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Introducere

Manualul de fatd, care cuprinde doud volume, unul de anestezie si, al doi-
lea, de terapie intensivd, reprezinta varianta in limba romana, actualizat, a ce-
lui publicat in urmad cu ani in Israel, in limba ebraica.

In forma sa originali, manualul se giseste pAni in ziua de azi in bibliote-
cile facultitilor de medicind si spitalelor israeliene, si a rimas de fapt singura
sursd de informare pentru studentul israelian aflat in fata stagiului ATI, pre-
cum si pentru rezidentul ATT incepitor, dornic a intelege (si a-si insusi) cat
mai repede principiile care stau la baza acestei specialitati, una dintre cele mai
tinere printre cele aproape patruzeci de domenii medicale recunoscute azi.

Manualul nu ar trebui si produci semne de intrebare legate de nevoia de
a introduce studentul/studenta in medicini in sala de operatie in preajma me-
dicului ATT si nici de importanta de a-i oferi — intr-o forma rapidi si eficien-
td — notiunile cele mai importante care stau la baza terapiei intensive moderne.

Dar oare pentru ce este nevoie de un manual clinic destinat reziden-
tului/rezidentei ATI, cAnd la indemana sa se afld o pleiadd de manuale si tra-
tate, in romaneste si englezd, in care tAnarul medic poate gisi cu usurinta
raspunsuri la orice Intrebare legatd de specialitatea aleasd si poate studia in
profunzime toate aspectele, nu doar clinice, necesare activititii de zi cu zi.

Raspunsul este clar. Experienta de zeci de ani de zile ca dascal in dome-
niul ATT m-a ficut sd ajung la concluzia cd parcurgerea tuturor subiectelor
legate de specialitate necesita un timp indelungat. Un tratat, sau un manual
care se ocupa intr-o maniera exhaustivd de toate subiectele legate de profe-
siune, poate fi parcurs (si, in bund misurd, memorat!) in luni sau chiar ani.

In schimb, manualul de fati reprezinti ceea ce in englezi se numeste
~cookbook®, adici el include mai toate domeniile specialititii, dar prezenta-
rea lor are un caracter eminamente clinic, cu foarte putine trimiteri fiziopa-
tologice sau farmacologice, el cuprinzind o insiruire de date si fapte esentiale
pentru introducerea cititorului in activitatea zilnicd a unei sectii ATT.

El poate fi parcurs in cateva zile si poate fi inteles cu usurintd, pentru ci
limba medicald folosita este cea cunoscutd de medic in timpul anilor sii de
studentie.

Cititorul nu va gisi in aceste pagini trimiteri bibliografice si nici o listd
a publicatiilor celor mai importante pentru viitoarea sa carierd, ci date succin-
te despre fiecare subiect in parte, cici manualul de fatd reprezinta o unealta de
folosire imediata, dar mai ales de intelegere a unor notiuni a ciror aprofun-
dare cere timp si mulea ribdare. Pentru fiecare capitol din acest manual, exis-
ta cirti intregi care dezvoltd si aprofundeazi fiecare notiune in parte, oferind
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celui interesat toate aminuntele necesare intelegerii subiectului. Literatura de
specialitate in limba rom4na poate satisface pe deplin nevoia de aprofundare
a fiecirui subiect, iar tratatul Prof. Iurie Acalovschi, ,,Anestezie clinici, este
un exemplu elocvent in aceasta directie.

Manualul de fatd este departe de a reprezenta o asemenea sursi de
informatii, dar, in el, cititorul sau cititoarea va gisi o lista practic completa
a tuturor subiectelor de interes practic in activitatea medicului ATT.

Odati citit si insusit, manualul oferd o adaptare lin si eficienta la acti-
vitatea AT, permite o intelegere imediati a acelor aspecte diagnostice si te-
rapeutice care fac parte integranta din specialitate, si deschide poarta spre
o cunoagtere mai aprofundatd, pe parcurs, a notiunilor obligatorii pentru
oricine tinde spre cucerirea specialititii si transformarea ei in meseria sa pen-
tru o viata intreaga.

Manualul reprezinta de fapt un ghid, un indrumaitor, care il acompani-
azd pe cititor in trecerea sa de la un domeniu de activitate ATT la altul, ofe-
rindu-i sansa de a intelege principiile, urméind ca doar apoi si aprofundeze
notiunile pe care si le-a insusit.

