroza biliara primitiva
e o —fetoproteina —_ 1in carcinomul hepatic.
B. explorarea morfologica a ficatului
e echografia
- explorare imagistica cu ultrasunete ce permite aprecierea dimensiunilor, conturului si
structurii ficatului, diferentierea formatiunilor intrahepatice:
- solide (tumori, metastaze, hemangioame)
- lichide (chiste, abcese)
- semisolide (tumori necrozate)

- este 0 metoda neagresiva, relativ ieftind, repetabila fara riscuri
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- poate identifica tumori solide intrahepatice chiar cu dimensiuni de 1 cm, dar nu poate
diferentia o tumoare benigna de una maligna.
e tomografia computerizata
- este 0 metoda radiologica de explorare a tubului digestiv, cu o rezolutie foarte buna,
permitand identificarea unor structuri cu dimensiuni de cativa milimetri.
e punctia biopsie hepatica
- permite realizarea examenului histologic al ficatului
- poate fi dirijata direct (laparoscopie) sau indirect (scintigrafie, echografie)
- permite identificarea caracterului activ al hepatitelor cronice sau cirozelor hepatice in
vederea stabilirii atitudinii terapeutice.
xplorarea cailor biliare
e colangiografia intravenoasa
- explorare imagistica a cdilor biliare ce se bazeazd pe opacifierea acestora dupa
injectarea substantei de contrast (Pobilan)
- este contraindicata la pacientii cu insuficientd renala, hiperbilirubinemie importanta,
insuficienta renala.

4.4. BOLILE APARATULUI DIGESTIV

4.4.1. Ulcerul gastric si duodenal
- ulcerul se defineste ca fiind un defect al mucoasei gastrice sau duodenale care depdseste in
profunzime musculara mucoasei si este Inconjurat de infiltrat de tip inflamator acut sau cronic.

Fiziopatologie

- mecanismele fiziopatologice capabile sd explice sa explice aparitia ulcerului nu sunt
complet elucidate

- se presupune ca este vorba despre un dezechilibru intre factorii agresivi, ulcerogeni (acidul
clorhidric, pepsina, refluxul duodenogastric) si factorii ulceroprotectori, factorii de aparare
(secretia de mucus, bicarbonatul, prostaglandine, celulele epiteliului gastric, microcirculatia
sangvind)

- alterarea mecanismelor fiziologice de agresiune si aparare se produce sub influenta factorilor
externi pe un teren predispus genetic

- infectia cu Helicobacter pylori a fost implicatd recent in patogenia leziunii ulceroase.
Helicobacter pylori este o bacterie spiralata si ciliatd ce se deplaseaza cu usurintd in gelul
mucusului gastric si posedd un boga echipament enzimatic ce i confera patogenitate

- infectia cu Helicobacter pylori determind o hipoclorhidrie tranzitorie cu risc crescut de

aparitie a leziunii ulceroase
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fumatul prelungeste evolutia ulcerului, creste rata recurentei ulcerului, predispune la
complicatii (hemoragie, perforatie) si poate determina rezistenta la tratament

alimentatia nu influenteaza ulcerogeneza, nu existd nici un aliment capabil sd produca
ulcerul dar o dietd echilibrata poate influenta evolutia si prognosticul pacientului ulceros
alcoolul poate favoriza ulcerogeneza prin inducerea cirozei hepatice

stresul acut induce leziuni ale mucoasei gastrice cu aparitia ulcerului de stres si gastritei
hemoragice acute

stresul cronic constituie un factor patogenic ulcerogen §i se asociazd cu modificari de
personalitate la pacientii ulcerosi (hipocondri, dependenti)

antiinflamatoriile au un rol evident 1n aparitia leziunii ulceroase actionand prin amplificarea

agresiunii clorhidropeptice si inhibarea mecanismului de aparare.

Manifestari clinice

pacientii prezinta un sindrom dispeptic ulceros caracterizat prin:

1. durere

cu aparitie ciclicd in legdturd cu mesele (in ulcerul gastric durerile apar precoce,
postprandial, 30 minute — lora; in ulcerul duodenal durerea apare tardiv postalimentar,
imbracand aspectul de foame dureroasd sau noaptea trezinad pacientul din somn in jurul
orelor 1, 2)

caracterul durerii este variabil: arsurd, senzatie de apasare, senzatie de gol

durata este de 30 — 60 minute si cedeaza dupa ingestia de alcaline sau alimente

legat de durerea din boala ulceroasa se voebeste de mica periodicitate (alternanta perioadelor
dureroase cu cele de liniste din timpul mesei) si marea periodicitate (incidenta crescuta a

episoadelor dureroase primavara si toamna cand se schimba de regula regimul alimentar).

2. greturi §i varsaturi acide

3. scadere in greutate (2-3 kg) aparuta ca urmare a alimentatiei deficitare legata de teama durerilor

uneori prima manifestare clinicd a bolii ulceroase este datd de aparitia unei complicatii

(hemoragie, perforatie, stenoza).

Diagnostic

-se bazeazd pe datele clinice si investigatiile paraclinice (examenul endoscopic si examenul

radiologic):

- radiologic ulcerele se manifesta ca un plus de substantd de contrast ce se iese din
conturul gastric, este net delimitata, este inconjuratd de pliuri ce converg
- endoscopic se evidentiaza craterul ulceros de diverse forme si dimensiuni, acoperit

de 0 membrana alb — sidefie de fibrina

- evidentierea Helicobacter pylori este utila pentru justificarea terapiei antimicrobiene.
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Complicatiile bolii ulceroase sunt:

hemoragia
perforatia
penetratia

stenoza.

Tratament

Obiectivele tratamentului sunt:

disparitia simptomelor clinice

vindecarea ulcerului (a leziunii morfologice)
prevenirea recidivelor

prevenirea complicatiilor

tratamentul complicatiilor

- aceste obiective pot fi atinse prin recomandarea §i respectarea unui regim de viatd adecvat si

utilizarea antiulceroase. Complicatiile de regula se trateaza chirurgical

- tratamentul medicamentos al ulcerului gastric si duodenal include:

1. antiacide (dicarbocalm, ulcerotrat)

sunt indicate in tratamentul ulcerului gastric si duodenal in perioada activa, dar si pentru
prevenirea recurentelor in perioada de risc
durata tratamentului este de 4-6 saptdmani
se administreaza la 1 ord si 3 ore dupd masd pentru a neutraliza acidul clorhidric

postalimentar

2. medicamente antisecretorii

anticolinergice (gastrozepin R) se indica preferential in ulcerul duodenal chiar daca se
asociaza cu reflux gastroesofagian

antagonistii receptorilor H, (cimetidina si ranitidina) asigurd inhibarea secretiei de acid
clorhidric pentru o perioada lunga de timp (luni sau ani) si favorizeaza popularea bacteriana
a stomacului si segmentelor subiacente

inhibitorii pompei de protoni (omeprazol, lansoprazol) ce au de asemenea ca efect reducerea

secretiei de acid clorhidric

3. medicamente protectoare

medicamente ce actioneazd prin mecanisme diferite avand capacitatea de a proteja
structurile barierei mucoasei gastrice fatd de factorii exo sau endogeni (sucralfat,

prostaglandine, bismutul coloidal)

4. medicatie antibacteriana

scopul tratamentului antibacterian este eradicarea bacteriei Helicobacter pylori
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- se recomanda asocieri medicamentoase: DE —Nol +Amoxicilind, DE —Nol + Tetraciclind +
Metronidazol

Particularitatile procesului de nursing

- de la inceput asistentul medical va explica pacientului ca boala ulceroasa este o problema medicala
ce poate fi tinutd sub control, dar se poate astepta la remisiuni i recurente
- asistentul medical va explica pacientului ca un rol important in tratamentul bolii ulceroase il are
modificarea stilului de viata:
» varecomanda renuntarea la fumat explicand pacientului ca astfel este favorizata vindecarea,
reducerea numarului recidivelor si complicatiilor
» reducerea consumului de alcool indeosebi in perioadele dureroase si mai ales a bauturilor ce
provoaca hiperaciditate:vinurile albe, berea
» interzicerea utilizarii aspirinei si antiinflamatoriilor nesteroidiene
» la pacientii cu poliartritd reumatoida, spondilitd anchilopoietica, la care aceste medicamente
sunt absolut necesare, vor fi administrate obligatoriu 1n asociere cu protectoare gastrice
» dieta va fi normald cu excluderea intolerantelor individuale si a alimentelor ce provoaca
dureri (piper, ardei, mustar, muraturi, castraveti, mere)

- activitatea asistentului medical va fi organizata pe baza diagnosticelor de nursing stabilite:

1. Diagnostic de nursing:

» lipsa de cunostinte legat de manifestarile si atitudinea caracteristica suferintei ulceroase

OBIECTIV INTERVENTIILE ASISTENTULUI MEDICAL

e aprecierea nivelului de cunostinte al pacientului si

e acumularea de dorintei acestuia de a invata;
cunostinte legat de e furnizarea informatiilor necesare legate de terapia,
prevenirea si evolutia si prognosticul bolii ulceroase, avand grija sa
managementul foloseascd termenii adaptati nivelului de intelegere al
crizei ulceroase pacientului, alegand cu grija momentul discutiei cu acesta

si limitand explicatiile la cel mult '% ora;

e reasigurarea pacientului ca boala ulceroasa este de fapt o
problemd de sanatate ce poate fi tratatd si controlatd in
mod eficient.

2. Diagnostic de nursing:

» durere legata de iritarea mucoasei gastrice si spasmul musculaturii gastrice
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OBIECTIV INTERVENTIILE ASISTENTULUI MEDICAL

e administrarea medicamentelor prescrise: antiacide,
antisecretorii, protectoare gastrice

e findepartarea e recomandarea evitdrii medicamentelor iritante gastrice
durerii e cvitarea de catre pacient a alimentelor iritante gastrice:
cafea, alcool

e recomanda pacientului sd respecte un aport corespunzator
de lichide

e invata pacientul sd manance incet, mestecand bine

e explicd pacientului importanta unui orar clar al meselor si
gustarilor

o sfatuieste pacientul sa renunte la fumat.

3. Diagnostic de nursing:

» anxietate legata de teama aparitiei unei suferinte acute

OBIECTIV INTERVENTIILE ASISTENTULUI MEDICAL

e 1Incurajeaza pacientul sa-si exprime ingrijorarea , teama si
sd Intrebe ori de cate ori are neldmuriri

e reducerea e explica pacientului motivele respectarii  planului
anxietatii terapeutic cu toate aspectele sale: farmacologic, dietetic,
stil de viata

e ajutd pacientul sd identifice situatiile stresante si Incearca
sa-1 explice necesitatea depasirii acestora.

Pentru o evolutie favorabila pacientul cu boala ulceroasa trebuie sa inteleagd corect situatia sa,
s cunoasca factorii ce 1i pot agrava sau ameliora conditia.
Asistentul medical are un rol important In educatia pentru sdnatate a pacientului, proces ce va
include urmatoarele repere:
1. medicatia:
- pacientul trebuie s cunoascd medicamentele pe care le va lua la domiciliu (denumire, doza,
ritm de administrare, efecte secundare)
- pacientul trebuie sd cunoasca medicamentele ce trebuie evitate (aspirina, antiinflamatoriile
nesteroidiene)
2. dieta:
- evitarea meselor abundente
- respectarea unui orar precis al meselor si al gustarilor

- evitarea alimentelor iritante: ceai, cafea, alcool
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3. fumatul
- oprirea fumatului
4. odihna si reducerea stresului
- cointeresarea familiei 1n asigurarea unui climat confortabil pacientului cu boala ulceroasa,
cu perioade de odihna zilnica
5. prevenirea i recunoasterea complicatiilor
- hemoragie (paloare tegumentara, confuzie, tahicardie, dispnee)
- perforatie (durere abdominala severa, contracturd musculara, varsaturi)
- obstructie pilorica (greturi, varsaturi, distensie abdominala, durere)

6. necesita controlul medical periodic avand in vedere ca boala ulceroasa poate prezenta recurente.

4.4.2. Ciroza hepatica

- ciroza hepatica se defineste prin existenta unor leziuni difuze ce asociaza fibroza extensiva cu
nodulii de regenerare, anomalii structurale ce dezorganizeaza arhitectonica normala a ficatului,

- leziunile sunt rezultatul necrozei hepatocitare, ciroza constituind etapa finald, ireversibild 1n
evolutia unui numar mare de afectiuni hepatice insotite de inflamatie cronica.

Fiziopatogenie

- in aparitia cirozei hepatice au fost implicate mai multe cauze:

1. alcool

2. hepatitele virale tip B, C, D

3. boli metabolice: hemocromatoza, mucoviscidoza

4. boli biliare: obstructii biliare intra sau extra hepatice
5. obstructia venelor hepatice

6. medicamente si alte substante toxice.

