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II. CONCEPTUL DE NURSING AL
BOLNAVULUI CRITIC

Prima definitie a functiei de nursing apartine Virginiei Henderson, care
in 1906 atribuie nursei rolul de a desfasura acele activitati care contribuie la in-
sdnatosirea unui pacient. Aceste activitati, individul le poate desfasura singur
daci are puterea, vointa, si cunostintele necesare. In plus, nursa duce la indepli-
nire planul terapeutic conceput si recomandat de medic.

Fara a se substitui medicului, nursa trebuie sa identifice la rAndul sau
problemele acute sau legate de caz, sa identifice reactiile particulare ale pacien-
tului la tratament, sa sesizeze si sa informeze medicul asupra oricdrei modificari
aparute in evolutia cazului.

Nursei 1i revine sarcina de a monitoriza permanent:

= statusul general al bolnavului (neurologic, respirator, cardiovascular,
digestiv, renal).

* regimul igieno-dietetic si modul cum este el aplicat zilnic.

» orarul somn/veghe.
bilantul intrari/iesiri.

= temperatura corporala.

» administrarea conform prescriptiei medicale a medicamentelor si so-
lutiilor perfuzabile.

®* recoltarea analizelor de laborator si efectuarea explorarilor imagistice
recomandate de medic la caz.

De profesionalismul si seriozitatea unei nurse depinde confortul fizic si
psihic al bolnavului, insertia §i acomodarea in mediul spitalicesc si - de ce nu! -
evolutia ulterioard a bolii. Departamentul de Terapie Intensivd are nevoie de
nurse cu calificare speciald, datd fiind particularitatea pacientilor critici: coma-
tosi, intubati §i ventilati mecanic, purtitori de catetere arteriale si venoa-
se,centrale si periferice, dependenti de tehnici de epurare extrarenald, purtitori
de plagi arse sau interventii chirurgicale, etc.

Din aceste considerente, vom aborda in detaliu, in capitolele ce urmea-
za, atributiile nursei in conditiile celor mai frecvente disfunctii organice pe care
le Intalnim in Terapie Intensiva.

In general ins3, orice pacient ce este admis in terapie intensiva trebuie si
beneficieze de citeva elemente de nursing general, care sunt urmitoarele:

® porzitia in pat

De reguld este in decubit dorsal, cu capul situate in pozitie ridicati la
15°C fata de planul patului.
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Pacientul va beneficia de paturi speciale de Terapie Intensiva, care se
pot mobiliza si de asternutun curate, ce se schimba ori de cite ori este nevoie.

Cand exista nscul de aspirare a secretiilor in cdile aeriene neprotejate
prin intubatie, pozitia adoptata de pacient va fi cea de siguranta (decubit lateral
drept sau stang, cu capul in usoard extensie si membrul inferior flectat la 90°
din genunchi).

® abordul vascular

Orice pacient admis in Terapie Intensiva va beneficia de 1-2 catetere pe-
riferice (in functie de necesarul perfuzional sau transfuzional) si un cateter cen-
tral. Functionarea acestora va fi verificati periodic de nursa.

Prin intermediul acestora se efectueaza tratamentele injectabile, se ad-
ministreaza solutiile de repletie volemica si nutritie parenterald si se recolteazi
analizele de laborator.

e montarea de sonde vezicale, nazogastrice

Nursa va monta dupa caz pacientilor din Terapie Intensiva sondevezicale
(pentru a monitoriza diureza cantitativ si calitativ) si sonde nazogastrice si de
aspiratie digestiva superioara.

® foaleta canulei traheale

Nursa va toaleta zilnic sau de céte ori este nevoie canula traheald, prin
aspirare blandd dupad introducerea lentd a 5-10 ml NaCl0,9% cildut si va
schimba pansamentul din jurul canulei.

® foaleta zilnicd

Toaleta zilnicd a pacientilor imobilizati la pat, cuprinde toaleta ochilor
(spalare cu ser fiziologic cald) si a fetei, toaleta gurii si a danturii, toaleta gene-
rala a corpului.