Autorul recomanda parcurgerea celor doud manuale inainte de intrarea in
sala de operatie si inainte de prima vizitd la patul pacientului internat in tera-
pia intensivi. In felul acesta, intrarea in specialitate va deveni un act normal,
care nu va necesita eforturi intelectuale iesite din comun.

Experienta editiilor isracliene anterioare indica un fapt oarecum
neasteptat. Cele doud volume au fost ciutate (si parcurse!) si de medici din
afara specialitatii AT, care s-au declarat dornici sa inteleaga anumite aspec-
te legate de medicina de urgenta si care fac parte din apanajul specialitdtii
anestezie-terapie intensiva. Tinerii medici obstetricieni au dorit si stie mai
multe despre analgezia la nastere, iar personalul ambulantelor de terapie in-
tensiva a gisit in cele doud manuale datele de bazi legate de resucitarea car-
dio-respiratorie.

Si acestora le sunt dedicate cele doud volume.

Urez cititorului succes in viitoarea sa carierd, cu speranta cd manualul
ii va servi in procesul de insusire a acestei splendide, dar dificile specialitati
medicale.

Autorul



Prefata la
volumul de terapie intensiva

Dupi o perioadd mai lunga sau mai scurtd, petrecutd in sala de operatii,
a venit rindul rotatiei in unitatea de terapie intensiva (UTI).

De la bun inceput, autorul simte nevoia de a preciza un fapt important.
Spre deosebire de alte sectii si unitati clinice, in care situatia unui pacient este
mai mult sau mai putin stabild, ea urmind si se imbuntiteasci pe masura ce
tratamentul impus isi face datoria, starea pacientului internat in UTT este, prin
definitie, dinamic3 si instabild. A nu se uita, in comparatie cu rata de mortalitate
intr-un spital general, care este in jur de 1-2% dintre pacientii internati, morta-
litatea in UTT se apropie de 20%, chiar si in cele mai moderne spitale din lume.

Aceastd cifrd nu poate produce nedumeriri, daci ne gindim ca inaintea
erei terapiei intensive, doar in urma cu mai putin de un secol, imensa majo-
ritate a pacientilor care ar fi putut beneficia de un tratament intensiv dece-
dau in primele ore sau zile ale interndrii in spital.

Aceastd realitate, creatd de pacientul instabil si aflat in pericol continuu,
trebuie si stea la baza intelegerii a ceea ce se petrece, ord de ord, intr-o uni-
tate de T1T.

Oare se intreaba cititorul care este explicatia faptului ci in majoritatea
tarilor si spitalelor din lume, terapia intensiva face parte integranta din spe-
cialitatea de anestezie, si cd medicii care functioneazi in UTT sunt rezidenti,
specialisti sau medici primari, cu specializare in ceea ce in Roménia se
numeste, prescurtat, ATT?

Vom incerca, in rindurile de mai jos, si oferim o explicatie acestui fapt.

Istoria modernd a tratamentului pacientului acut cunoaste urciri si
coborigsuri in drumul ei spre situatia de azi, in care organizarea sa este pusi
la punct, conform unor serii de protocoale si ghiduri care cuprind acele ami-
nunte organizatorice care stau la baza functionalitdtii terapiei intensive de azi.

Nu de mult, cam pe la mijlocul secolului trecut, nevoia de tratament al
complicatiilor legate de actul chirurgical nu pirea a fi evidenta, si aceasta pen-
tru simplul motiv i pacientul chirurgical in acele vremuri era foarte deose-
bit de cel din ziua de azi.

Un pacient multitarat, suferind de o afectiune serioasi a unui organ vital,
si expus in mod clar unor foarte posibile complicatii postoperatorii, repre-
zenta o contraindicatie absolutd pentru o interventie chirurgicald, chiar elec-
tivd, nemaivorbind de pacientul acut, multitarat, care nu avea nicio sansa de
a ajunge pe masa de operatii.
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In acele timpuri, metodele de resuscitare a stopului cardiac erau rudi-
mentare, ventilatia artificiali mecanicd nu era cunoscutd, administrarea de
lichide intravenoase se afla la inceputuri, iar medicatia destinatd mentinerii
functiei cardiovasculare era departe de necesitidtile pacientului aflat in soc sau
in insuficientd cardiaci acuta.