- cirozele hepatice se produc prin persistenta actiunii factorilor etiologici si prin activarea sistemului
imun, ceea ce are ca rezultat necroza hepatocitard, distrugerea parenchimului hepatic, reactia
mezenchimala inflamatorie si sclerozanta, procesele regenerative nodulare.

Manifestari clinice

A. etapa asimptomatica
- ciroza hepatica este descoperita intamplator cu ocazia unui examen clinic, echografic sau de
laborator ce evidentiaza o hepatomegalie ferma, nedureroasa.
B. etapa simptomatica

- se manifestd prin semnele insuficientei hepatocelulare si cele ale hipertensiunii portale.

I. Manifestari clinice ale insuficientei hepatocelulare

1. manifestari cutanate
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icter (Insotit de urini hipercrome §i uneori prurit)
stelute vasculare localizate la nivelul fetei, membrelor superioare si toracelui

eritroza palmara sau plantara

2. modificari ale fanerelor

hipocratism digital

unghiile albe

3. manifestari endocrine

amenoree
sterilitate la femei
hipogonadism la barbati
ginecomastie

reducerea pilozitatii

4. manifestari cardiovasculare

tahicardie
scaderea tensiunii arteriale

cresterea debitului cardiac

5. encefalopatia hepatica

stadiul I — flopping, tremor, intrerupere brusca si scurtd a tonusului muscular

stadiul II — sindrom confuzional, activitatea psihica incetinita

stadiul III — comd@ mai mult sau mai putin profunda, fara semne de focalizare, cu crize
convulsive

factori declansatori ai encefalopatiei sunt:

hemoragia digestiva superioara

dezechilibrele hidroelectrolitice provocate de diuretice

infectiile bacteriene si in particular infectia ascitei

administrarea de medicamente psihotrope in special barbiturice, benzodiazepine, opiacee.

II. Manifestarile hipertensiunii portale

- hipertensiunea portala se defineste prin cresterea presiunii in vena porta peste 15 mm col Hg, sau

prin cresterea gradientului presional porto-cav peste 5 mm col Hg

- hipertensiunea portala se manifesta prin:

a) splenomegalie — insotitd de fenomene de hemoragipare, anemie si susceptibilitate la infectii

b) circulatia venoasd colaterala cu aparitia clinicd a unei circulatii venoase periombilicale in

,,cap de meduzad”’

Examenul fizic

- volumul ficatului poate fi normal, scazut sau crescut, uneori ficatul poate fi nepalpabil din cauza:

a) grosimii peretelui abdominal,
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b) unei ascite abundente,
¢) sau a atrofiei organului.
Explorari biologice
1. sindrom bilioexcretor — creste fosfataza alcalina
2. sindrom hepato — citolitic — crestere usoara a transaminazelor TGP, TGO
3. sindrom inflamator - cresc gamaglobuline
- creste Ig A in cirozele alcoolice
- creste Ig M in cirozele biliare primitive
- creste Ig G in cirozele virale
4. sindrom hepatopriv — scade fibrinogenul

- timpul de protrombina este prelungit

scaderea albuminemiei

anemie prin carentd de acid folic, hipersplenism, hemoragii

oculte digestive

trombocitopenie
Examene imagistice
1. examen endoscopic
- este indispensabil in cazul suspiciunii de ciroza hepatica
- permite aprecierea consecintelor hipertensiunii portale asupra circulatiei venoase si mucoasei
tractului digestiv superior
- poate evidentia:
- varice esofagiene
- leziuni ale mucoasei gastrice (eroziuni, gastropatia congestiva, ectaziile vasculare).
2. echografia
- permite aprecierea modificarilor parenchimului hepatic si a semnelor de hipertensiune portald
(splenomegalie, ascita, ingrosarea peretelui vezicular ce capata aspect de dublu contur).
3. rezonanta magneticd nucleara
- permite o buna vizualizare a vaselor hepatice dar nu este necesara in mod obligatoriu in practica.
4. punctia biopsica hepatica
- este indispensabild deoarece diagnosticul de ciroza hepatica este un diagnostic histologic.

Evolutie. Complicatii

- evolutia bolii poate fi variabild si este determinatd in primul rand de precocitatea si gravitatea
complicatiilor datorate insuficientei hepatocelulare, hipertensiunii portale, supraaddugarii unui
carcinom hepatocelular

- complicatiile hipertensiunii portale sunt:

1. hemoragia digestiva superioara prin rupturd de varice esofagiene
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2. complicatii pulmonare ale hipertensiunii pulmonare
3. complicatiile ascitei: peritonitd spontana, sindromul hepatorenal.
Tratament
- are urmatoarele obiective:
1. sevrajul alcoolic 1n cirozele alcoolice
2. evitarea medicamentelor hepatotoxice
3. tratamentul ascitei:
- repaus la pat
- punctie evacuatorie a ascitei
- regimul desodat
- administrarea de diuretice (spironolactona, furosemid)
4. tratamentul inflamatiei lichidului de ascita se face conform examenului bacteriologic
si antibiogramei, empiric se poate administra Augumetin, Ciprofloxacin.

Particularitatile procesului de nursing

e 1n ingrijirea unui pacient cu ciroza hepatica asistentul medical va urmari stabilirea istoricului
afectiunii actuale identificind factorii favorizanti (consumul indelungat de alcool) dar si
aprecierea starii fizice si mentale a pacientului;

e asistentul medical va evalua capacitatea pacientului de a desfasura o activitate, de a se ingriji
singur;

e va aprecia relatiile pacientului cu membrii familiei sale, explicAndu-le acestora ca ciroza
hepatica este o suferintd cronica, afectiune ce printr-o atitudine terapeutica adecvatd poate fi
incetinita sau opritd n evolutia sa, dar nu este reversibila;

e planificarea interventiilor asistentului medical in ingrijirea pacientului cu ciroza hepatica se va

face pe baza diagnosticelor de nursing.

1. Diagnostic de nursing:

» tolerantd scazuta la activitate legata de oboseala si scadere in greutate

OBIECTIV INTERVENTIILE ASISTENTULUI MEDICAL

e dieta cu proteine cu valoare biologica crescuta

o cresterea tonusului e suplimente de vitamine (vitamina A, complex de vitamine
sia B,vitamina C, vitamina K)
capacitatii e fincurajeazd si sustine pacientului in timpul desfasurarii
pacientului activitatilor fizice a caror intensitate va fi crescutd
de a desfasura progresiv.

anumite activitati
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2. Diagnostic de nursing:
» modificarea temperaturii corporale (hipertermia) legata de procesele inflamatorii ce apar in

ciroza hepatica

OBIECTIV INTERVENTIILE ASISTENTULUI MEDICAL

e masurarea repetatd a temperaturii

e mentinerea e asigurarea unui aport corespunzator de lichide (prin febra
temperaturii creste deshidratarea)
organismului e 1impachetari reci sau pungd de gheatdi in cazul
in limite normale temperaturilor foarte crescute
e administrarea antibioticelor conform recomandarilor
medicului

e evitarea expunerilor la infectii
e repaus la pat in timpul perioadelor de hipertermie (reduce
rata proceselor metabolice)

3. Diagnostic de nursing:

» afectarea integritatii tegumentelor legatd de aparitia edemelor

OBIECTIV INTERVENTIILE ASISTENTULUI MEDICAL
e regim dietetic hiposodat
e mentinerea si e monitorizarea atentd a integritatii tegumentelor
imbunatitirea e modificarea frecventi a pozitiei pacientului in pat
integritatii tegumentelor e cAntdrirea zilnici a pacientului si realizarea bilantului
si protectia hidric intrari iesiri
tesuturilor edematiate e ridicarea extremitatilor edematiate

e prevenirea escarelor (masajul punctelor de presiune si
sustinerea acestora cu ajutorul unor coldcei de cauciuc,
indepartarea lenjeriei de pat, indepartarea frimiturilor si a
resturilor alimentare din pat.

4. Diagnostic de nursing:
» lezarea integritatii tegumentelor legatd de aparitia sindromului icteric si compromiterea

statusului imunologic

OBIECTIV INTERVENTIILE ASISTENTULUI MEDICAL

e aprecierea intensitatii sindromului icteric si identificarea
e  imbunatatirea prezentei senzatiei de prurit ce poate atrage dupd ea
integritatii tegumentelor aparitia leziunilor de grataj
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si reducerea e asigurarea protectiei tegumentelor prin respectarea
la minim a iritatiilor normelor de igiend (bdi cu sdpun cu glicerind, urmate de
cutanate masaj cu uleiuri emoliente)
e toaleta unghiilor.

5. Diagnostic de nursing:
» alterarea starii de nutritie (mai putin decat necesarul organismului, legatd de anorexie si

disfunctiile gastrointestinale

OBIECTIV INTERVENTIILE ASISTENTULUI MEDICAL

e va incuraja pacientul sd consume alimente si suplimente

nutritive
e varecomanda pacientului evitarea alcoolului
e imbunititirea e va sfatui pacientul sid respecte normele de igiend a
statusului nutritional al cavitatii bucale
pacientului e va administra medicamentele prescrise pentru greturi,

varsaturi, diaree sau constipatie

e va incuraja aportul lichidian corespunzator si efectuarea
exercitiior fizice la pacientul cu constipatie

e va supraveghea aparitia manifestarilor clinice sugestive
pentru hemoragia digestiva superioara.

6. Diagnostic de nursing:
» risc crescut de alterare a starii generale, legat de hipertensiunea portala si metabolizarea

deficitard a medicamentelor

OBIECTIV INTERVENTIILE ASISTENTULUI MEDICAL

e urmadrirea scaunelor pentru culoare, consistenta si aspect

e supravegherea pacientului urmarind evolutia
manifestarilor clinice si aparitia starilor de anxietate,
slabiciune, teama, neliniste

e supravegherea hemoragiilor oculte

e observarea  manifestarilor hemoragice:  echimoze,
epistaxis, gingivoragii, petesii

e supravegherea functiilor vitale

e administrarea vitaminei K conform indicatiilor medicului

e supravegherea atentd a pacientului in timpul episoadelor
de sangerare

e administrarea de lichide reci per os atunci cand
sangerarea s-a oprit

e in vederea prevenirii manifestarilor hemoragice asistentul
medical va recomanda pacientului sa-si sufle cu blandete

e reducerea
riscului alterarii
starii generale
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nasul (prevenirea epistaxisului), sa foloseasca pentru
periajul dentar o periutd ,soft’”” (pentru evitarea
gingivoragiilor), aplicarea compreselor reci cu scop
hemostatic.

7. Diagnostic de nursing:

» modificarea statusului volemic cu exces de lichid legat de aparitia asciteisi formarea

edemelor
OBIECTIV INTERVENTIILE ASISTENTULUI MEDICAL
e restrictii de sodiu si lichide
e restabilirea e administrarea de diuretice, potasiu si suplimente proteice
statusului conform prescriptiilor medicului
volemic e realizarea bilantului hidric intrari iesiri

In conditiile unei ingrijiri corespunzitoare, urmare a interventiilor eficiente ale asistentului

medical, la pacientul cu ciroza hepatica se va constata:
1. abilitate de a desfasura anumite activitati fizice

e implicare in activitdtile de mentinere a igienei personale

e cresterea tonusului fizic si psihic
2. cresterea aportului nutritional

e crestere In greutate fara sa creascd ascita sau edemele

e diminuarea perturbdrilor gastrointestinale si a anorexiei

e evitarea alcoolului

e cunoasterea alimentelor si lichidelor ce sunt permise sau interzise
3. tegumente i mucoase integre fara leziuni sau senzatie de pruriz, fard echimoze sau hematoame
4. Imbunatatirea statusului mintal, cu orientare spatiotemporald si fatd de propria persoand, nivel

normal al amoniacului seric i capacitate de a se integra in cadrul propriei familii.

4.4 . 3. Neoplasm gastric

Neoplasmul gastric este una dintre cele mai frecvente forme de proces cariochinetic ce apare
de reguld in jurul varstei de 40 de ani, si doar ocazional la varste mai tiner.

Frecvent se localizeaza la nivelul pilorului sau antrului si in 95 % din cazuri este vorba despre
un adenocarcinom.

Dieta pare sa fie un factor important in aparitia procesului neoplazic, conservantii alimentari si

regimul sarac 1n legume si fructe crescand ritmul de aparitie al acestuia. Alti factori de risc pentru
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aparitia neoplasmului gastric sunt bolile inflamatorii cronice ale stomacului, anemia pernicioasa,
aclorhidria si posibil ereditatea.

Prognosticul este rezervat, majoritatea pacientilor prezintd deja metastaze in momentul
diagnosticului.

