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1.1 Evaluarea si raportarea riscului

Evaluarea ABCDEFG

ABCDEFG este uninstrument utilizat aldturi de Sistemul National
de Avertizare Precoce (NEWS National Early Warning Score 2,
vezi p.9) pentru a evalua pacientul cu deteriorare acuti. ABCDFG
(Airway/cai respitatorii; Breathing/Respiratie; Circulation/
Circulatie; Disability/Incapacitate; Exposure/Expunere Further
information/Informatii suplimentare; Goals/Obiective) este un
cadru sistemnatic pentru evaluarea deteriorérii si a rdspunsului la
interventii. Este necesar ca dumneavoastra sa:

* Efectuati o evaluare initiald completa si sd reevaluatiin mod
regulat.

Tratati problemele care pot pune viata in pericol cand le
identificati.

Reevaluati |a finalizarea oricarui tratament.

Solicitati ajutor URGENT.

Observatiile clinice sunt docurmentate in mod sistematic dupa
incident.

Cai respitatorii (Airway)

* Pacientul este capabil s&-si mentind permeabild calea aeriana?
Varbiti cu pacientul, puneti o intrebare si notati capacitatea de
araspunde.

* Dacé pacientul este capabil sd vorbeascd cu dumneavoastré,
acest lucru sugereaza o cale respiratorie permeabila.

¢ Daca pacientul sfordie, horcdie, aceasta sugereaza obstructia
partiald a cailor respiratorii. Solicitati ajutor URGENT si
deschideti calea aeriand folosind metoda de hiperextensie
a capului/ridicarea barbiei (vezi p.131) si luati in considerare
inserarea unei pipe Guedel arofaringiene sau nazofaringiene.
Administrati oxigen cu concentratie ridicaté (O2) folosind o
mascé fard rezervor (debit de Oz la 15 I/min). Daca este complet
obstruata calea aeriana, nu vor fi zgomote respiratorii din
gurd sau nas si se poate observa un model de respiratie de tip
disociatie toraco-abdominald.

Respiratie (Ereathing)

* Urmariti semnele de respiratie agonica.

* Priviti, ascultati si simtiti semnele generale de suferint& respi-
ratorie.

* Pacientul pare s& se chinuie sa respire (folosind muschi accesorii)?
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* Numarati respiratiile/min (ritmul respirator normal pentru adulti
este de 12-20 respiratii/min) - existd dovezi de tahipnee sau
bradipnee?

Dacé existd semne de suferinta respiratorie (adicé respiratia

pacientului pare inadecvata), solicitati ajutor URGENT Si

administrati Oz cu concentratie ridicata folosind o mascs cu

rezervor de O2. Obiectivul pentru saturatia 02 este de 94-98%.

Dacd BPOC a fost diagnosticata (adica retentje de CO») si

saturatia oxigenului este <B8% se administreaza concentratie

ridicaté de Oa folosind 0 masc4 cu rezervor de Oz si saturatia

{intd Oz este 88-92%.

Observati profunzimea respiratiei - respiratiile sunt profunde

sau superficiale?

* Intimpul respiratiel, migcarea toracica este simetrica pe ambe-
le parti? Dacé exista asimetrie, acest lucru poate sugera leziuni
pulmonare sau costale,

* Mdsurati saturatia perifericd a O= (valorile normale ale adultilor
suntintre 95-100%). O valoare sub 95% ar putea indica
insuficientd respiratorie, cu exceptia cazului in care pacientul
este cunoscut cu BPOC (retentie de COz), cAnd saturatia de 88-
92% este satisfacatoare.

-

Circulatie (Circulation)

1. Monitorizati pulsul pacientului (frecventa cardiacd normala a
adultului este de 60-100 batai pe minut, bpm). In acelasi timp,
evaluati calitatea pulsului (este puternic sau filiform?) Si ritmul
(este regulat sau neregulat?).

2. Masural] tensiunea arteriald a pacientului (TA). Intervalul
normal sistolic pentru adulti (TAS) este de 100-140 mmHg, iar
intervalul diastolic normal pentru adulti (TAD) este de 60-90
mmHg. Existd dovezi de hipotensiune (hipovolemie si/sau
sepsis este cea mai probabild cauzd de soc in caz de urgents
medicald/chirurgicald) sau hipertensiune arteriala?