Cea de-a doua jumatate a secolului trecut a reprezentat o perioadd de
importantd cruciald pentru pacientul aflat intr-o stare gravd, mai ales cel care
a suferit o interventie chirurgicala.

Progresele in domeniul fiziologiei si fiziopatologiei au dus la o intelegere
mai corectd si mai profunda a afectirii patologice a functiilor vitale.

Pastrarea homeostaziei in timpul unui act operator a devenit posibild oda-
td cu aparitia medicamentelor cu actiune simpatici pe sistemul cardiocircu-
lator, si introducerea in practicd a administririi de ser fiziologic (mai tirziu
de Ringer Lactat), precum si aparitia centrelor de transfuzii in fiecare spital.

Dar adevirata revolutie a avut loc la inceputul anilor 50 ai secolului tre-
cut in Danemarca.

Epidemia de poliomielita din anul 1952 in acea tari a oferit o neasteptati
ocazie pentru a pune bazele a ceea ce numim in ziua de astizi fiziologie aplicati.

Mai mult de 300 pacienti au prezentat forme grave de insuficienta re-
spiratorie, o situatie fird solutii imediate. Misura eroici a fost recrutarea
a 200 studenti in medicind care, alituri de personalul medical al fiecirui
spital, au ventilat manual, in schimburi de 2-3 ore, 24 ore pe zi, pacientii
traheostomizati, cu simptome grave de insuficientd respiratorie. Unii pacienti
au fost ventilai in acest fel timp de siptimani. Nevoia de aparaturd destina-
t ventilatiei pacientilor cu insuficienta respiratorie acuta a devenit evidenta.

Aceasta situatie complet ineditd si gravd a dus la dezvoltarea metode-
lor si aparaturii de misurare a gazelor sangvine, si asa s-a niscut metoda
Astrup , denumitd dupi studiile publicate de fiziologul danez P. Astrup in
anii 1960-1961.

Totodatd, tratamentul pacientului aflat in insuficientd respiratorie acu-
td a obligat administratia medicald a spitalelor sd se conformeze acestei noi
realitdti.

Astfel, a devenit clard necesitatea concentrarii pacientilor gravi intr-o sin-
gurd unitate, previzutd cu echipamentul necesar resuscitarii, dar si cu perso-
nalul medical specializat.

Primele unititi de terapie intensivi au aparut, initial, in Scandinavia, apoi
in Statele Unite (Boston) si Canada (Toronto). Merit s3 mentiondm faptul
ci primele UTT in RomAnia au aparut in anii 1958-1960, ceea ce dovedeste
cd medicii romani la acea vreme erau la curent cu ce se intAmpla in lumea
medicald internationala.

Deja la acea vreme, anestezistul era cel care avea responsabilitatea prezer-
virii functiilor vitale in timpul interventiei chirurgicale, dar si in perioada
postoperatorie imediatd. Asa au aparut primele ,camere de reanimare®, apoi
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unititile de ,terapie intensiva respiratorie®, urmate in sfirsit de ceea ce exista
in prezent in fiecare spital: unitatea de terapie intensiva generald, previzu-
ta cu tot echipamentul specific, dar i cu personalul medical adecvat, posesor
al cunostintelor necesare in domeniul fiziologiei si patologiei organelor vitale.

Si nu intAmplitor medicul ATT a fost denumit ,internistul salii de
operatie®, sau ,expertul in fiziologia gazelor sangvine®.

El/ea este cel/cea care poseda cunostintele teoretice §i experienta practica
legatd de mentinerea homeostaziei pacientului, pentru simplul motiv ci in sa-
la de operatie, la pacientul chirurgical, homeostazia este prin definitie instabi-
13, i aceasta trebuie monitorizatd si restabilitd practic pentru fiecare pacient.

In rezumat, situatia actuald in majoritatea spitalelor din lume, si mai
ales in spitalele romanesti, justificd pe deplin apartenenta terapiei intensive
la specialitatea de anestezie, deci nu intAmplitor volumul de fagd reprezin-
td o continuare a primului, cel in care ne-am ocupat de aspectele anestezice
ale specialitdtii.

Daci ne reintoarcem la evolutia domeniului terapiei intensive, trebuie s3
recunoastem ca, i aici, istoria nu rimane pe loc.

De-a lungul vremii au aparut variatii ale tipului classic de UTT.