Manifestari clinice

- in stadiile incipiente neoplasmul gatric este de regula asimptomatic

- in stadiile evolutive avansate apar manifestari digestive nespecifice:

indigestie

- anorexie (uneori anorexie selectiva pentru carne)

- scadere in greutate

- dureri abdominale

- constipatie

- anemie

- greturi si varsaturi.
Diagnostic
- examenul fizic de obicei furnizeaza pustine date, in general tumora gastrica nefiind palpabila
- examinarea radiologicd urmatd de examenul endoscopic si/sau citologic fiind testele de baza in
stabilirea diagnosticului
- deoarece aparitia metastazelor insoteste frecvent neoplasmul gastric manifest clinic, de reguld se
impune si un examen CT (tomografie computerizatd) pentru evaluarea pacientului pe ansamblu.
! Dispepsia ce dureazd mai mult de 4 saptdmani la o persoana cu vartd mai mare de 40 de ani,
impune ca obligatorie examinarea radiologica a pacientului.
Tratament

Singura modalitate terapeutica eficienta in neoplasmul gastric este indepartarea chirurgicald a
tumorii. Dacd tumora va fi indepartatd cat ea este strict localizata la nivelul stomacului, pacientul se
poate vindeca. Dar de cele mai multe ori el este diagnosticat intr-o faza terapeutica depasita, cand
nu se mai poate face decat o operatie paleativa sau leziunea este inoperabila.
Interventia chirurgicala este de obicei gastrectomia subtotald in localizrile antro-pilorice si

gastrectomia totala pentru localizarile proximale sau cu extindere mare.
In cancerul gastric inoperabil se indicd chimioterapie, radioterapie si tratament simptomatic.

Particularitatile procesului de nursing

e 1n evaluarea pacientului cu neoplasm gastric asistentul medical va urmari:
- stabilirea istoricului suferintei actuale,
- identificarea obiceiurilor aimentare
- aprecierea statusului nutritional al pacientului

- stabilirea conditiilor de viata si munca .
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e importanta este aprecierea relatiilor pacientului cu membrii familiei sale in vederea identificérii
principalelor surse de suport emotional ce vor fi valorificate in timpul perioadei de Ingrijire
¢ in urma evaludrii pacientului, asistentul medical va stabili diagnosticele de nursing pe baza carora
isi va organiza activitatea de ingrijire:
1. anxietate legata de asteptarea interventiei chirurgicale
2. alterarea starii de nutritie, mai putin decat necesitdtile organismului, legata de
anorexie
3. durere legata de prezenta si extinderea procesului tumoral
4. depresie, legata de prognosticul rezervat al afectiunii neoplazice
5. lipsa de cunostinte legate de modificarile de comportament si stil de viatd pe care le

presupune afectiunea actual.

Obiective:
1. reducerea anxietatii
2. Tmbunatatirea statusului nutritional
3. calmarea durerilor
4. acceptarea diagnosticului i adaptarea comportamentului si stilului de viata la situatia
data.
OBIECTIVE INTERVENTIILE ASISTENTULUI MEDICAL
e reducerea anxietatii e asistentul medical va incuraja pacientul sd-si exprime
nelinistea, teama, ingrijorarea si chiar revolta fata de
diagnosticul si prognosticul bolii
¢ va incuraja membrii familiei sd asculte si sd manifeste
intelegere fatd de momentele dificile, de nesiguranta ale
pacientului
e imbunatatirea statusului e asistentul medical va incuraja modificarea
nutritional comportamentului alimentar cu mese mici si

repetate, neiritante gastric

e se vor administra suplimente de vitamine si fier

e asistentul medical va realiza zilnic bilantul hidric
intrari iesiri §1 va cantari pacientul, pentru a putea
aprecia scaderea, mentinerea sau cresterea in
greutate

e pacientul va fi atent monitorizat in vederea
identificarii  manifestarilor  deshidratarii ~ (sete,
mucoase uscate, pliu cutanat lenes, tahicardie)

e se vor administra antiemetice conform indicatiilor

‘ medicului.
e calmarea durerilor
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e asistentul medical va administra analgetice conform
indicatiilor, dar un rol deosebit de important il are
cointeresarea pacientului In controlarea senzatiei
dureroase (modificarea pozitiei, asigurarea unui
mediu linistit si confortabil, restrangerea vizitelor) si
metodele nefarmacologice de ameliorare a durerilor
(masaj, aromoterapie, meloterapie).

e suport psihologic
e asistentul medical va ajuta pacientul sa-si exprime
ingrijorarea si teama fata de suferinta actuala
pacientul va fi incurajat sd-si exprime nelinistea in
modul sau personal
pacientului i se va raspunde onest la toate intrebarile si
va fi implicat in stabilirea deciziilor terapeutice
de multe ori pacientul are nevoie de momente de
intimitate, cand poate sd plangd si doreste sd fie
singur; acestea este necesar sa fie respectate!
e este important suportul emotional din partea echipei
medicale, dar va fi respectatd personalitatea
pacientului si relatia acestuia cu familia.

e asistentul medical va explica pacientului cd sunt necesare cel putin 6 luni de la momentul
interventiei chirurgicale (rezectie gastrica partiald) pand la reluarea unui regim alimentar
echilibrat

e cste foarte importanta respectarea perioadelor de odihna, controlul medical periodic, respectarea

modificarilor recomandate legat de stilul de viata.

4.5. SUPORTUL NUTRITIONAL

- disfunctiile tubului digestiv atrag dupa sine o perturbare a procesului de digestie, ceea ce in esentd
determind imposibilitatea organismului de a primi principiile alimentare de bazd adecvate
necesitatilor sale metabolice;

- in astfel de situatii devine o prioritate initierea suportului nutritional ca si etapa esentiala a schemei
terapeutice de Ingrijire a pacientului cu suferinta digestiva;

- capacitatea de a te alimenta si de a te hidrata corespunzator are un rol simbolic 1n sistemul nostru
de valori;

- perspectiva de a nu mai fi capabil sd te hranesti singur si de a fi nevoit sa recurgi la metode
artificiale de nutritie, determind un dezechilibru al nevoilor fundamentale ale individului si este

perceputa de acesta ca fiind o metoda terapeuticd extrema cu implicatii emotionale semnificative;
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- asistentul medical va trebui sd cunoasca si s inteleagd aceste aspecte atunci cand ingrijeste si

urmareste evolutia unui pacient cu afectiuni digestive;

- suportul nutritional poate fi administrat astfel:

1.
2.
3.
4.

suplimente orale
enteral (gastric, jejunal)
parenteral (periferic, central)

combinat.

- dacd aportul nutritiv oral este imposibil sau insuficient, solutia cea mai potrivitd este nutritia

enterald care respecta fiziologia tubului digestiv;

- nutritia parenterald se impune mai mult ca o solutie adjuvantd atunci cand calea enterald nu

permite administrarea suportului nutritional.

Avantajele nutritiei enterale:

1.

A i

7.

previne atrofia vililor intestinali prin aportul lumenal de substante nutritive
mentine functia de barierd a mucoasei intestinale

previne translocatia bacteriana

amelioreaza functia imund cu profilaxia infectiei si a sepsisului

profilaxia ulcerului de stres

reduce colonizarea cu microorganisme patogene

este mai ieftind decat nutritia parenterala.

Contraindicatii ale nutritiei enterale

1. absolute:

- 1ischemie intestinala

- abdomen acut

- 1ileus mecanic

2. relative:

- ileus paralitic

- reziduu gastric important, peste 1 200 ml/zi

- varsaturi incoercibile

- diaree severa.

Caile de acces enteral:

- sonde

- stome.

1. Sonde de alimentatie

- alegerea sondei de alimentatie (lungime, material, diametru, numar de lumene) depinde de locul de

administrare (gastric, jejunal) si de statusul pacientului.

A. Sonda gastrica
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- se recomanda de rutina

- se poate folosi atat pentru administrarea continud cat si in bolus

- se folosesc sondele cu diametru cat mai mare pentru administrarea produselor nutritive dar
si pentru drenarea continutului gastric (CH 14-16, 1 CH = 0,33 mm).

B. Sonda jejunala

- este indicata la:

a) pacientii cu reziduu gastric crescut si risc de aspiratie

b) pacientii ce prezintd alterarea motilitatii gastrice (pareza gastrica in diabetul zaharat)

c) pacientii cu pancreatita

- se recomanda doar in administrarea continua a produselor nutritive.

2. Strome

- gastrostomia per cutanatd endoscopica — indicatd pentru suportul nutritional de lungd durata
(peste 20 zile)

- jejunostomia per cutanatd endoscopica — plasarea tuburilor sau cateterelor jejunale se face
intraoperator la aproximativ 20 cm de unghiul Treitz, pozitia cateterului va fi verificata
radiologic.

Pentru administrarea dietelor enterale se folosesc sisteme de infuzare alcatuite din pungi de
volum mare, 1-2 litri, conectate prin tubulaturd speciald la nutripompe peristaltice cu debit fix (1-3
ml/min.) sau cu debit variabil (0,01 — 15 ml/min.) precum si dispozitive de agitare pentru
mentinerea omogenitatii solutiilor.

Pentru nutritia enterald se folosesc mai multe tipuri de solutii nutritive:

a) dietele integrale

- se obtin prin mixarea alimentelor proaspete folosindu-se ca materii prime laptele natural sau
praf, oua crude, ulei de oia, iaurt, smantana, zahdr, miere si unele preparate lichide

- continutul caloric este 1-2 kcal/ml

- se administreazi dupi ce sunt incilzite la termostat 37°C timp de 3-4 ore.

b) diete monomerice

- sunt alcatuite din aminoacizi mono sau oligozaharide si au continut de lipide

- valoarea calorica 1 kcal/ml

- se absorb 1n totalitate in absenta secretiilor enzimatice digestive.

c) dietele polimerice

- contin proteine, hidrati de carbon, lipide (peste 30% din valoarea calorica)

- valoarea calorica 1-2 kcal/ml

- au osmolaritate redusa.

Aspecte practice ale alimentatiei pe sonda

e pe sonda nazogastrica sau gastrostoma se prefera alimentarea in bolusuri.
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Avantaje
- se pastreaza ritmicitatea fiziologica (300 — 500 ml la 3 —4 ore=
- nu necesitd dispozitive speciale de infuzare
- scade riscul contaminarii bacteriene.
Dezavantaje
- intolerantd mai frecventd la cei cu sindrom de malabsorbtie
- creste riscul aspiratiei pulmonare.
e pentru sondele transpilorice se recomandd administrarea continua cu ajutorul nutripompei:
- se incepe prin testarea tolerantei digestive cu solutie Gesol (glucoza 40g, NaCl 2,5g, KCl
2,5g, NaHCo; 1,5g, HO 1 000ml)
- apoi se introduce solutia enterald in ritm de 50 ml/ora, crescandu-se acest ritm daca toleranta
este bund, cu cate 25 — 50 ml/h, la fiecare 24 ore.

Monitorizarea pacientilor cu nutritie enterala

e asistentul medical va urmari:
a) clinic
- distensia abdominala
- zgomotele intestinale
- frecventa, consistenta, culoarea si volumul scaunului
- manifestarile pacientului: balonare, greata, varsaturi, dureri abdominale
b) paraclinic
- uree
- glicemie
- transaminaze
- proteinele
- lipidele
- colesterolul
- glicozuria.

Complicatiile nutritiei enterale

- sonde prea groase ( pot aparea senzatia de disconfort, esofagita, eroziuni esofagiene si
gastrice)

- malpozitia sondei ( in caile aeriene, in cavitatea peritoneala)

- obstructia sondei (se previne prin spalarea sondei cu 10 —20 ml de apa la 6 —8 ore sau ori de
cate ori se impune)

- perforatia gastrica sau intestinala

- refluxul gastroesofagian si bronhopneumonia de aspiratie

» apare mai frecvent in cazul sondelor nazsogastrice
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» se poate preveni prin:
- pozitie semisezanda (35 —40%
- verificarea pozitiei sondei si aspirarea reziduului gastric Tnainte de fiecare
admministrare (reziduu peste 150 ml améana administrarea alimentelor cu 2
ore

- evitarea solutiilor cu osmolaritate mare.

sindromul diareic poate aparea datoritd unei formule inadecvate (osmolaritate mai mare de
600 mOsm) sau unei rate de administrare prea mare:
» prevenirea colonizarii bacteriene se face utilizand tehnici aseptice §i administrarea
profilactica de antibiotice
- complicatii metabolice (hiperglicemie, dezechilibre ionice).
Eficacitatea nutritiei enterale este influentata de :
- precocitatea instituirii acesteia
- folosirea unei tehnici corecte
- folosirea unei diete corespunzatoare
- monitorizare adecvata
- masuri de Ingrijire specifice.

Un suport nutritional adecvat imbundtiteste prognosticul pacientului sporind sansele de
supravietuire si recuperare ale acestuia.

Asistentul medical are un rol important bine delimitat si esential in instituirea nutritiei
enterale. Ea trebuie sd respecte algoritmul de desfasurare al tehnicii tindnd cont de particularitatile
bio-psiho-sociale ale pacientului pe care 1l ingrijeste.