In cursul manevrelor de ingrijire corporald se fac tapotdri si mobilizari
pasive si active ale membrelor precum si masajul si pudrarea cu talc a zonelor
expuse riscului de a dezvolta escare de decubit.

Cea din urma dar nu ultima atributie a asistentei specialiste de Terapie
Intensiva este Ingrijirea aparaturii medicale pe care o are in dotare n sectorul
unde 1si desfdsoard activitatea (schimbare si toaletare a aparatelor de ventilatie,
a filtrelor, curdtarea ecranelor, monitoarelor, toaletarea pompelor injectomat,
toaleta aparatelor de dializd, ordonarea si ingrijirea truselor pentru intubatie,
pentru cateterizare centrald, a truselor de medicamente, etc). De asemenea asis-
tentele vor completa pe foile de observatie curbele biologice in evolutie (diure-
za, febra, alurd ventriculard, tensiune arteriald, greutate) si rezultatelor analize-
lor de laborator.

La incheierea zilei, fiecare nursd de Terapie Intensiva va preda colegei
din tura ce urmeaza atit pacientul, cu toate mentiunile evolutive si de terapie
pentru urmatoarele ore cét si echipamentele medicale si medicamentele din do-
tare. Astfel se asigurd o bund continuitate in monitorizarea si ingrijirea pacien-
tului critic.
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III. NURSINGUL BOLNAVULUI CRITIC CU
DISFUNCTIE RESPIRATORIE

Functia respiratorie reprezinta acea functie vitala ce asigurd aportul de
oxigen la tesuturi, necesar proceselor metabolice celulare precum si eliminarea
produsilor gazosi de metabolism celular.

Functia respiratorie are trei componente de baza:

e pulmonul, elementul de aport si schimb de gaze, la nivelul caruia este
adus oxigenul, are loc schimbul de O, si CO; la nivelul membranei ,alveolo-
capilare si se elimina COx.

e aparatul cardiovascular, element de transport care asigura transportul
gazelor respiratorii.

e componenta tisulard, element de consum, unde se utilizeazd O, in
procesele metabolice aerobe §i se formeaza CO,.

Orice perturbare la unul sau mai multe din nivelurile mai sus mentionate
determind o disfunctie respiratorie. Cand functia respiratorie este complet pra-
busits, vorbim de insuficientd respiratorie. In aceastd situatie numai protezarea
functiei respiratorii poate mentine viata.

Prin urmare, monitorizarea functiei respiratorii este un proces complex,
ce presupune supravegherea mecanicii ventilatiei, difuziunii gazelor la nivel
alveolo-capilar, a continutului in gaze respiratorii a sangelui arterial si venos si
efectele metabolismului oxidativ ( acidoza).

Scopul instituirii unui astfel de plan laborios de monitorizare respiratorie
este multiplu:

e in primul rind se urmareste identificarea severitdtii agresiunii asupra
functiei respiratorii §i posibilitatea agravarii unei suferinte respiratorii preexis-
tente (ex.: BPOC).

e evaluarea continud a hipoxemiei, hipercapniei §i acidozei.

e urmdirirea evolutiei disfunctiei sau insuficientei respiratorii sub trata-
ment si sub ventilatie asistatd sau controlata.

IT1.1. Examenul clinic

Trebuie sd cuprinda inspectia si observarea vizuala si auditiva a pacien-
tului si sesizarea urmatoarelor elemente clinic semnificative:

1.Dispneea — defineste respiratia cu efort. Pentru evaluarea respiratiei in

conditii de dispnee se urmareste:

-frecventa respiratorie ( normal 8-10 respiratii pe minut; peste 12-16 re-
spiratii pe minut = polipnee; sub 8-10 respiratii pe minut = bradipnee).