Pediatrii au dezvoltat ideea si au creat unitatile de terapie intensivd neo-
natald si pediatricd, in care functioneazd medici si personal mediu cu pregi-
tire specifica.

Treptat, au aparut unititi de terapie intensivi cardiaci, destinate in spe-
cial pacientilor cu infarct miocardic acut, adiacente sectiilor si centrelor de
cardiologie.

In multe spitale generale au apérut ,unitati“ de terapie intensiva, cum ar
fi cele de neurochirurgie, sau cele apartinand clinicilor de chirurgie cardiaci,
toate avand ca scop ingrijirea pacientului in perioada postoperatorie imediatd,
si in care prezenta medicului ATT este, in cel mai bun caz, limitata.

Aceasta este explicatia faptului ca in multe tiri domeniul terapiei intensive
a fost recunoscut ca subspecialitate, in felul acesta oferindu-se altor domenii
medicale (chirurgie, medicina internd, pneumologie, pediatrie etc.) posibili-
tatea de a se specializa in aceastd noud disciplind medicald, ceea ce a limitat
rolul si locul medicului ATT in organizarea si functionarea unititilor de tera-
pie intensiva in unele spitale din lume.

De la bun inceput vom remarca faptul ci volumul de fati ia in conside-
rare tipul general de UTT, prezent in majoritatea spitalelor din lumea intrea-
gd, si in care medicul ATT este cel care detine rolul principal in tratamentul
pacientului internat.

Un alt aspect interesant este aparitia, in multe centre spitalicesti,
a agsa-numitelor unitati intermediare (in engleza: intermediate care unit,
stepdown unit), de cele mai multe ori legate organic de UTI, destinate acelor
pacienti stabilizati dupd un tratament intensiv, dar care incd necesitd o supra-
veghere la nivel mai inalt decit cel oferit de o sectie clinici obisnuiti.
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Si unde se afli cititorul, ciruia ii este destinat acest volum? El/ea se afld
pe un drum al cirui inceput are darul s3 intimideze, dar si sd creeze o dorintd
de a intelege mai mult, si de a sti mai mult.

Menirea acestui manual (care reprezintd o editie revizuitd si adusi la zi
a celui original, aparut in limba ebraici, in colaborare cu dr. Amir Ghilan)
este de a usura parcursul acestui drum anevoios, dar la sfarsitul ciruia succe-
sul este asigurat pentru cel studios, sirguincios si... ribdator.

Si o notd finala.

Cititorul va gisi in acest manual mai multe expresii a cror origine vine
din limba englezd. Pentru a-i usura tdnarului medic accesul la literatura in
aceastd limba, am decis sd includem aceste expresii in text, avind in vedere
ca in ziua de astizi limba medicala, vorbitd si scrisd, acceptatd in lume, este
cea a lui Shakespeare.



ACLS
ACTH
ADH
APACHE
APRV

ARDS
ATP

BAL
BCAA
BE
BiPAP

BIS
BMI
BPOC

CAP
cC

Cl
CID
CIP
CcMmv
co

02
COPD
CPAP

CPOT
CRP
CRT

cT

D(A-a)0,
DO
DVT

Abrevieri

Advanced cardiovascular life support (Protocolul resuscitdrii cardiovasculare)
Hormon adrenocorticotrop

Hormon antidiuretic

Acute, Physiologic, Age and Chronic Health Evaluation

Airway Pressure Release Ventilation (ventilafia cu eliberarea presiunii in cdile
respiratorii)

Adult Respiratory Distress Syndrome (Sindromul de detresa respiratorie acuta)
Adenozin trifosfat

Bronchoalveolar lavage (/avaj bronhoalveolar)

Branched-chained aminoacids (aminoacizi cu catena ramificata)

Base excess (excesul de baze)

Bi-level continuous positive airway pressure (presiune bifazicd continua in céile
respiratorij)

Bispectral index (Index bispectral — EEG computerizata)

Body mass index (indicele de masa corporalé)

Bronhopneumopatia cronica obstructiva

Cateter in artera pulmonara

Closing capacity (volumul de inchidere)

Cardiac index (debitul cardiac/m?)