Sa nu uitdm ca In esentd ,,a te hrani, a avea o bund nutritie’” reprezintd una dintre cele 14
nevoi fundamentale ale fiintei umane, conform modelului conceptual al Virginiei Henderson, si ca
este adevarat cd ,,a manca’’ poate reprezenta una dintre bucuriile de baza ale vietii, ca poate fi un
eveniment social, motivul pentru care ne dam jos din pat dimineata, sau chiar idealul in viata al
unora dintre noi, dar totodata poate fi si punctul de sprijin in momentul greu incercat al suferintei.

Trebuie doar sd ne amintim sd mancam pentru a trdi, i nu sa trdim pentru a manca.

INTREBARI

1. Anorexia selectiva pentru carne apare specific in:
a. neoplasmul gastric
b. ulcerul gastric

c. ulcerul duodenal.

2. Prin disfagie se intelege:
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a. dificultate la deglutitie legata doar de alimentele solide
b. dificultate la deglutitie legata doar de alimentele lichide

c. senzatia de incetinire sau oprire a bolului alimentar pe traiectul esofagian.

3. Varsaturile ce apar postprandial precoce insotite de gust amar si cefalee sugereaza:
a. suferinte biliare
b. ulcer duodenal

c. stenoza pilorica.

4. Interventiile asistentului medical in cazul unui pacient cu hemoragie digestiva superioara (HDS)

includ:

a. monitorizarea functiilor vitale

b. asezarea pacientului in pozitie Trendelenburg chiar dacd este cu stare de constienta

alterata

¢c. montarea sondei urinare.

5. La un pacient cu hemoragie digestivd masiva exteriorizata prin hematemeza si melend se impune

recoltarea urmatoarelor analize:
a. hemoleucograma
b. grup sanguin, Rh
c. VSH, fibrinogen.

6. Lavajul nasogastric la un pacient cu hemoragie digestiva superioard (HDS) se face cu:
a. lichide reci si substante vasodilatatorii (adrenalind)
b. lichide reci si substante vasoconstrictorii (adrenalind)

c. lichide la temperatura camerei.

7. Lavajul nasogastric la un pacient cu hemoragie digestiva superioard (HDS) si ciroza hepatica:
a. este contraindicat
b. faciliteazd examenul endoscopic

c. previne aparitia encefalopatiei hepatice.

8. Examenul endoscopic la pacientul cu hemoragie digestiva superioara (HDS) activa:
a. este contraindicat
b. are valoare diagnostica

c. poate avea valoare terapeutica.
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9. Regimul alimentar recomandat pacientilor cu flatulenta se caracterizeaza prin:

a. continut scazut de legume
b. continut scazut de lactoza

c. continut crescut de legume.

10. Contractura musculara abdominald este semn de:
a. hemoragie internd
b. iritatie peritoneala

c. ocluzie intestinala.

11. Valoarea crescuta a transaminazelor (TGP, TGO) semnifica:
a. suferintd hepatica acuta
b. suferinta hepatica cronica

c. steatoza hepatica.

12. Timpul de protrombina (Quick):
a. creste in disfunctia hepaticva
b. creste n disfunctia pancreatica

c. are valoarea normala de 14 —16 sec.

13. Echografia abdominala:
a. permite aprecierea structurii ficatului
b. identifica formatiunile tumorale intrahepatice

c. poate diferentia o tumoare benigna una maligna.

14. Factorii favorizanti ai aparitiei ulcerului gastric includ:
a. fumatul
b. consumul exagerat de alcool

c. folosirea repetata a unguentelor cu fenilbutazona.

15. In ulcerul duodenal durerea:
a. apare postprandial precoce
b. apare postprandial tardiv

c. trezeste bolnavul din somn in timpul noptii.
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16. Complicatiile bolii ulceroase sunt:
a. hemoragia
b. perforatia

c. dispepsia.

17. In tratamentul ulcerului gastric se pot administra:
a. antiacide (dicarbocalm, diclofenac)
b. antisecretorii (cimetidina, ranitidind)

c. protectoare gastrice (sucralfat).

18. In tratamentul ulcerului gastric se pot administra urmatoarele medicamente:
a. antibitice (amoxicilina, metronidazol)
b. laxative

C. preparate cortizonice.

19. In ciroza hepatica principalii agenti eztiologici implicati sunt:
a. alcoolul
b. wvirusul hepatic A

c. medicamentele hepatotoxice.

20. Manifestarile clinice ale cirozei hepatice includ:
a. icterul
b. eritroza palmara

c. ginecomastia

21. Contraindicatiile nutritiei enterale includ:
a. ischemia intestinald
b. ischemia miocardica (infarct miocardic acut)

c. ischemia cerebrala (accident vascular cerebral).

22. Nutritia enterala este indicata la:
a. pacientii cu ocluzie intestinald
b. pacientii cu neolasm gastric

c. pacientii cu neoplasm rectal.
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23. Prevenirea refluxului gastroesofagian si a bronhopneumoniei de aspiratie la pacientii cu sonda
nasogastrica se face prin:
a. mentinerea pacientului n pozitie decubit dorsal
b. pensarea sondei nasogastrice timp de 3 —4 ore de 3 ori/zi

c. mentinerea pacientului in pozitie sezdnda (35 —40°).

24. Prevenirea obstructiei sondei nasogastrice se face prin:
a. aspiratia activa a sucului gastric
b. spalarea sondei cu 10 —20 ml de apa ori de cate ori este nevoie

c. administrarea de medicaente prochinetice (metoclopramid).

25. In supravegherea unui pacient cu nutritie enterald asistentul medical va urmari:
a. distensia abdominala
b. zgomotele intestinale

c. gradul de constientd al pacientului.

26. La un pacient cu hemoragie digestiva superioara (HDS) investigatia diagnostica de electie este:
a. gastrofibroscopia
b. examenul radiologic cu substantd de contrast (tranzit baritat)

c. echografia.

27. Hipersplenismul aparut la pacientii cu ciroza hepaticd determina:
a. anemie
b. leucocitoza

c. trombocitopenie.

28. La pacientii cu ciroza hepaticd examenul clinic evidentiaza:
a. splenomegalie
b. circulatie venoasa colaterald periombilicala

c. varice hidrostatice la nivelul membrelor inferioare.

29. Stenoza pilorica se manifesta:
a. varsaturi postprandiale precoce
b. varsaturi postprandiale tardive

c. scadere in greutate.
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30. Melena indica:
a. fisura anala
b. hemoragie digestiva superioara

¢. hemoroizi.
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5. PARTICULARITATI DE INGRIJIRE A PACIENTILOR
CU AFECTIUNI SAU DEFICIENTE
ALE APARATULUI RENAL

5.1. NOTIUNI DE ANATOMIE $1I FIZIOLOGIE

Aparatul urinar este alcatuit din:

rinichi

cai urinare (calicele mici, calicele mari, bazinet, ureter, vezica urinara, uretra)

Rinichii

sunt organe pereche situate de o parte si de alta a coloanei vertebrale lombare;

rinichiul asigurd eliminarea substantelor nevolatilecontribuind la mentineea in limite
constante a volumului si concentratiei electrolitice a lichidelor organismului;

prin secretia de renind, contribuie la reglarea tensiunii arteriale;

unitatea morfofunctionald renala este nefronul alcatuit dintr-o capsula si un tub urinifer lung
(aproximativ 15 mm) cu structura si calibru diferite;

mecanismul de formare a urinii cuprinde 3 procese fundamentale:

ultrafiltrarea glomerulard — se obtine ultrafiltratul glomerular (urina primard) ce are o
compozitie electrolitica identica cu cea a plasmei, dar este lipsit de proteine;

reabsorbtia tubulara - este procesul prin care sunt recuperate anumite substante utile
organismului din ultrafiltratul glomerular, mentindndu-se astfel homeostazia lor plasmatica;
secretia tubulard — asigurd eliminarea substantelor strdine organismului sau proprii acestuia
(ioni de K, acid uric).

mictiunea este reflexul prin care este eliminatd urina acumulata la nivelul vezicii urinare;
reflexul mictiunii este declangat de distensiavezicald, impulsurile ajung prin fibre aferente la
centrul sacrat parasimpatic al mictiunii de unde se descarca impulsuri care prin fibre ale
nervilor pelvici produc contractia musculaturii vezicii si relaxarea sfincterului intern al

colului vezical.

5.2. EVALUAREA PACIENTULUI CU SUFERINTE RENALE

5.2.1. Istoric
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renale este important ca asistentul medical sa folosesasca un limbaj adaptat la nivelul de
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stinjeneald pe care acesta il poate avea atunci cand povesteste despre simptomele
genitourinare.
e se vor adresa intrebdri tintite urmarind identificarea modului de debut si evolutie al
suferintei actuale:
» Durere?
- localizare
- caracter
- iradiere
- durata
- severitate
- asociere cu mictiunea
- factori declansatori sau amelioratori
» Febra? Frisoane?
» Tulburari de mictiune?
» Modificari de culoare si aspect ale urinii? Hematurie?
» Urineaza frecvent in timpul noptii?
» A mai avut alte suferinte renale 1n trecut? Infectii urinare? La ce varsta?
> In familie au fost alte rude cu suferinte renale?
» Ce alte suferinte mai are pacientul: hipertensiune arteriald, diabet zaharat, alergii?
» Istoric de boli cu transmiterew sexuala?
» A fost expus unui mediu cu substante toxice?
» A urmat un tratament in ultima perioada?
e prin stabilirea istoricului asistentul medical va evalua nu numai prezenta sau absenta semnelor si
simptomelor urinare, ci si statutul psihosocial si nevoile educationale ale pacientului
e ¢l va aprecia nivelul de anxietate al acestuia Incercand sa-i lamureasca neintelegerile, legate de

lipsa de cunostinte, afectarea sntimentului de intimitate si nivelul de acceptare socio-cultural.

5.2.2. Manifestari clinice
Manifestarile clinice ale suferintelor renale sunt extrem de variate exprimand complexitatea
efectului disfunctiei renale asupra organismului pe ansamblu si pot fi grupate astfel:
I. Manifestari clinice generale
e sunt nespecifice,
e includ:
- alterarea starii generale

- astenie fizica progresiva
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- scaderea apetitului, greata, tlburari ale tranzitului intestinal (alternanta constipatie
diaree).
I1. Manifestari clinice locale
1. durerea
e in afectiunile renale este determinatd de obicei de obstructia cdilor urinare si distensia
consecutiva a capsulei renale;
¢ in functie de localizare si modificarile fiziopatologice ce o determina, se disting:
a) durerea lombara
- poate aparea spontan sau provocat, uni sau bilateral
- prototipul durerii lombare unilaterale este colica renalda (nefreticd) ce este
caracterizata de dictonul: ,, colica nefretica este frenetica’’. Colica renald este
produsa de angajarea unui calcul in cdile urinare si are urmatoarele caracteristici:
» apare brusc, adesea dupa efort fizic
» are intensitate crescutd, adesea cu paroxisme
» iradiaza in regiunea antero-inferioara a abdomenului si radacina coapsei
» este apiretica (prezenta febrei indica asocierea unei infectii urinare).
b) durerea peritoneala sau hipogastrica
- apare in suferintele uretrale, vezico-prostatice si uretro- anexiale
c) durerea funiculo- scrotald (nevralgia testiculard) apare de obicei in leziuni ale cordonului
spermatic testicular, epididim.

2. tulburarile de mictiune

- reprezintd modificarile de frecventd, ritm sau emisie a urinii;
a) polakiurie
e reprezintd cresterea mictiunilor pe parcursul unei zile, fard a fi insda modificata cantitativ
diureza fiziologica
e poate aparea in infectii, afectiuni ale tractului urinar, boli metabolice, hipertensiune sau
secundar administrarii unor medicamente (furosemid)
b) mictiunea imperioasa (tenesme vezicale)
e reprezintd senzatia imperioasd de mictiune urmata de nevoia de a urina imediat
e apare in litiaza vezicald, cistite, tumori, boli neurologice (mielite).
¢) disuria
e reprezinta dificultatea in eliminarea urinii nsotita sau nu de durere
e mictiunea este prelungita cu scurgere lenta, neregulata
e apare In afectiuni ce intereseaza sfincterul vezical si musculatura vezicii urinare, modificari
patologice ale uretrei, cistite, litiaza renala, adenom de prostata, boli neurologice (scleroza in
placi)
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d) nicturia
e reprezintd cresterea cantititii de urind eliminatd in timpul noptii cu inversarea raportului
nictemeral (in mod normal 2/3 — % din diureza se elimina in timpul zilei)
e) retentia de urina
e reprezinta situatia in care pacientul nu-si poate evacua vezica
e cauzele retentiei de urina:
1. cauze neurologice: leziuni cerebrale, hemoragii cerebrale
traumatisme renale pelviene vertebrale

cauze generale: stari febrile, boli casectizante

> »w b

cauze locale: uretrale (stricturi, neoplasme), vezicale (cistite), renale (piclonefrite acute),
extraurinare (fibrom uterin), pelviperitonite).
I Retentia de urind reprezintd o urgenta urologica, distensia vezicala foarte mare poate duce la
instalarea starii de soc si necesitd evacuarea instrumentald (sonda urinard), cistostomie.
f) incontinenta urinara sau pierderea involuntara de urina

e se defineste ca fiind pierderea involuntara si inconstientd prin uretrd a urinii continute in

vezica

e incontinenta urinara poate avea cauze urinare, neurologice, psihogene.
' Enurezisul reprezintd o forma particulara de incontinentd urinard ce constd in pierderea
involuntara si inconstientd de urina (noaptea), observata mai ales la copii. La adulti enurezisul apare
in special la femei ( stress -,,incontinence’’) si reprezintd mici pierderi de urina la tuse, stranut, efort
fizic mare.