3. Evaluati timpul de reumplere capilars (TRC). Reumplerea capila-
rd trebuie s& dureze <2 sec. Daca reumplerea dureazé mai mult,
acest lucru ar putea indica: debit cardiac slab sau hipovolemie.
Luati in considerare temperatura ambientald scazutd ca o posi-
bild cauzd a perfuziei periferice slabe (TRC intarziata).

4. Cdutati alte semne de circulatie deficitard: méinile/degetele
cianotice, roz, palide sau marmorate; oligurie (cantitate de urin
mai micd de 0,5 ml/kg or&).



5. Cautati semne de sangerare: réni, drenuri ale plagilor, hemara-
gie internd intraabdominala sau intratoracicd, de ex. distensie
(torace, abdomen, pelvis, oase lungi).

. Verificati prezenta canulelor intravenoase. Daca se pare c8 este
necesar un aport rapid de lichide pentru corectarea hipovolemi-
ei,asigurati-va cd este introdusd o canuld in fosa antecubitald
cu diametru mare de 14 sau 16 gauge.

7. Dacé pacientul descrie dureri toracice primare, inregistrati un

ECG cu 12 derivatii (vezi p. 21-24).

8. Daca existd semne de anomalii circulatorii dintre cele de mai

sus, solicitati ajutor URGENT.

o

Incapacitate (Disability)

° Evaluati nivelul de constienta folosind ACVPU (Alertd; Confuzie
cu debut de novo; raspunde la stimuli Verbali; rdspunde la stimuli
durerosi (Pain); nu rdspunde la niciun stimul (Unresponsive)).
Méasurati nivelul glicemiei, deoarece hipoglicemia si hiperglice-
mia pot provoca modificari ale starii de constienté.

Verificati medicatia pacientului, deoarece medicamente precum
opiaceele, sedativele si anestezicele pot provoca modificari ale
nivelului de constienta. Luati in considerare cauzele iatrogenice
ale scdderii nivelului de constienta.

Cu ajutorul unei lanterne tip stilou, examinati pupilele pacientului si
evaluati dimensiunea, egalitatea si reactia la lumind (vezi p. 35).
Dacé existd semne ale modificarii stérii de constient3, solicitati
ajutor URGENT. Asigurati-vd cd este protejata calea aeriana.
Luati in considerare plasarea pacientului in pozitia laterala.

®

Expunere (Exposure)

* Verificati temperatura pacientului (posibil semn de infectie/
sepsis).

* Respecténd intimitatea si demnitatea pacientului, indepartati
hainele si cbservati alte cauze de deteriorare, cum ar fi tumefi-
eri, eruptii cutanate, réni, deformari.

* Luatiin considerare vatdmarea non-accidentald atunci cand
efectuati evaluarea.

* Dacad sunt identificate alte semne sau cauze ale deteriorérii,
raportati imediat.
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Informatii suplimentare (Further information)

* LuatiTn considerare alte aspecte ale evaludrii, care nu sunt
deja acoperite, care ar putea ajuta la explicarea deteriorarii
pacientului.

* Verificati administrarea medicamentelor, de ex. bolnavul are
alergii?

° Verificati documentele medicale, de ex. pacientul este diabetic?

* Verificafi rezultatele de laborator, de ex. rezultatele analizelor
din sénge.

Obiective (Goals) i

* Observatiile dvs. pot indica faptul ca trebuie s& monitorizati
pacientul mai detaliat si mai frecvent si sa sporiti ingrijirea (vezi
NEWS 2,p.7).

® Informati echipa medicalé (daca nu au fost deja informati).
Concepeti un plan de monitorizare fiziologicd, de ex. tipul si
frecventa monitorizarii si intensificarea acesteia.

* Dezvoltati oblective specifice pentru managementul pacientului.

° Situatia de utilizare; Fond (Background); Evaluare (Assess-
ment); Recomandare (Recommendation) (SBAR, vezi p.9) sau
respectarea politicii locale pentru predarea informatiilor despre
pacient.