-amplitudinea migcarilor respiratorii (0 excursie toracicad normalid defi-
neste volumul curent, VC=8ml/kgex1' masurabila cu un spirometru portabil).
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VC> 8-10ml/kgcx1'determind amplitudini mari ale migcarilor toracice in
timp ce VC< 8 ml/kgex1' determina respiratii mai putin ample, superficiale.

2 Tirajul ~ reprezintd depresia spatiilor supra si subclaviculare si a spa-
tiilor intercostale, in cursul inspirului, ca urmare a mobilizirii muschilor respi-
ratori accesori pentru compensarea unei respiratii ineficiente.

3.Stridorul — este o formd de respiratie suieratd, data de o obstructie la
nivelul glotei sau laringelui (in inspir) sau traheii (in expir), prin edem, corpi
stréini, secretii vascoase si aderente, procese patologice inlocuitoare de spatiu,
etc. Wheesingul semnificad obstructia bronhiolelor terminale si respiratorii. Este
tot o forma de respiratie suierata, dar apare numai in expir.

4.Batdile aripilor nasului - sunt un reflex arhaic ce traduce hipoxemia.

5.Cianoza - perioronazala, a buzelor, limbii, si varfului urechilor, a ex-
tremitatilor si patului subunghial.

Apare atunci cand concentratia de Hb. neoxigenata este peste 50g/1.

6.Lritroza faciald - si hiperemia conjuctivald, care se pot asocia cu tran-
spiratii profuze in jumatatea superioari a corpului si tahicardie definesc
hipercapnia.

7.Semne de acompaniamenta disfunctiei respiratorii sunt:
agitatia psihomotorie
miscéri sacadate ale membrelor
clonii la nivelul buzelor si pleoapelor
obnubilare pana la coma

e semne cardio-vasculare: tahicardia, hipertensiune arteriald, galop
drept, apoi bradicardie si colaps.

II1.2. Monitorizarea gazelor sanguine

Se refera la:

* monitorizarea CO, in aerul expirat

* monitorizarea CO; si O, in singele arterial si venos
" monitorizarea transtisulard a gazelor respiratorii

* determinarea saturatiei O, in sngele venos (SVO,).

A.Determinarea CO, in aerul expirat

Se realizeazd cu ajutorul capnografelor. Acestea sunt dispozitive ce uti-
lizeazd 4 metode fizice de masurare:

e spectrografia de masa

e spectrografia Raman

e spectrografia in infrarosu

e spectrografia fotoacustica

Cantitatea de CO, din aerul expirat masurata la sfarsitul expirului se
numeste end-Tidal CO; (ETCO,) si se afiseaza pe ecranul capnografului in cifre
(mmHg), procente sau sub forma curbei specifice (capnograma).
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Capnogramei normale i se descriu 4 faze (fig 1)

m faza A-B: corespunde inceputului expirului, ce contine gaz din spatiul
mort anatomic practic lipsit de CO,. Pe masura ce spatiul mort este inlocuit cu
aer alveolar bogat in CO,, curba ascensioneaza.

faza B-C: caracterizeaza cresterea progresiva a concentratiei de CO, din
aerul alveolar.

m faza C-D: sau de platou alveolar expirator- este faza de expir maxim
cu CO; atingdnd la sférsitul expirului concentratia maxima in punctul D, ce co-
respunde valorii de ETCOs.

m faza D-E: marcheza inceputul inspirului, (cu fluxul de O, proaspit)
ce scade pand la anularea concetratiei de CO,. Dacé nu existd reinhalare, con-
centratia de CO, 1n ciile aeriene ramane nuld pana la expirul urmator.(fig.1)

=

Fig.1. Aspectul fiziologic al curbei de capnografie

sy

Capnografia este foarte valoroasd ca metoda de evaluare a ventilatiei
pulmonare dar ofera relatii si despre corectitudinea intubatiei traheale, buna
functionare a circuitului ventilator, sevrajul de pe ventilator, etc.

B. Monitorizarea CO;si a O: in sangele arterial si venos

Schimburile de gaze respiratorii au loc la nivelul membranei alveolo-
capilare, unde prin difuziune, O, patrunde din aerul alveolar in singele arterial
pulmonar iar CO, traverseaza in sens invers.