3. tulburarile de diureza

- tulburarile de diureza caracterizeaza modificarea cantitatii normale de urind ce se elimina in 24 ore
- tulburarile de diureza includ:
a) poliurie
e reprezintd cresterea volumului de urind, mai mult de 2 litri pe 24 de ore
e apare in diabetul zaharat, diabet insipid, afectiunile renale cronice, secundar administrarii
unor medicamente (diuretice) sau urmare a unui aport lichidian crescut.
b) oliguria si anuria
e oliguria — reprezintd scaderea volumului de urind eliminat in 24 ore la valori cuprinse intre
100 si 500 ml.
e anuria — reprezinta scaderea diurezei sub 100 ml/24 ore
e oligoanuria constituie de fapt o formad importanta si serioasd de manifestare a disfunctiei
renale urmare a unor afectiuni urinare sau extraurinare. Depistarea §i suprimarea la timp a
cauzei oligoanuriei previne deteriorarea renald, o limiteaza sau o face ireversibild, in caz

contrar leziunile renale odata constituite sunt ireversibile;
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e cauzele oligoanuriei pot fi clasificate astfel:
- cauze prerenale
» toate situatiile clinice ce evolueazd cu hipotensiune arteriala produc oligoanurie
,functionald’” 1n sensul ca rinichiul nu este afectat (soc hipovolemic, traumatisme,
boald diareica acutd cu deshidratare severa
- cauze renale
» afectiuni ce perturba procesul de filtrare glomerulard (intoxicatiile cu metale grele,
acid oxalic, necroza tubulara acutd)
- cauze postrenale
» obstructii extrinseci sau intrinseci ale tractului urinar (litiaza renoureterald, adenomul
de prostata, neoplasmele pelviene).
¢) hematuria
e hematuria reprezintd eliminarea de urind amestecata cu sange ce provine din rinichi sau caile
urinare
e clinic se descriu doud forme de manifestare:
- macroscopica (vizibild cu ochiul liber)
- microscopica (evidentiatd la examenul de laborator)
e reprezintd un semnal de alarmd pentru diagnosticarea unei afectiuni severe: neoplasm al
tractului genitourinar, glomerulonefritd acuta, tuberculoza renala
e hematuria mai poate aparea in:
- traumatismele aparatului urinar
- terapia anticoagulanta
- explorarile endoscopice
d) proteinuria
e reprezinta trecerea proteinelor plasmatice (albumine sau globuline) in urina
e apare in majoritatea suferintelor renale acute sau cronice
¢ in mod normal, fiziologic, urina nu contine proteine in cantitati semnificative, decelabile

prin tehnicile uzuale de laborator.

5.2.3. Examenul fizic
Disfunctiile renale determina o perturbare a echilibrului fiziologic si metabolic al intregului
organism, si ca urmare examenul fizic va urmari identificarea modificarilor generale si locale ale
pacientului.
1. Inspectia
e poate evidentia paloarea tegumentard (anemie, uremie), edemul renal, dar si modificari

locale (bombarea regiunii lombare in hidronefroza sau tumori renale).
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2. Palparea

poate determina marimea si mobilitatea rinichilor;

rinichii sunt palpabili doar atunci cand sunt mobili, ptozati, mariti;

rinichiul marit apare in hidronefroza, pionefroza, cancer renal, flegmon perinefretic, rinichi
polichistic;

la barbati se impune ca obligatoriu tuseul rectal ce poate identifica prezenta adenomului de

prostatd, cauza frecventd a dificultatilor de mictiune la pacientii varstnici.

3. Percutia

durerea aparuta la percutia regiunii lombare cu marginea cubitald a mainii (semnul Giordano

+) apare 1n litiaza renald, glomerulonefrita acuta, pielonefrita acuta.

4. Ascultatia

poate identifica prezenta unor sufluri la pacientii cu stenoze severe ale arterelor renale.

5.3. EVALUAREA FUNCTIEI RENALE

5.3.1. Examenul de urina

este un examen de rutind cuprins In screening-ul de baza al evaludrii oricarui pacient
examenul de urind include:
- culoarea si claritatea
- mirosul
- aciditatea (pH —ul) si densitatea specifica
- identificarea prezentei proteinelor, glucozei, corpilor cetonici (proteinurie,
glicozurie, cetonurie)
- examenul microscopic al sedimentului centrifugat in vederea identificarii globulelor
rosii (hematurie), leucocitelor, puroiului (piurie), bacteriilor (bacteriurie).
examenul de urina este obligatoriu in urmatoarele situatii:
istoric al urmatoarelor simptome: disurie, polakiurie, incontinentd urinara, lombalgii
istoric de afectiuni ce pot perturba functia renald: boli renale, colagenoze, diabet zaharat,
expunere la nefrotoxice
elemente sugestive identificate la examenul fizic: febrd de origine neprecizati, edem
generalizat, icter, marire de volum a prostatei.
recoltarea probei de urina
» se recomanda ca proba de urina sa fie recoltatd la prima mictiune a zilei
deoarece atunci urina este mai concentrata si cresc sansele identificarii

eventualelor modificari patologice
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proba va fi recoltatd in containere curate ce vor fi protejate impotriva
contaminarii bacteriene si deteriorarii chimice

probele vor fi pastrate la temperaturi scdzute imediat ce sunt recoltate
(mentinerea probei la temperatura camerei o vreme mai indelungata
perturba rezultatele testului)

examinarea microscopica va trebui realizatda in cel mult jumatate de ora de
la momentul recoltarii (intarzierea duce la distrugerea elementelor celulare
si perturbarea rezultatelor testului)

culturile de urina trebuie insdmantate imediat, daca acest lucru nu este

posibil, proba de urind va fi conservati la temperatura de 4° C.

recoltarea urinii pe 24 de ore

>

mai multe teste analitice cantitative folosesc ca proba de lucru urina
recoltatd in intervalul de 24 de ore

aceasta se obtine astfel: pacientul este instruit sa-si goleasca vezica urinara
la o anumitd ord (7 a.m.), aceasta cantitate de urind se arunca urmand a
colecta urina eliminatd in urmatoarele 24 ore (vezica urinard a pacientului
va fi golitd la Inceperea si terminarea testului)

in functie de testul ce urmeazd a se efectua, urina va fi pastrata la

temperaturd scazutd sau se vor adduga anumite substante conservante.

examenul bacteriologic al urinii

>

se face din urind proaspat recoltatd pentru a reduce cat mai mult
contaminarea cu flora microbiana saprofita de la nivelul uretrei si organelor
genitale externe, prelevarea urinii se face dupa o prealabila toaletd
amanuntitd

urocultura se realizeaza prin insdmantare pe medii solide

urina normald contine pand la 10 000 germeni/ml (flord microbiana
saprofitd)

bacteriuria, mai mult de 100 000 germeni/ml urind este patologica si indica

prezenta unei infectii urinare.

5.3.2. Examenul singelui in afectiunile renale

ureea sangvind

- valoarea normala 20-40 mg%

- valorile crescute ale concentratiei ureei sunt determinate de:
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- factori prerenali (perturbari ale echilibrului hidroelectrolitic al organismului in sensul
modificarilor de concentratie, volum si compozitie ale compartimentului lichidian al
organismului)

- factori renali (glomerulonefrita acuta si cronicd, insuficienta renald acuta si cronica)

- factori postrenali (uropatii constructive)

e creatinina sangvind

-valoarea normala 0,6 —1,3 mg%

-cresterea peste 3 mg% semnificd afectare severd a functiei renale cu agravarea prognosticului
evolutiv al pacientului

e acidul uric

-valoarea normala 3-5 mg%

-poate creste 1n afectiunile renale (cresterea valorii acidului uric se face paralel cu scaderea functiei
renale) sau in bolile extrarenale (guta, leucemie, sepsis sever)

e pH-ul sanguin

-valoarea normala 7,3-7,4

-in afectiunile renale se constata de regula instalarea unei acidoze metabolice

e proteinele serice

-electroforeza poate evidentia modificari ale proteinelor serice, astfel in sindromul nefrotic -scad
proteinele totale si albuminele si cersc a-globulinele, inglomerulonefrita cronica scad albuminele si

cresc y-globulinele.

5.3.3. Examenul echografic

e poate evidentia modificari structurale ale aparatului urinar (tumori, malformatii, obstructii)

e cxamenul echografic este o tehnica neinvaziva ce nu necesita o pregatire specifica a pacientului
e datoritd eficientei si lipsei efectelor nocive asupra pacientului, echografia a inlocuit alte teste

diagnostic impunandu-se ca prima alegere in explorarea imagistica a aparatului urinar.

5.3.4. Explorari radiologice ale aparatului urinar

EXPLORARI
RADIOLOGICE CARACTERISTICI
ALE APARATULUI URINAR
- permite explorarea imagistica fara substantd de contrast
a aparatului urinar evidentiind conturul si pozitia
rinichilor, prezenta calculilor radioopaci renali, ureterali,
Radiografia renala simpla vezicali
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- explorare imagisticd a aparatului renal ce foloseste o
substantd de contrast (odiston 30%, iodura de sodiu 10%)
administratd prin cateterism ureteral sub control
cistoscopic

Pielografia

- explorare morfofunctionald a rinichilor si cdilor urinare
secundar administrarii  unei substante radioopace
hidrosolubile administrata intravenos (odiston 30, 60, 75

%)

Urografia

- metodd de explorare imagisticA a vezicii urinare
efectuatd prin radiografie simpld vezicalda (dupa
evacuarea vezicii urinare) sau radiografia vezicii urinare
dupd administrarea unei substante de contrast (iodurad de
sodiu 10 =20 %, 200 — 250 ml) administrata cu seringa

Cistografia Guyon pe sonda urinara Nelaton.

- metodd de explorare a aparatului renal folosind o
substanta de contrast administratd pe cale arteriala, renala

Arteriografia renala 8
sau femurala.

5.3.5. Explorarile endoscopice
e cistoscopia endoscopica
- este 0 metoda de explorare a aparatului urinar ce permite vizualizarea directd a uretrei si a vezicii
urinare;
- de reguld, Tnainteaefectudrii tehnicii se va administra un sedativ pacientului;
- cistoscopia se poate realiza sub anestezie topica locala la nivelul uretrei, combinata cu o sedare iv
(diazepam);
- la pacientii greu cooperanti se recomandd anestezie locoregionald (rahianestezie sau anestezie

generala).

5.4. BOLILE APARATULUI URINAR

5.4.1. Infectiile tractului urinar
e reprezintd colonizarea cu germeni microbieni a tractului urinar cu sau fara manifestari
clinice;
¢ infectia poate fi localizatd la nivelul vezicii urinare (cistitd), uretrei (uretritd), sau rinichiului
(pielonefrita);
¢ in mod normal tractul urinar este steril cu exceptia zonei de vecindtate a meatului urinar;

e factorii de risc pentru aparitia infectiilor urinare includ:
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- inabilitate sau incapacitate de golire completa a vezicii urinare,
- imunodepresia,
- manevrele instrumentale ce vizeaza tractul urinar (cateterizare urinara),
- diabet zaharat, sarcind, suferinte neurologice.
e infectiile tractului urinar pot fi:
a) necomplicate (apar de regula la tineri si femei fara alte probleme de sanatate asociate)
b) complicate, mai frecvent la barbati, de reguld secundare unei modificari structurale si
functionale a aparatului urinar
c) recurente (caracterizate prin alternarea episoadelor simptomatice cu cele asimptomatice).
e incidenta infectiilor urinare este mai crescutd la femei, ca urmare a particularitatilor
anatomice ale aparatului urogenital feminin;
e microorganismele cele mai frecvent implicate in infectiile urinare sunt:
- Escherichia coli, Staphylococcus saprophyticus, Proteus mirabilis, Klebsiella,
Pseudomonas
e la barbati incidenta infectiilor urinare este mult mai scazutd si de reguld aparitia acestora
indica o modificare structurala sau functionala a tractului genitourinar;
e principalul microorganism este Escherichia coli.

Manifestari clinice

e principalele simptome ce evocd infectia urinara sunt: polakiuria, disuria, febra, dureri
lombare, modificarea aspectului urinii;

e infectia urinard este asimptomatica la 30% dintre bolnavi;

e existd anumiti pacienti care asimptomatici fiind au totusi risc crescut de a dezvolta o infectie
a tractului urinar $i ca urmare necesita efectuarea unui examen de urind: femeile de varsta
sexuald, gravide, persoane ce au suferit investigatii instrumentale (cistoscopie), cei operati
pe cdile urinare, purtdtorii unei sonde urinare.