Surse/bibliografie: Resuscitation Council (UK) (2015) A systematic
approach to the acutely ill patient (ABCDE approach): www.resus.org.uk/
resuscitatienguidelines/abcde-approach; NICE (2018) Acutely il patients in
hospital: Overview: http://pathways.nice.org.uk/pathways/acutely-ill-pati-
ents-in-hospital; Royal College of Physicians (2017) National Early Warning
Score (NEWS) 2: www.replondon.ac.uk/projects/outputs/national-early-
warning-score-news-2; Thim T et al. (2012) Initial assessment and treat-
ment with the Airway, Breathing, Circulation. Disability, Exposure (ABCDE)
approach, Int J Gen Med, 5:117-21.



Parametri
fiziologici

Frecventa respira-
torie (pe minut)

Scorul national de avertizare timpurie (NEWS) 2 grafic **

I'

92-93

Scala 1 Sp0z (%) i
88-92293 93-94 95- 96 297
ety 86-87 laaer ambiental oxigen | oxigen oxigen
Oxigen Aer |
Tensiune arteriala 91— /
sisteraturd olicd 101-110  111-219 =220
100
(mmHa) &
Puls (pe minut) 41-50 51-90 91-110 | 111-130 LTW.._.M_I
Alert CVPU*
35.1-36.0 36.1-38.0 @ 38.1-39 =39.1

= respiratorie hipercapnicé.

©

Surse/bibliografie:
© re-news-2;

Z 23(19):1036-40,

RCR (2017):

n + Utilizati scala 2 Sp0z in locul scalei Sp02 1 daca intervalul tinta este 88-92%, de ex. in insuficienta

= *C = confuz, V = réspunde la stimuli verbali, P = raspunde la stimuli durerosi, U = fard réspuns.
**reprodus cu permisiunea: Royal College of Physicians (RCP) (2017) National Early Warning Score

- (NEWS) 2: Standardising the assessment of acute-iliness severity in the NHS. Updated report of a working
5 party, London; RCP. The NEWS initiative fl owed from the RCP's NEWS Development and Implemen-

U tation Group (NEWSDIG) report, and was jointly developed and funded in collaboration with the Royal
College of Nursing (RCN), National Qutreach Forum and NHS Training for information.
www.replondon.ac.uk/projects/outputs/national-early-warning-sco-
Day T, Oxton J (2014) The National Early Warning Score in practice: a refl ection, BrJ Nurs,

Scoruri NEW

Agregat 0-4 Redus
Scor rogu (scor pentru fie-  Redus-
care parametru individual) ~ moderat®
Agregat 5-6 Moderat?®
Agregat 7 sau peste Tnalt?

Adunati scorurile din cdsutele albastre
pentru fiecare dintre cei sapte parametri
din stanga (saturatie Oz; utilizati doar
un'). Scorul itemilor exact ca in caseta
indicator (de exemplu, daca respiré aerul
ambiental, scor 0; dacé necesita oxigen,
scor 2). Apol evaluati riscul. Crice scor
rosu (de ex. 3) indicd o variatie extrema
Astfel de valori extreme necesitd o atentie
suplimentard urgenta
a = Raspunsul unui clinician sau al unei
echipe cu competenta in evaluarea

si tratamentul pacientilor acutl sin
recunoasterea situatiilor cand se impune
preluarea ingrijirii de cétre o echipa de
ingrijire critica.

b = Echipa care réspunde trebuie s&
includa, de asemenea, personal cu abilitati
de ingrijiri critice, inclusiv managementul
céilor aeriene
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Sistemul de raportare SBAR*

SBAR (Situatie/Situation — Context/Background - Evaluare/

Assessment — Recomandare/Recommendation) este un instru-

ment conceput pentru a ajuta asistentii medicali s& structureze

clar informatjile care trebuie comunicate in situatiile in care sunt

necesare atentie si actiune imediate. Organizatia Mondiald a

Sanatatii (OMS) recomanda utilizarea instrumentului SBAR pentru

standardizarea comunicérilor in procesul de predare. SBAR ofera

o serie de intrebari standardizate pentru a- determina pe practici-

an sa comunice informatii concise si tintite.