In sangele capilar pulmonar O, se afli sub doua forme:



m dizolvat - in cantitate neglijabild (3x10°mlO; al 1 1 de singe, la o
presiune arteriald de ImmHg).

m combinat (99% din cantitatea totald de O, cu Hb la o p,0, de
100mmHg saturatia in O,a Hb =97%

Continutul de O, in sange =cantitatea dizolvata + cantitatea combinata.

Monitorizarea O, si CO; se face prin:

* metode neinvazive:

- determina saturatia O, in sangele arterial (pulsoximetrie)

- determina O, si CO, la nivel tisular (conjunctival si cutanat)

« metode invazive- p,O, si p.CO, folosind catetere arteriale si seringi
de recoltare heparinate.

Valorile normale pentru p,0, sunt de 90mmHg iar pentru p,CO, este de
40-60mmHg.

Pulsoximetria masoara saturatia Hb si frecventa pulsului in sdngele peri-
feric capilar:valorile normale ale SaO, sunt 94-100% si reflectd o saturatie op-
tima a Hb in O..

Valori de 90-80% SaO,= hipoxemie medie

Valori sub 80% SaO,= hipoxemie severa

C. Masurarea transtisulard a gazelor respiratorii (p:.0;)

Se realizeazd cu ajutorul unui electrod special ce masoara gradul de di-
fuziune a O, din patul capilaral dermului catre suprafata.

Valori normale a picO; =75%p,0,.

D. Mdsurarea saturatiei de O, in sdngele venos amestecat (SV0,)

Se face printr-o metoda bazatd pe principii similare pulsoximetriei, dar
este 0 metodd invaziva. Necesitd unui cateter venos central, prevazut cu doua
canale fibrooptice, unul pentru emisia de lumin rosie in fluxul sanguin din ar-
tera pulmonara iar unul pentru captarea luminii reflectate si conducerea spre un
detector extern.

Valori normale ale SVO2=77-69%.

Scaderea acestei valori semnificd un consum marit de oxigen sau aport
scazut de oxigen.

II1.3. Manevre de eliberare a cailor aeriene

Este obligatoriu sa fie cunoscute cateva manevre de asigurare a liberatii
cailor aeriene,pentru cé foarte frecvent se intdlnesc in practica situatii de ob-
structii ale cailor respiratorii superioare prin aspirare de corpi striini (alimente,
lichide, corpi straini metalici, de plastic, etc.). In lipsa indepartarii acestora pa-
cientul nu poate respira eficient.
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1. Manevra Heimlich: in conditii de aspirare de corpi strédini in caile re-
spiratorii superioare; sau de inec, cu pacient constient, salvatorul se aseaza in
spatele victimei pe care o cuprinde cu ambele brate la nivelul bazei toracelui, cu
pumn nul in epigastru si realizeaza 4-5 compresiuni bruste In sens intern §i cra-
nian (fig.2).

Fig.2. Efectuarea manevrei la adult

Pentru o mai eficientd tuse §i expectorare a corpului strdin se pot admi-
nistra 4-5 lovituri cu palma in regiunea interscapulara (fig.3).

Daci victima este incongtientd, va fi imediat intinsa in decubit dorsal st
salvatorul se va plasa in fata si deasupra victimei, efectudnd aceeasi compresie
la baza toracelui, in sens cranian pentru evacuarea corpului strdin si reluarea
respiratiei spontane.

Odati reusitd manevra se va plasa bolnavul 1n pozitie laterala de sigu-
ranta.

2. Pozitia laterald de sigurantd

Se adreseazi pacientilor inconstienti, dar cu functia respiratorie conser-
vatd. Avantajele acestei pozitii sunt: nu permite limbii si cada spre posterior
mentinind astfel deschise caile aeriene superioare si reduce riscul aspirdrii con-
tinutului gastric in ciile respiratorii superioare in cazul unei eventuale regurgi-
tari.