Investigatii paraclinice

e principalul examen paraclinic necesar diagnosticului infectiei urinare este examenul de urina
cu evidentierea unei bacteriurii semnificative, peste 100 000 bacterii/ml de urina recoltata.
I Conditii de recoltare corecta a urinii:
- recoltarea se face din mijlocul jetului urinar din urina de dimineata la o persoana care
nu a urinat de cateva ore, dupa toaleta riguroasa a organelor genitale externe;
- serecolteaza circa 50 — 100 ml de urind dupa eliminarea primilor 10 — 12 ml;
- recoltarea de urind se poate face §i prin punctie suprapubiand, metoda sigura de

obtinere a urinii vezicale utilizata in caz de infectie cu germeni neobisnuiti, uretrite;
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- la o persoand ce nu a urinat de cel putin 4 ore, dupa palparea globului vezical si
dezinfectie cu alcool iodat se va face punctia vezicii urinare la 1,5 — 2 cm deasupra
simfizei pubiene, cu un ac de punctie lombara;

- recoltarea urinii la purtitorul de sonda urinara se va face dupa dezinfectia locala, prin
punctionarea sondei in portiunea sa initiala;

- nu se va recolta urina din punga de drenaj unde bacteriile se multiplica.

e analiza urinii se va face imediat dupa recoltare sau daca acest lucru nu este posibil, proba de
urind va fi conservati la 4°C (urina este un bun mediu de culturd si mentinerea timp de
cateva ore la temperatura camerei duce la multiplicarea germenilor).

Prostatita acuta bacteriana

»  reprezinta colonizarea cu germeni a parenchimului prostatic.

PROSTATITA ACUTA PARTICULARITATI
BACTERIANA

- febra cu frisoane

- dureri sacrate si perineale
Clinic - senzatie de mictiune imperioasa
- polakiurie

- nicturie

- disurie

- leucocitoza

Paraclinic - piurie

- hematurie microscopica

- germenele poate fi identificat prin urocultura.

a) masuri generale:
- repaus la pat, hidratare, analgetice,
antitermice, antiinflamatorii, laxative
Tratament b) masuri specifice
- antibiotice selectate conform antibiogramei
sau pand la sosirea rezultatelor se poate
incepe antibioterapia cu Biseptol,
cefalosporine, sau fluorchinolone.

Cistita
» se defineste ca fiind un sindrom clinic determinat de infectia mucoasei vezicale (hemoragii,

edem, ulceratii superficiale) foarte frecvent la femei, rara la barbati.

CISTITA PARTICULARITATI
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Clinic

-se manifesta prin: polakiurie, piurie, durere la mictiune;
-uneori se poate asocia hematuria terminala;

-in mod obisnuit febra lipseste din tabloul clinic al cistitei,
aparitia sa putand fi legatd de un episod de pielocistitd sau
pielonefrita datorat refluxului vezico-uretro — renal.

Paraclinic

-sumar de urind cu densitate normald, leucociturie (piurie),
hematurie, bacteriurie;
-uroculturi pozitive.

Tratament

a) masuri generale:
- caldura locala, antialgice, antispastice
b) masuri specifice
- antibiotice dupd urocultura, cu antibiograma
- se pot administra: Biseptol, Ampicilina, Acid
nalidixic.

Pielonefrita acuta

» reprezintd infectia acuta a cailor intrarenale si a parenchimului renal.

PIELONEFRITA ACUTA PARTICULARITATI
- debut brutal de la catev ore la cateva zile, caracteristica este
asocierea febra (39 —40°C) cu frison, durere lombar, piurie
Clinic - stare generald modificata

- manifestari digestive asociate (greatd, varsaturi, astenie,
ileus paralitic)
- oligurie
- manifestdri cardiovasculare (hipotensiune arteriala,
tahicardie).
- leucocitoza, anemie moderata, VSH crescut;
- examenul de wurind: piurie, bacteriurie, cilindrurie
leucocitara, proteinurie (sub un gram/24 de ore);
- urocultura urmatd de antibiograma orienteaza tratamentul
antibiotic;
- hemocultura se recolteazd in plin frison si evidentiaza
prezenta germenilor cauzali;
- explorarile imagistice evidentiaza:

. . a) radiografia renald simpld aratd marirea de volum a

Paraclinic

rinichilor si eventuale opacitdti (litiazd renald sau
ureterald)

b) urografia poate decela modificari ale sistemului
pielo-caliceal

c) echografia se efectueazd de rutind putdnd aprecia
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parenchimul renal, starea de dilatatie a cailor urinare
superioare, prezenta litiazei radiotransparente.
- tomografia computerizatd si rezonanta magneticad sunt
utilizate in stabilirea diagnosticului etiologic si evaluarea
modificarilor parenchimului renal

- depinde de forma clinica si cea evolutiva
a) masuri generale:
- repaus lapat 7— 10 zile
Tratament - regim alimentar normosodat i normocaloric
- glucide si lipide fara restrictii, proteine
diminuate in caz de oligurie, retentie azotata
- hidratare per os si la nevoie parenterala
- cdldura in regiunea lombara
- reglarea tranzitului intestinal

b) tratament medicamentos
- antibioterapie 1n functie de datele oferite de
urocultura cu antibiograma
- antitermice, analgetice.
¢) tratament chirurgical
- dezobstructia cdii urinare sau eradicarea cauzelor
obstructive extraurinare, cel mai frecvent genitale.

Particularitatile procesului de nursing

150

Organizarea procesului de nursing se va face respectand etapele principale:

b)

aprecierea statusului general al pacientului:

stabilirea diagnosticului de nursing;

planificarea obiectivelor i intocmirea planului de ingrijire;

implementarea si aplicarea planului de ingrijire stabilit;

evaluarea rezultatelor obtinute.
aprecierea starii generale a individului se va face tinand cont de:

- prezenta manifestarilor clinice;

- identificarea factorilor de risc;

- evaluarea stilului de viata, nivelului de igiena si nivelului cunostintelor pacientului.
prin analiza si sinteza datelor obtinute asistentul medical va identifica problemele de
sanatate ale pacientului stabilind diagnosticul de nursing:
durere si disconfort legate de infectia si inflamatia uretrei, vezicii urinare, sau a altei
structuri a tractului urinar
cunostinte insuficiente legat de factorii predispozanti ai infectiilor urinare, identificarea i

prevenirea recurentelor, terapia farmacologica adecvata.

actiunile asistentului medical vizeaza:




1. diminuarea senzatiei de disconfort si durere prin:

administrarea antibioticelor conform indicatiilor medicului;

administrarea de antispastice si analgetice;

aplicarea de caldura local;

cresterea aportului hidric per os (vor fi evitate lichidele cu efect iritant asupra vezicii
urinare — ceai, cafea) si la nevoie parenteral;

recomandarea pacientului de a urina frecvent, la 2-3 ore, cu golirea completa a

vezicii urinare, astfel reducandu-se staza urinara si prevenindu-se reinfectia.

2. educatia pacientului in vederea respectarii masurilor de prevenire a infectiilor urinare:

mentinerea unui nivel corespunzator de igiend a zonei perineale;

micsiuni frecvente in timpul zilei si inaintea orei de culcare pentru a preveni
supradistensia vezicii urinare;

aport hidric zilnic de 2-3 litri daca nu existd contraindicatii legate de probleme de
sanatate asociate;

recunoasterea semnelor de infectie urinard si prezentarea in cat mai scurt timp la
medic;

instruirea pacientului cu privire la recoltarea corectd a probelor de urind necesare
examenelor de laborator;

respectarea tratamentului antibiotic recomandat de catre medic.

5.4.2. Pielonefrita cronica

- se defineste ca fiind infectia bacteriana a pelvisului renal, tubilor uriniferi si a tesutului interstitial,

cu localizare uni sau bilaterala;

- cauza principala a pielonefritei cronice o reprezinta refluxul vezico-ureteral;

- Tn mod obisnuit pacientul cu pielonefritd cronica prezintd manifestari ale infectiei urinare doar in

conditiile acutizarii infectiei cronice.

Manifestari clinice

- in general manifestarile clinice sunt nespecifice:

oboseala, astenie
cefalee

scaderea apetitului
sete excesiva
poliurie

scadere in greutate,
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- tabloul clinic poate fi variat de la infectii urinare cu simptomatologie stearsa sau de tip cistic la
manifestari severe in formele ce evolueaza cu soc toxico-septic si oligoanurie pana la sindrom de
disfunctie organica multipla.
Tratament
- stabilirea schemei terapeutice implica:
a) evaluarea starii de functionalitate renald
b) evidentierea prin examene paraclinice a cauzei favorizante (reflux vezicoureteral, obstructie,
etc.)
¢) izolarea germenilor responsabili (uroculturi, hemoculturi)
d) tratament antibiotic conform antibiogramei
e) terapie de echilibrare hidroelectrolitica si acidobazica
f) terapie de sustinere vitald in cazurile grave, protezare respiratorie, dializa.
Evolutia pacientului cu pielonefrita cronica este trenantd si dificild, aproape fara exceptie se

ajunge la stadiul insuficientei renale cronice.

5.4.3. Glomerulonefrite acute

- glomerulonefritele acute sunt afectiuni inflamatorii glomerulare de etiologie multipla ce apar pe
glomeruli indemni §i se manifesta clinic cel mai frecvent printr-un sindrom nefritic acut (hematurie,
proteinurie, edeme, hipertensiune arteriald cu sau fara insuficientd renald);

- din punct de vedere evolutiv se considera cad o nefropatie glomerulara este acutd daca se remite in
cel mult 6-12 luni de la debutul acesteia;

- persistenta anomaliilor urinare peste aceastd perioada orienteazd spre o cronicizare a
glomerulonefritei acute;

- cea mai frecventd formd a glomerulonefritelor acute o reprezintd glomerulonefrita acuta difuza
poststreptococica (streptococul B — hemolitic);

- glomerulonefrita acutd mai poare fi determinatd de alte cauze infectioase (bacterii, virusuri,
paraziti) sau neinfectioase (lupusul eritematos sistemic, nefropatia cu Ig A).

Manifestari clinice

- debutul este adesea brutal cu:
- hematurie
» este de regulda macroscopica
» poate reprezenta prima sau unica manifestare a unei suferinte
glomerulare acute
» nu exista sindrom nefritic acut fara hematurie
- edemul renal

» este alb, moale, pufos si nedureros
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» este expresia hipervolemiei (este dependent de oligoanuria initiala si nu
de nivelul proteinuriei)
» instalare rapida brutala
» regresie spontand dupa vindecarea leziunilor glomerulare
- hipertensiunea arteriala
» mecanismul de producere este retentia hidrosalina
» se amelioreaza si dispare odata cu regresia leziunilor glomerulare
- tulburarile de diureza
» uneori in perioada initiald poate apdrea oliguria tranzitorie urmare a
retentiei de apa si sare
» daca boala debuteaza anuric §i oliguria persistd, prognosticul este
nefavorabil
- insuficienta renala
» de reguld este minima si numai rareori prezinta valori mari necesitand
epurare extrarenala
11! In glomerulonefrita difuza acutd poststreptococica debutul este precedat cu 1 — 4 saptaimani de o
infectie streptococicad localizatd cel mai adesea la nivelul ractului respirator superior (amigdalite,
laringite, bronsite), cutanat (erizipel, impetigo), reumatism articular acut.
Tratament
- principalele obiective ale tratamentului sunt.
a) prezervarea functiei renale si tratarea prompta a complicatiilor aparute.
- daca se suspecteaza existenta unei infectii streptococice se indica antibioterapie (Penicilind);
- repausul la pat este incurajat pe toatd durata fazei acute pand cand aspectul urinii se limpezeste,
valorile serice ale ureei §i creatininei se normalizeaza, hipertensiunea arteriald se remite;
- aspectul urinii poate fi folosit ca si ghid al stabilirii duratei repausului la pat, deoarece activitatea
excesiva poate accentua proteinuria si hematuria;
- dieta hipoproteica se indica atunci cand apar insuficienta renald si retentia azotata;
- dieta hiposodata este indicata cand pacientul prezintd hipertensiune, edeme si insuficientd cardiaca
congestiva,
- carbohidratii sunt folositi ca principald sursd de energie, asigurand reducerea catabolismului
proteic;
- administrarea de fluide se va face in functie de statusul volemic al pacientului, apreciat prin
efectuarea zilnica a bilantului hidric intrari — iesiri;
- In conditiile unui tratament corespunzator diureza se restabileste la 1 — 2 saptamani dupa aparitia
primelor simptome;

- edemul si hipertensiunea arteriala se remit progresiv in concordanta cu leziunile glomerulare;
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proteinuria si hematuria pot persista cateva luni;

principalele complicatii ce pot apdrea includ:
» encefalopatia hipertensiva
» insuficienta cardiaca congestiva

» edemul pulmonar ;

in cazul glomerulonefritelor rapid progresive se iau in consideratie si alte atitudini terapeutice:

» corticoterapia, plasmofereza, epurarea extrarenald;

rolul asistentului medical intervine in principal in educarea pacientului cu privire la atitudinea pe

care acesta va trebui sa o adopte dupa aparitia glomerulonefritei acute:

» vom explica pacientului necesitatea masurarii repetate a tensiunii arteriale si a recoltarii
urmatoarelor analize: proteinurie, nivel seric al ureei si creatininei;

» vom invata pacientul sa se prezinte la medic ori de cate ori apar simptome ce indicd o
accentuare a disfunctiei renale (oboseald, greturi si varsaturi, diminuarea eliminarii de
urind);

- orice infectie va fi tratatd prompt.