Situatie (Situation)

° ldentificati-v& si spuneti de unde sunati, de ex. Sunt (nume), o
asistentd din sectia X.

* ldentificati pacientul, de ex. Sun referitor la pacientul X.

° Indicati motivul apelului, de ex. Sun pentru cd ma preocupa
faptul ca X.

* Explicafi-va ingrijorarea si descriet| situatia specifica, de ex.
TA este scdzutéd/crescutd, pulsul este X, temperatura X, scorul
NEWS este X.

Context (Background)

* ldentificati cand si de ce & fost internat pacientul, de ex.

pacientul X a fost admis fa data de X cu X (de exemplu, infarct

miocardic/infectie toracica).

Explicati orice istoric medical semnificativ, de ex. 2 avut

operatia/procedura/investigatia X.

® Slarea pacientului X s-a schimbat in ultimele X min.

* Ultimele observatii au fost X.

* Starea normald a pacientuiui X este X (de exemplu, alert/somno-
lent/confuz, fara durere).

Evaluare (Assessment)

* Furnizati evaluarea situatiel si ce actiuni atj efectuat, de ex. Cred
cd problema este X si am ficut X (de exemplu, am administrat
02/analgezie, am oprit perfuzia); SAU

* Nu sunt sigur care este problema, dar cred cd starea pacientului
X se deterioreaza; SAU

® Nu stiu ce este in nereguld, dar sunt foarte ingrijorat/s.



Recomandare (Recommendation)

* Explicati de ce aveti nevoie si specificati un interval de timp
pentru ca acest lucru sa se realizeze, de ex. Am nevoie sé veniti
sd vedeti acest pacient in urmatoarele X min, Sl

° Existd ceva ce trebuie sa faci intre timp (de exemplu, s4 opriti
fluidele IVi/repetati observatiile)?

Este important ca instructiunile date la telefon sé fie repetate de

receptor pentru a asigura exactitatea.

*Adaptat dupa@ NHS Improvement (2018) SBAR Communication https://
improvement.nhs.uk/documents/2162/shar-communication-tool.pdf. The
SBAR tool was originally developed by the US Navy and adapted for use

in healthcare by Dr M Leonard and colleagues from Kaiser Permanente,
Colorado, USA.

Sursa/bibliografia: Institute for Healthcare Improvement (2019) The SBAR

Tool: www.ihi.org/resources/Pages/Tools/SBARToolkit.aspx; Mascioli S et
al. (2009) Improving handoff communication, Nursing, 39(2):52-5.

1.2 Evaluare respiratorie

Fluxul expirator maxim

Valorile fluxului expirator maxim (PEF) oferd o evaluare obiecti-

vd a functiei pulmonare. PEF ar trebui urmarit indeaproape, deoa-

rece tendintele pot fi mai importante decat rezultatele izolate (cu

exceptia cazului In care rezultatele izolate reflectd o exacerbare

din cauza unui eveniment acut).

Procedura: Utilizarea unui debitmetru Wright

1. Cereti pacientului s stea in picioare sau sd se aseze in pozitia
in care isi face de obicei méasuratorile PEF. Trebuie sfatuiti s3
nu-si flecteze gatul.

2. Tmpingeti indicatorul debitmetrului pan4 la zero.

3. Rugati pacientul sa tina debitmetrul orizontal, asigurandu-se ca
degetele lui nu impiedica indicatorul.

4. Cereti pacientului sa inspire profund pe gura cat de mult poate.

5. Cereti pacientului s&-si aseze imediat buzele strans in jurul

piesei bucale. Inspiratia maximald nu trebuie retinutd mai mult
de 2 sec.

6. Rugati pacientul expire in debitmetru rapid si cu forta.Cereti
pacientului s& repete procesul incd de dous ori si inregistrati
mdasuratoarea maxima realizata.
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Debitul expirator maxim - valorile normale
Pentru utilizare numai cu contoare PEF |a scard EU/EN 13826

niltime
Barbati
190 cm (75 in)
183 em (7

la EU PEF litri/min

w®

Sci

167 cm (66 in
160 cm (63 in
Femei
188¢

_ | 167 cm E66 in;
20 30 40 5 60 70 80 160cm (63 in
Varsta 152 ¢m (60 in)

Examinarea respiratorie
Istoric

* debutul si durata simptomelor (tuse/dificultdti de respiratie)
° factori declansatori (praf/aerosol/polen).