Coagulare intravasculara diseminata

Critical iliness polyneuropathy (polineuropatia pacientului critic)

Continuous Mandatory Ventilation (ventilatie continua impusa)

Cardiac Output (debit cardiac)

Continutul sangvin de oxigen

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (bronhopneumopatie obstructiva cronicd)
Continuous Positive Airway Pressure (presiune pozitiva continud in céile
respiratorii)

Critical Care Point Observation Tool (instrument de evaluare a pacientului critic)
C-reactive protein (proteina C-reactiva)

Capillary filling time (timpul de umplere capilara)

Tomografie computerizata

Diferenta alveolo-arteriald
Oxygen delivery (Oxigenul livrat spre fesuturi)
Deep Vein Thrombosis (tromboza venoasa profunda)
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EAB  Echilibrul acidobazic
ECMO Extra Corporeal Membrane Oxygenator (oxigenator extracorporal cu membrand)
ECW Extra Celullar Water (apa extracelulara)
EEG electroencefalografie
EF  Ejection Fraction (fractia de ejectie)
ENMG electroneuromiografie
ETCO, EndTidal CO,
(presiunea partiald a bioxidului de carbon la sfarsitul expiratiel)
ERV  Expiratory Reserve Volume (volum expirator de rezerva)
F.0, Concentratia oxigenului in aerul inspirat
FMT  Fecal Microbiota Therapy (terapia fecala microbiotica)
FOUR  Full Outline of Unresponsiveness Score
FRC Functional Residual Capacity (capacitatea reziduald functionala)
FSR  Flux sangvin renal

GCS Glasgow Coma Scale
GM-CSF  Granulocyte-Macrophage Colony-Stimulating Factor (factorul de stimulare
a coloniilor de macrofage)
GFR  Glomerular Filtration Rate (rata filtrarii glomerulare)

HCAIs HealthCare-Associated Infections (infectii nosocomiale)
HES  HydroxyEthyl Starch (hidroxietil amidon)

IC Inspiratory Capacity (capacitatea inspiratorie)
ICU-AW  ICU-Acquired Weakness (hipotonia musculara la pacientul critic)
ICW IntraCelullar Water (apa intracelular)
IMC Indicele de masa corporald, identic cu BMI
IPPV  Intermittent Positive Pressure Ventilation (ventilatie cu presiune intermitenta
DOZitivé)
IRA Insuficientd renala acuta
IRV Inspiratory reserve volume (volum inspirator de rezerva)
ISW Interstitial Water (apa interstitiald)
i.v. Intravenos

LCR Lichid cefalorahidian

MAP  Tensiunea arterialda medie
MRSA  Methicillin-Resistant Staphylococcus Aureus (stafilococ auriu meticilinorezistent)
MODS  MultiOrgan Dysfunction Syndrome(sindromul de disfunctie multipla a organelor
vitale)
MV Volum respirator/minut
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N Nitrogen (azot)
NE Nutritie enterald
NO Nitric oxide (oxid nitric)
NP Nutritia parenterald

0SA Obstructive Sleep Apnea (apneea obstructiva de somn)

P.CO, Presiunea partiald a bioxidului de carbon in sangele arterial
P,CO, Presiunea partiald a bioxidului de carbon in alveold
P,H.0 Presiunea partiald a vaporilor de apa in alveold
P 0, Presiunea partiald a oxigenului in sangele arterial
P,0, Presiunea partiala a oxigenului in aerul alveolar
PAP  Presiunea in artera pulmonara
PAV  Proportional Assist Ventilation (ventilafie proportional asistatd)
PCA Patient-Controlled Analgesia (analgezie controlata de pacieny
PCV  Pressure-Controlled Ventilation (ventilatia cu presiune controlata)
PCT Procalcitonina
PEEP  Positive End Expiratory Pressure (presiune pozitivd la sfarsitul expiratiei)
PET CT Tomografia computerizata folosind metoda emisiei de pozitroni
PIC Presiunea intracraniana
POCD PostOperative Cognitive Dysfunction (disfunctie cognitivd postoperatorie)
PPC Presiunea de perfuzie cerebrald
PPl Proton Pump Inhibitors (inhibitori de pompa de proton)
PSV  Pressure Support Ventilation (ventilatia cu suport de presiune)
Presiunea partiald a oxigenului in sangele venos
aPTT Activated Partial Thromboplastin Time (timpul de activare partiald
a tromboplastinei)
PVC Presiunea venoasa centrald
PVR Pulmonary vascular resistance (rezistenta vascularad pulmonara)
PWP  Pulmonary Wedge Pressure (presiunea de ocluzie in artera pulmonara)