5.4.4. Insuficienta renala acuta
- reprezintd scaderea bruscd, severa, aproape completd si potential reversibild a functiilor renale,
asociatd cu imposibilitatea mentinerii homeostaziei proceselor metabolice dependente de aceste
functii,
- insuficienta renald acutd se produce pe rinichi ce prezentau anterior o activitate functionald
nealteratd si are ca principala manifestare clinica aparitia oligoanuriei;
- cauzele insuficientei renale acute pot fi clasificate astfel:
a) prerenale
» hipovolemia (hemoragie, deshidratare)
» ischemia (interventii chirurgicale pe aorta sau vasele renale)
» socul septic
b) renale
» necroza tubulara acuta prin mecanism ischemic
» agenti nefrotoxici (aminoglicozide, agenti chimici — tetraclorura de carbon, metale -
Hg)
» glomerulonefrite acute
» pielonefrite acute
c) postrenale
» obstructii ale tractului urinar: calculi, tumori, hipertrofia prostatei, stricturi.

- se descriu 3 faze clinice ale insuficientei renale acute:
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a) perioada de oligurie
- volumul de urina este cuprins intre 400 — 600 ml pe 24 de ore
- se constatd o crestere a concentratiei serice a elementelor eliminate de obicei pe cale
renald (uree, creatinind, acid uric, K, Mg++)
- dureaza aproximativ 10 zile.
b) perioada de diureza
- se constatd cresterea progresiva a diurezei ceea ce indicd recuperarea filtrarii
glomerulare
- desi volumul de urind poate atinge nivelul normal, testele de laborator indicd inca
semne de disfunctie renala
¢) perioada de recuperare
- testele de laborator evidentiazd imbunatatirea functiei renale

- poate dura 3 — 12 luni.

Manifestari clinice

- instalarea insuficientei renale acute perturba functionarea normalad a mecanismelor reglatorii renale
cu consecinte asupra functiondrii intregului organism pe ansamblu;
- se constata alterarea starii generale a organismului cu:
» manifestari digestive: greturi, varsaturi, diaree
» manifestari cutanate: tegumente si mucoase palide, uscate secundar deshidratarii
» manifestari respiratorii: dispnee moderata in caz de acidoza
» manifestari neuropsihice: astenie fizica si psihica, dureri si crampe musculare, fasciculatii
musculare, hiperreflectivitate osteotendinoasa
» manifestari urinare: oligoanuria.
- examenele de laborator evidentiaza:
a) retentie azotata
- este elementul caracteristic pentru insuficienta renald acuta
- nu existd o relatie directd intre nivelul retentiei azotate si gravitatea manifestarilor
clinice
- retentia azotatd depinde nu numai de suprimarea functiei renale cat i de intensitatea
catabolismului proteic.

b) tulburari hidroelectrolitice

hiperhidratare celulara

hiperpotasemia (hiperpotasemia mai mare de 6 —7 mEq/ | reprezintd unul din

elementele majore pentru instituirea dializei extracorporeale)

hiponatremia — produsa prin hemodilutie

hipocloremia — apare 1n special la cei cu varsaturi abundente.
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c¢) tulburarile de echilibru acidobazic

- acidoza metabolicd — apare prin lipsa de excretie a ionilor de hidrogen, catabolism

Tratament

azotat crescut si pierderi digestive (scaderea pH — ului sanguin sub 7 este

incompatibila cu viata).

- datd fiind complexitatea etiopatogenica a insuficientei renale acute tratamentul adecvat presupune

determinarea formei de insuficientd renald acuta si stabilirea stadiului evolutiv;

- obiectivele tratamentului sunt:

1. prevenirea si Inlaturarea cauzelor ce initiaza sau mentin insuficienta renald acuta

2. restabilirea §i imbunatatirea functiei renale

3. reechilibrarea hidroelectrolitica, metabolica, energetica

4. prevenirea si combaterea complicatiilor.

1. prevenirea §i inlaturarea cauzelor ce initiaza sau mentin insuficienta renald acuta

>

cauzele postrenale pot fi eliminate prin indepartarea chirurgicala a obstacolului sau
asigurarea drenajului urinar (sonde vezicale, sonde ureterale, nefrostomie per
cutanata)

cauzele prerenale raspunzatoare de instalarea ischemiei ca mecanism patogenic al
insuficientei renale acute pot fi prevenite si corectate prin asigurarea unui debit
cardiac optim:

- corectarea hipovolemiei prin administrarea de sange sau
produse de sange, solutii perfuzabile, coloide sau cristaloide

- imbunadtatirea contractilitdtii miocardice prin folosirea de
substante inotrop pozitive (dopamina, dobutamina)

- reducerea rezistentei vasculare periferice prin folosirea
substantelor vasodilatatoarii (nitroglicerina, nitroprusiat de
sodiu).

se vor evita medicamentele cu actiune nefrotoxica (antibiotice, chimioterapice,
substante de contrast) in special la pacientii cu suferinte renale preexistente;
tratamentul focarelor septice cu potential de generalizare prin drenaj chirurgical si
antibioterapie tintitd dupa antibiograma;

neutralizarea §i indepartarea substantelor toxice exogene prin spalaturi gastrice
repetate, administrarea de antidot, diureza osmotica, purgative;

alcalinizarea urinii in cazul hemolizelor acute posttransfuzionale sau intoxicatiilor
exogene 1n vederea impiedicarii precipitarii la nivelul tubilor renali a hemoglobinei

sau toxicului (sulfamide, etilenglicol).

2. restabilirea si imbunatatirea functiei renale
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» prin limitarea reabsorbtiei tubulare pasive a filtratului glomerular dupa ameliorarea
fluxului sanguin renal si optimizarea circulatiei intrarenale se constatd diminuarea
modificarilor patologice, morfologice ale nefronilor si restabilirea functionalitatii
renale;

» cu acest scop se administreaza diuretice: furosemid, manitol.

3. reechilibrarea hidroelectrolitica, metabolica, energetica
elimindrii renale de apa si electroliti;

» 1n stabilirea bilantului hidric se va tine seama de:

- apa endogend, in mod normal evaluata la 300ml/24 ore dar care poate creste

in starile hipercatabolice pana la 1 500 — 1 700 ml/24 ore;

- pierderile prin:
- perspiratie insensibila (15 ml/kg corp)
- extrarenale (varsaturi, drenaje, aspiratii, fistule)
- diureza (daca exista)
-febrd aproximativ 500ml/24ore pentru fiecare grad ce
depiseste temperatura de 37°C, dar trebuie tinut cont de
efectul antipiretic al ureei.

» 1n forma anurica a insuficientei renale acute aportul mediu de lichide se limiteaza la
aproximativ 600ml/24 ore;

» aportul de electroliti va fi strict supravegheat prin aprecierea necesarului si a
pierderilor:

- hiponatremia necesita tratament lichidian judicios conform bilantului;
- hiperkaliemia va fi corectatd in cazurile severe prin dializd peritoneala si
hemodializa.

» acidoza metabolicd datoratd catabolismului proteic necesitd administrarea de
bicarbonat de sodiu 8,4%;

» aportul caloric la bolnavul critic cu insuficienta renala acuta este de 30 — 40 kcal/kg
corp/zi necesar diminudrii catabolismului proteic.

4. prevenirea si combaterea complicatiilor

» aparitia insuficientei renale acute detrmind tulburari majore ale homeostaziei
organismului cu potental crescut de aparitie a complicatiilor, mai rapid la pacientii
hipercatabolici i mai lent la cei nonoligurici cu functie renala reziduala;

» complicatiile infectioase:

- reprezinta cea mai frecventa cauza de deces in insuficienta renala acuta;
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- cel mai des intdlnite sunt pneumonia, infectiile tractului urinar, infectiile cateterelor,
sunturilor, fistulelor arteriovenoase;

- masurile profilactice includ:
- depistarea tuturor focarelor septice prin examene radiologice,
echografice, C.T.
- respectarea riguroasd a masurilor de asepsie si antisepsie la
nivelul locurilor de punctie, cateterelor, sunturilor, fistulelor
arteriovenoase

- evitarea cateterizarii uretreale daca nu este absolut necesar.

Particularitatile procesului de nursing

- asistentul medical are un rol deosebit de important in ingrijirea pacientului cu insuficienta renala

acuta:

identifica suferinta primard a pacientului ce a dus la aparitia insuficientei renale acute prin
anamneza, colectarea datelor;

monitorizeaza pacientul in vederea identificdrii potentialelor complicatii;

participa la instituirea tratamentului de urgenta al dezechilibrelor hidroelectrlitice;

apreciaza progresul pacientului si rdspunsul acestuia la tratament;

asigura suport fizic, emotional si psihologic.

- dezechilibrul hidroelectrolitic poate reprezenta o conditie amenintatoare de viata sitocmai de aceea

implicarea asistentului medical in stabilirea bilantului hidric intrdri — iesiri este foarte pretios;

- respectarea masurilor de asepsie si antisepsie este absolut necesara in mod particular la pacientii

cu suferintd renald;

- Ingrijirea i protejarea tegumentelor reprezintd un aspect important al interventiei asistentului

medical in ingrijirea unui pacient cu insuficientd renald acutd care de reguld prezintd semne de

deshidratare sau edeme (masajul punctelor de sprijin, schimbarea pozitiei pacientului la intervale

regulate, toaleta locala si generald a pacientului).

5.4.5. Insuficienta renala cronica
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insuficienta renald cronicd este stadiul final al disfunctiei renale si reprezinta deteriorarea
progresiva si ireversibila a functiei rinichiului cu alterarea homeostaziei metabolice si
hidroelectrlitice a organismului si instalarea uremiei (sindrom caracterizat prin cresterea
cantitatii de uree si alti produsi azotati );
cauzele insuficientei renale cronice pot fi:

- glomerulonefrita cronica

- pielonefrita cronica

- hipertensiunea arteriald necontrolata




- leziuni ereditare (rinichi polichistic)

- afectiuni vasculare

- obstructii ale tractului urinar

- afectiuni renale secundare unei boli sistemice (diabet zaharat)
- infectii

medicamente nefrotoxice.

dializa si transplantul renal se impun ca masuri necesare pentru mentinerea vietii in

ingrijirea unui pacient cu insuficienta renald cronica.

Manifestari clinice

uneori instalarea insuficientei renale cronice este brusca, dar de reguld pacientii prezintd

unul sau mai multe simptome:

oboseala si astenie

- cefalee

- stare generala alterata

- manifestari gastrointestinale

- anorexie, greturi, varsaturi, diaree

- tendintd la sangerare

- confuzie mintald

- reducerea secretiei salivare

- sete

- gust metalic 1 gura

- diminuarea simtului olfactiv si gustativ;
instituirea precoce a tratamentului poate ameliora simptomatologia, astfel aceasta se
accentueazd si se amplificd deoarece disfunctia renald are repercursiuni asupra bunei
functionari a Intregului organism,;
progresiv pacientul devine din ce in ce mai putin cooperant, este dispneic si prezinta
manifestari neurologice: coma, convulsii, spasm muscular;

in absenta tratamentului adecvat prognosticul este rezervat.