Inspectie/observare

° starea generald a pacientului (alert, orientat, activ/hiperactiv/
somnolent, iritabil)

* culoare (central si periferic): roz, eritematos, palid, marmorat,
cianotic

* frecventa respiratorie, ritmul si profunzimea (superficiala,
normald, profunda)

* efort respirator (lucrul respirator, WOB): usor, moderat, sever,
raport inspiratie: expiratie, dispnee

* utilizarea muschilor accesorii (UOAM): intercostali/subcostali/
suprasternali/retractii supraclaviculare/substernale, balansul
capului, freamat nazal

* simetria si forma toracelui

* pozitia traheei, semnul lui Oliver (deplasare in jos a cricoidului
care coincide cu fiecare bataie a inimii)



® sunete sonore: vocalizare, wheezing, stridor, sfordit, tuse (pro-
ductiva/paroxistica)
* monitorizati saturatia Ox.

Auscultatie

* ascultati pentru a aprecia absenta/egalitatea sunetelor
respirafiei

* auscultati campurile pulmonare cu diafragma stetoscopului asa
cum ilustreaza figura de mai jos pentru detectarea zgomotelor
addugate bilaterale (de exemplu, wheezing, raluri crepitante
ete.).

Palpare

* simetria bilaterald a expansiunii toracice

* starea pielii - temperaturd, turgor si umiditate
= reumplerea capilara (centrald/periferica)

* freamat (tactil)

* emfizem subcutanat.

Situri anatomice pentru auscultarea pulmonara

= = 1
2 2
3 3
50 &5 1
&4 4% 8
9

Sursa/bibliografia: Meredith T, Massey D (2011) Respiratory assessment
2: More key skills to improve care, Br J Cardiac Nurs, 6(2):63-8; Dougherty
L, Lister S (eds) (2011) The Royal Marsden Hospital Manual of Clinical
Nursing Procedures, 8th edn, Oxford: Wiley-Blackwell.

o bW N
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~

Aspirarea cdilor aeriene

Aspirarea Isi propune sé indeparteze secretiile pulmonare pentru
a mentine o cale respiratorie permeabila si, astfel, sa promoveze o
ventilatie si oxigenare eficienta.
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Cal de aspirare

* orald - pentru aindeparta secretiile din gurd, de obicei efectuats
folosind un cateter de aspiratie Yankauer

orofaringiand - necesita introducerea unui cateter de aspiratie
prin cavitatea bucald sifaringe in trahee; daca pacientul nu este
in masura sa mentina o cale aeriand deschisa, poate fi indicat
un suport al cailor aeriene

nazofaringiand - suportul céilor respiratorii poate fi utilizat

dacd pacientul nu poate tolera aspiratia; poate fi, de asemenea,
utilizat la pacientii care sunt constienti, dar nu sunt capabili s
tuseascd corespunzator in urma unei interventii chirurgicale

* traheald — se face de obicei printr-un tub de traheostomie pen-
tru a asigura permeabilitatea cailor respiratorii

endotraheald - poate fi efectuata printr-un tub endotraheal sau
de traheostomie.

Cons|derat||
* Trebuie avut grija pentru a evita traumatismele mucoasei, n
special la pacientii cu tulburari de coagulare.

* Daca secrefiile traheale sunt persistente, nebulizatoare cu
clorurd de sodiu 0,9% sterila sau alti agenti mucolitici, cum ar
fi acetilcisteina nebulizata pot fi utilizate |a interval de doué ore
sau mai frecvent (conform recomandarii medicului).

* Dacd pacientul este dependent de oxigen, hiperoxigenatj-|

pentru o perioadd de 3 min si reaplicati oxigenul imediat dupa

aspirare.