Fractia de sunt
Q_ Fractiunea de debit cardiac neoxigenaté
Q, Debitul cardiac

REE Resting Energy Expenditure (consumul de energie in repaus)
RMN (IRM)  Rezonant& Magnetica Nucleard
RQ Respiratory Quotient (coeficientul respirator
RR Respiratory Rate (frecventa respiratorie)
REE Resting Energy Expenditure (consumul de energie in repaus)
RRT  Renal Replacement Therapy (terapia de inlocuire a functiei renale)
RV Residual Volume (volum rezidual)
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RVDEP

RVP

Sa02

Scv0,

SD

S|

SIMV, SMV

SIRS

SNC
SOFA

TBW
TA
TE

TNA

TDI
Tl
TISS

TLC
TNF
TOF
TPC

T

uTl

A
VAP
V.V,

Ve
vVCo

D
VILI
Vo

Right Ventricle End-Diastolic Pressure (presiunea in ventriculul drept la sfarsitul
diastole))
Rezistenta vasculara pulmonara

Saturatia cu oxigen in sangele arterial

Saturatia venoasa centrald a oxigenului

Standard Deviation (deviatia standara)

Stroke Index (volumul-bataie)

Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation (ventilafia impusa intermitenta
sincronizaté)

Systemic Inflammatory Response Syndrome (sindromul de raspuns sistemic la
inflamatie)

Sistemul nervos central

Sequential Organ Failure Assessment (evaluarea secventiala a insuficientei
organelor vitale)

Saturatia cu oxigen a sangelui arterial

Systemic Vascular Resistance (rezistenta vasculara perifericd)

Total Body Water (continutul total de apé in organism)

Tensiunea arteriald

Trace Elements (oligoelemente)

Total Nutrient Admixture (complex nutrititiv total)

Tissue Doppler Imaging (imaginea tisulard obfinutéd prin metoda Dopplen
Terapie intensivd

Therapeutical Intervention Severity Score (scor de evaluare a magnitudinii
interventiei terapeutice)

Total Lung Capacity (capacitatea pulmonara totala)

Tumor Necrotizing Factor (factor de necroza tumorald)

Train Of Four — test de evaluare a gradului de relaxare musculara

Total Pulmonary Capacity (capacitatea pulmonara totald)

Thrombin Time (timpul de trombina)

Unitatea de terapie intensiva

Ventilatie alveolara

Ventilator Associated Pneumonia (pneumonia asociata ventilatiei mecanice)
Volum Curent

Vital Capacity (capacitatea vitala)

Volumul GO, produs/evacuat

Spatiu mort anatomic

Volume Induced Lung Injury (leziune pulmonara provocata de volumul respirator)
Consumul de oxigen pe minut
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Criteriile de admitere a pacientului in
Tl

Evaluarea starii pacientului
Aparatura specifica in Tl

Criteriile de transfer al pacientului
din Tl
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Organizarea unitatii de terapie intensiva

Prezenta unui numdr relativ mare de pacienti pe o suprafata restrinsi, la
care se adaugi existenta unui numir mare de aparate, avind ca scop trata-
mentul §i monitorizarea pacientului grav, impune o organizare functionala
la nivel ridicat, care s3 permitd in orice moment o interventie de urgentd, si
in acelasi timp sd ofere toate conditiile necesare pentru o utilizare eficienta
a tot ce std la indeména personalului medical in vederea prevenirii si tratirii
oricirei complicatii.

1) Numarul de paturi de TI

Se presupune ci numarul de paturi de TT trebuie si acopere cam 10% din
totalul de paturi al unui spital general, aici fiind incluse si unititile de TT pe-
diatrica si neonatala. Experienta de zi cu zi, acumulata de-a lungul multor ani
indic lipsa de eficientd a unei unititi cu mai putin de patru paturi, si dificul-
tatea de a administra o unitate cu mai mult de 12 paturi de TL

In marile spitale, cu peste 1000 paturi, crearea a doui-trei unititi pa-
ralele pare a rezolva problemele functionale curente. Experienta arati ca
functionarea optimi a unei UTT este asiguratd atunci cind ea nu cuprinde
mai mult de 7-12 paturi.

Un alt punct important legat de numarul de paturi il reprezintd nevoia
de a crea citeva paturi de izolare, in scopul prevenirii infectiilor incrucisate,
un pericol evident in orice unitate de T1, tocmai din cauza spatiului relativ
mic pentru fiecare pat. Crearea unui numdr restrans de spatii inchise pare sa
rezolve aceasta problema.