Tratament

principalul obiectiv terapeutic in ingrijirea unui pacient cu insuficientd renald cronica este
prezervarea functiei renale si mentinerea homeostaziei mediului intern al organismului un
timp cat mai indelungat;

vor fi identificati factorii etiologici si cei reversibili (de exemplu obstructia) vor fi tratati;
deteriorarea functiei renale implicd modificari ale regimului alimentar, vizand controlul
aportului proteic, lichidian (bilantul hidric intréari — iesiri), de sodiu (bilantul de sodiu intrari

. .. . . +
— iesiri), restrictie de K';
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restrictiile proteice se impun deoarece ureea, creatinina, acidul uric $i acizii organici ce
rezultd din catabolismul proteic, se vor acumula rapid in sange, In conditiile disfunctiei
renale (scade eliminarea lor renald);

se recomanda proteine cu valoare biologica crescuta ce contin aminoacizii esentiali (produse
lactate, oud, carne);

aportul de lichide permis este de 500 —600 ml mai mult fata de diureza pe 24 ore;

aportul de sodiu si de potasiu va fi determinat in raport de concentratia acestor electroliti in
sange si in urind;

este necesar un supliment de vitamine deoarece dieta hipoproteica nu asigura necesarul de
vitamine al organismului;

hipertensiunea arteriald va fi corectatd prin controlul volumului intravascular si
administrarea de medicamente antihipertensive;

acidoza metabolica poate impune administrarea de bicarbonat de sodiu 8,4% sau instituirea
dializei;

aparitia manifestarilor neurologice impune in cazul convulsiilor administrarea de Diazepam
sau Fenitoin;

aparitia anemiei impune administrarea eritropoietinei recombinate (Epogen);

disfunctia renala cronicd impune utilizarea unor metode de epurare extrarenala:

1. epurare extracorporeala:

- hemodializa
- hemofiltrarea (arteriovenoasa, venovenoasa)
- ultrafiltrarea secventiala

- hemodiafiltrarea

2. epurare intracorporeald
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- dializa peritoneald

- dializa intestinala.
hemodializa este o metoda de epurare extracorporeald prin care se indeparteaza toxinele din
sangele uremic si se restabileste echilibrul hidroelectrolitic si acidobazic, dar nu sunt
asigurate functiile endocrine si metabolice ale rinichiului normal;
hemodializa consta in punerea in contact in afara organismului prin intermediul unei
membrane semipermeabile a sangelui uremic cu o solutie apoasa de electroliti asemanatoare
plasmei (solutia de dializd);
sangele pacientului extras prin introducerea unui cateter special de hemodializa intr-o vena

centrald ajunge printr-un sistem tubular la nivelul dializorului si apoi se Intoarce la pacient;




e tubulatura prin care circulad sdngele poartd numele de circuit extracorporeal (portiunea care

pleaca de la bolnav la dializor se numeste /inie arteriala, cea care se intoarce de la dializor

la pacient se numeste /inie venoasa);

e dializa peritoneala consta 1n introducerea in cavitatea peritoneald a unei solutii ce contine

electroliti si diferite concentratii de glucoza, formandu-se astfel o ascitd artificiald care este

relnnoita de aproximativ 4 ori pe zi In varianta continud, ambulatorie a dializei peritoneale;

e schimburile au loc la nivelul membranei peritoneale.

Particularititile procesului de nursing in timpul dializei peritoneale

1. asigurd confortului pacientului in timpul procedurii

asigura confortul fizic al pacientul:

- masajul punctelor de presiune,
- suportul pacientului in timpul schimbarii pozitiei in pat,
- asigura si sustine in pozitie sezanda si semisezanda pentru

scurte peioade de timp.

informeaza pacientul cu privire la tehnica dializei peritoneale si desfasurarea acesteia

asigura suport psihologic adaptat la nevoile pacientului.

2. asigurd infuzia si drenajul lichidului peritoneal

dacd drenarea nu se realizeaza corespunzator mobilizim pacientul de pe o parte pe

alta, verificam eventualele rasuciri, indoiri ale tubulaturii

Il niciodata nu tragem de cateter

respectarea conditiilor de asepsie in timpul schimbarii si golirii containerelor cu

lichid

monitorizdm tensiunea arteriald si pulsul la fiecare 15 minute in timpul primului

schimb si apoi din ora in ora

monitotizam temperatura pacientului la fiecare 4 ore.

3. monitorizarea pacientului urmarind statusul hidroelectrolitic, greutatea, semnele vitale

inregistrati exact bilantul hidroelectrolitic in timpul tratamentului

se vor nota precis 1n foaia de observatie:

>

YV V. V V V V

ora de incepere si terminare a schimburilor si drenajelor,
cantitatea si tipul solutiilor infuzate si drenate,

balanta hidrica,

numarul schimburilor,

medicatia addugata solutiei de dializa,

greutatea pacientului Tnainte si dupa dializa,

nivelul de constientd si gradul de cooperare al pacientului la

inceputul, in timpul si terminarea tratamentului.
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4. monitorizarea complicatiilor
- peritonita,
- sangerari,
- dispnee,
- dureri abdominale,

- constipatie.

Particularititile procesului de nursing in insuficienta renala cronica

e pacientul cu insuficientd renald cronica necesitd ingrijiri speciale din partea asistentului
medical, Ingrijiri ce vor fi planificate in functie de diagnosticul de nursing stabilit.
1. Diagnostic de nursing:
» exces de lichide si dezechilibru electrolitic legat de scaderea diurezei si restrictiile regimului

alimentar

OBIECTIV INTERVENTIILE ASISTENTULUI MEDICAL

1. aprecierea statusului hidroelectrolitic:
- nivelul seric al electrolitilor
- modificari zilnice ale greutatii corporale
- precizarea aportului si pierderilor de lichide
- identificarea pliului cutanat persistent sau a
edemelor
- monitorizarea tensiunii  arteriale, pulsului,
e mentinerea balantei frecventei respiratorii.
hidroelectrolitice 2. identificarea aportului de lichide:
- medicatie
- alimente
- perfuzii folosite ca vehicul pentru administrarea
unor medicamente (antibiotice de exemplu)
- lichide administrate per os odatd cu
medicamentele.
3. vom explica pacientului §i apartindtorilor acestuia
importanta restrictiilor lichidiene si alimentare.

2. Diagnostic de nursing:

» alterarea nutritiei (mai putin decat necesarul) legatd de anorexie, disconfort gastro-intestinal

OBIECTIV INTERVENTIILE ASISTENTULUI MEDICAL
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» aprecierea statusului nutritional (greutate, inaltime, date
de laborator)
» aprecierea profilului nutritional al pacientului (istoric,
e asigurarea unui preferinte, restrictii)
aport nutritional » identificarea factorilor ce contribuie la alterarea
adecvat aportului nutritional:
- anorexie
- greturi, varsaturi
- depresie
- stomatita
- lipsa de 1intelegere a regimului
alimentar
» ne vom asigura ca in regimul alimentar se regasesc
macar unul sau mai multe alimente preferate
» Incurajam consumul alimentelor ce contin proteine cu
valoare biologica crescuta (oua, lactate, carne)
» stabilim schema terapeuticd astfel incat administrarea
medicamentelor sd nu se faca chiar inaintea meselor
» vom da pacientului o lista scrisd cu medicamentele ce
sunt recomandate sau contraindicate
» Incurajam igiena orala
» cantarim pacientul zilnic
» apreciem eficacitatea masurilor instituite urmarind
aparitia edemelor, nivelul seric al albuminelor

3. Diagnostic de nursing:
» lipsa de cunostinte legatd de conditia si regimul terapeutic al pacientului cu

insuficienta renald cronica

OBIECTIV INTERVENTIILE ASISTENTULUI MEDICAL
» vom explica pacientului:
e cresterea nivelului - cauzele suferintei renale
de cunoastere si - efectele suferintei renale
intelegere a - legatura dintre restrictia alimentara si lichidiana
particularitatilor s1 afectarea renala
pacientului cu - alternativele terapeutice de substitutie a functiei
insuficienta renala renale: hemodializa, dializa peritoneala,
cronica transplant renal.
» vom adapta limbajul folosit la nivelul de intelegere al
pacientului.

4. Diagnostic de nursing:

» perturbarea stimei de sine legata de gravitatea suferintei renale si pierderea independentei

OBIECTIV INTERVENTIILE ASISTENTULUI MEDICAL

> aprecierea raspunsului pacientului si familiei acestuia
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e imbunatitirea
sentimentului de
autoapreciere

fata de suferinta renald si modalitétile terapeutice propuse;

aprecierea relatiilor dintre pacient si membrii familiei
sale;

aprecierea capacitatii de adaptare a pacientului si
familiei acestuia;

vom imcuraja pacientul si membrii familiei acestuia sa
inteleaga si sa accepte schimbadrile legate de stilul de viata,
regimul alimentar, ocupatiile, rolul social, gradul de
independenta;

vom prezenta realist si onest pacientului i
apartindtorilor acestuia alternativele terapeutice.

INTREBARI

1. Colica renala simpld din litiaza renala necomplicata se insoteste de:

a. hematurie
b. piurie

c. febra.

2. Poliuria reprezinta:

a. cresterea cantitdtii de urind emisa pe 24 de ore

b. cresterea numarului de mictiuni in 24 de ore

e

cresterea numarului de mictiuni in timpul noptii.

3. Retentia de urind poate aparea in:

a. accident vascular cerebral

b. stricturi uretrale

c. traumatisme renale

4. Retentia de urina:

a. este o urgentd urologica

b. nu necesitd montarea sondei urinare 1n primele 24 de ore

13

poate duce la instalarea stérii de soc.

5. Oliguria reprezinta scaderea volumului de urina eliminat in 24 de ore sub:

a. 1000ml
b. 500 ml
c. 100ml.
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6. Oliguria poate aparea in:
a. socul hipovolemic
b. boala diareica acuta

¢. accident vascular cerebral.

7. Hematuria macroscopica poate aparea:

a. dupd administrarea de anticoagulante
b. dupa traumatisme renale
c. dupa administrarea de aspirina.

8. Proteinuria:
a. apare In mod fiziologic, urina continand cantidti semnificative de albumina
b. apare in suferintele renale acute

c. apare in suferintele renale cronice.

9. Bacteriuria patologicd se caracterizeaza prin:
a. mai mult de 10 000 germeni/ml urina
b. mai mult de 100 000germeni/ml urina

c. mai mult de 1 000 000germeni/ml urina.

10. Ureea sangvina creste in:
a. stdrile de deshidratare
b. disfunctiile renale

c. tulburarile de coagulare.

11.Valoarea normald a ureei sangvine este de:
a. 20-40mg%
b. 40- 80 mg%
c. 10-20mg%

12. Factori de risc pentru aparitia infectiilor urinare includ:
a. diabetul zaharat
b. accidentele vasculare cerebrale cu incontinenta de urinad

c. examenele radiologice ale aparatului urinar.
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13. Prostatita acutd bacteriana se manifesta prin:
a. leucocitoza
b. piurie

c. hematurie macroscopica.

14. Cistita se manifesta clinic prin:
a. oligoanurie
b. piurie

c. durere la mictiune.

15. Paraclinic cistita se caracterizeaza prin:
a. leucociturie
b. bacteriurie

¢. hematurie.

16. Durerea peritoneala:
a. este apiretica
b. apare in suferintele uretrale

c. apare 1n suferintele uretro-anexiale.

17. Cistografia:
a. este o explorare endoscopica a aparatului urinar
b. este o explorare morfofunctionald a rinichilor

c. necesitd administrarea unei substante de contrast (iodurd de sodiu 10 - 20 %)

18. Edemul renal din glomerulonefrita acuta:
este expresia hipervolemiei
b. este dependent de nivelul proteinuriei

c. este moale, pufos, dureros.

19. Principalele complicatii ce pot apdrea in cazul glomerulonefritelor acute sunt:
a. edemul pulmonar
b. insuficienta cardiaca congestiva

c. encefalopatia hipertensiva.
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20. Cauzele prerenale ale insuficientei renale acute includ:
a. pielonefritele acute
b. sepsisul sever

c. stricturi ale traiectului renal.

21. Cauzele insuficientei renale cronice includ:
glomerulonefrita cronica
b. rinichi polichistic

c. afectiuni vasculare.

22. Dializa peritoneala:
a. este o metoda de epurare extrarenald, intracorporeala
b. este o metoda prin care Indeparteaza toxinele din sangele uremic

c. este o tehnica de epurare ce reclama utilizarea unei membrane semipermeabile.

23. Deteriorarea functiei renale implicd modificarea regimului alimentar al pacientului, restrictiile

vizand aportul de:

a. proteine
b. lipide
c. glucide.

24. In insuficienta renala cronicd administrarea de eritropoietind recombinati se impune in cazul
instalarii:

a. acidozei metabolice

b. anemiei

c. manifestarilor gastrointestinale.

25. In cazul hemodializei linia venoasa este:
a. portiunea circuitului extracorporeal care pleaca de la bolnav la dializor
b. portiunea circuitului extracorporeal care pleaca de la dializor la bolnav

c. tubulatura prin care circula sangele de la bolnav catre dializor.

26. Dieta hiposodata este indicata atunci cand pacientul prezinta:
a. retentie azotatd
b. insuficienta cardiaca congestiva

c. hipertensiune arteriala.
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27. In pielonefrita acuta paraclinic inregistram:

VSH crescut

anemie moderata

c. leucocitoza.

28.

Colica nefretica:

a. este prototipul durerii lombare unilaterale

apare adesea dupa efort fizic

c. este generatd de distensia capsulei renale.

29. Enurezisul:

a. reprezintd cresterea cantitatii de urind urind eliminatd in timpul noptii cu inversarea raportului
nictemeral

b. este o forma particulard de incontinenta urinard

c. se instaleaza frecvent dupa varsta de 45 de ani.

30.

Odistonul 30 % este substanta de contrast frecvent utilizata in cazul:

radiografiei renale simple

urografiei

c. pielografiei.
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