Nu aspirati pacientii cu traheostomie mai mult de 10 sec. Nu

trebuie sé se facd mal mult de trei treceri de aspiratie in timpul

flecarui episod de aspirare.

Asigurati-va cd presiunea de aspirare este reglata la nivelul

adecvat (folositi cea mai mica presiune necesara pentru a

indepérta secretiile, de obicei <100-120 mmHg, 1316 kPa). Nu

se aspiré in timpul introducerii cateterului de aspiratie.

Folositi cateterul de aspirare de dimensiune corects. Se poate

utiliza urmétoarea formuld: Dimensiunea cateterului de aspirare

(French gauge, Fg sau Charriére, ch) = 2 x (dimensiunea tubului

de traheostomie - 2).

De exemplu: tub cu diametrul intern de 8,00 mm: 2 x (8-2) = 12 Fg

Infectia poate aparea in timpul tehnicii de aspirare. Utilizati o

tehnicd asepticé pe toata perioada aspiratiei traheale.

Sursa/bibliografia: Dougherty L, Lister S (eds) (2015) The Royal Marsden Ho-

spital Manual of Clinical Nursing Procedures, 9th edn, Oxford: Wiley-Blackwell;

Myatt R. (2017) Measuring peak expiratory flow rate: What the nurse needs to
know, Nurs Stand, 31(20):40-4.

°



1.3 Administrarea de oxigen

Oxigenul este un tratament pentru hipoxie, prin urmare trebuie
administrat in cantitatile recomandate. Dacd este utilizat necores-
punzdtor, poate filetal.

Tipuri de deficite de oxigen: _

Insuficienta respiratorie de tipul | — hipoxemic cu nivel de CO2
scdzut sau normal in séngele arterial

Insuficienta respiratorie de tipul Il — insuficienta ventilatorie cu
hipercapnie datorita hipoventilatiei alveolare (poate fi prezenta si
hipoxemia)

Hipoxie — lipsa unei cantitdti corespunzatoare de oxigen in aerul
inspirat

Anoxia - lipsa aproape completa a axigenului la nivel tisular

Administrarea oxigenului

Umidificarea — atunci cand Oz este administrat cu un debit de
peste 4 litri/min >6h este necesara umidificarea. Cu cét este mai
mare concentratia de Oz administrat cu atat mai putind umiditate
existd in aerul inspirat. Folositi dispozitive de umidificare pentru a
evita riscul de: uscare/fisurare a membranei mucoasei, ingrosarea

Tip

secretiilor mucoasei si disconfort general al pacientului.

Descriere ‘Comentarii

Echipamente Daca fluxul « Aceste mésti sunt recoman-
cu debit scazut inspirator al date pacientjlor cu insuficien-
(mascé simplé) pacientului {4 respiratorie de tipul | (fard
sau masti cu per- (viteza cu care hipercapnie) dar nu si pentru
formante variabile  gazul este cei hipercapnici (tip I1).

* Permite concen-  inspirat in - Masca poate furniza > 50%

tratji de Oz intre

pldmani) depa-

0z si, prin urmare, nu este

40 - 60%. seste dehitul recomandata pacientilor

* Concentratiade a0, aerul care necesita terapie cu
O administrat va flinspirat concentratie scizutd de Oz
depinde de: frec- jip atmosfera din cauza riscului de retentie
vema s pro_fur?-' in plamani de COa.
'zzllmea respiraliel. i aurile + Fluxurile de <5 I/min pot
el;gadrm;etsépg:pe din mascé. provoca o rezistenta E:rescuté
serllainc e Frecyenta‘ ) la respuatleio‘posw_blla acumu-
inspirat. respiratorie si lare de COz in interiorul mastii

amplitudinea si reinhalare.

 Concentratia
poate fi modifi-
caté crescand

sau descrescénd
debitul de oxigen

la 5~ 10 litri/
min.

variazé in func-

{ie de variatjile
concentratiei
de Oz inspirat.

= Pacientii care folosesc o masca

simpla pentru fata pot avea un
debit inspirator mai mare decat
debitul de gaz al mastii, astfel
ncét masca simpla nu trebuie
utilizata Iz valori sub 5 |/min.