De altfel, in multe dintre spitalele ,bogate” din lumea intreaga, unitatile
de TT sunt construite in asa fel inct fiecare pat se afld intr-un spatiu inchis si
izolat, denumit in engleza cubicle, o solutie ideala pentru prevenirea infectiilor
incrucisate, precum este si izolarea pacientilor imunodeprimati.

O solutie intermediara este reprezentatd de impirtirea fiecirei UTI in
doud jumititi mai mult sau mai putin egale, una asepticd pentru pacientii
ycurati®, adicd neinfectati sau cu probleme legate de sistemul imunitar, iar
cealaltd destinata pacientilor infectati, septica.

Standardul acceptat in prezent impune existenta unor pereti despartitori
intre doud paturi de T1, sau cel putin a unor perdele/paravane din plastic,
usor de inlocuit.

in principiu, in numeroase tiri existd trei niveluri de UTT:

Nivelul 1: UTT intr-un spital local, sau municipal, cu un numir relativ mic
de paturi. Aceastd unitate are drept scop principal ingrijirea postoperatorie
a pacientilor care necesita o supraveghere speciald dupa o interventie chirur-
gicald. In general, aceastd unitate nu va putea oferi pacientului internat o in-
grijire specializatd in caz de politraumi, de exemplu, i de aceea protocoalele
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indicd transferul intr-o unitate cu posibilititi terapeutice mai largi, dupa ce
situatia pacientului a fost stabilizata.

Nivelul 2: o unitate cu mai multe paturi, intr-un spital regional, si cu po-
sibilitatea unor ingrijiri specifice mai numeroase, datorita faptului ci perso-
nalul medical include un numar superior de medici ATT, dar se si bucura de
posibilitatea consultului oferit de specialisti in mai toate domeniile.

Nivelul 3: o unitate care se afld intr-un spital ale cirui posibilitati includ
orice tratament specific, inclusiv chirurgia cardiac, neurochirurgia etc.

Un pacient poate fi transferat dintr-o unitate mai mica intr-una mai dota-
td, cu mentiunea cd, inainte de toate, personalul de ingrijire va trebui s ajun-
gi la concluzia ci transferul poate fi efectuat fira a periclita situatia pacientu-
lui; cu alte cuvinte, pacientul este stabil din punct de vedere al functiilor sale
vitale si situatia sa va fi stabila in timpul transportului supravegheat.

Dintre toate cele relatate mai sus se desprinde ideea primordiald
a necesitdtii includerii medicilor ATT in proiectarea oricirei unitati de T1, iar
in felul acesta se vor lua in considerare toate aceste aspecte specifice organi-
zdrii activitdtii intr-o sectie/unitate in care absolut toti pacientii se afld intr-o
stare grava si a caror viatd este in pericol iminent.

Nu trebuie s uitdm faptul ¢ patul de TT este un pat ,scump®, in sen-
sul ci bugetul necesar tratamentului unui pacient in UTI il depiseste de ca-
teva ori pe cel afectat unui pacient internat intr-o sectie clinicd ,obisnuitd®.

De exemplu, date statistice din anul 2005, publicate in Statele Unite,
indicau urmitoarele costuri (in dolari), pe zi, pentru primele doui zile:
3 500 pentru un pacient neventilat i 11 000 pentru unul ventilat mecanic.
Dupa primele zile, costul tratamentului se egaliza pentru mai toti pacientii,
ajungand la cifre de 3 500-4 000 de dolari pe zi.

Un alt studiu, publicat in anul 2017, precizeaza costul total mediu al tra-
tamentului unui pacient in UTT: intre 50 000-75 000 dolari.

Paradoxul consta in dicotomia filozofiei de folosire a patului UTIL. Pe de
o parte tendinta este de a avea toate paturile ocupate 365 zile pe an, si aceasta
pentru a beneficia de costurile , fixe reprezentate de investitia pe echipament
dica la 65-70% din totalul bugetului). Dar pe de alta parte, exista nevoia (cel
putin teoreticd) de a pastra tot timpul un numdr (restrans) de paturi libere,
asigurdndu-se in acest fel posibilitatea de a primi in orice moment un pacient
grav a cirui viatd depinde de tratamentul oferit numai in UTT.

Se pare ci solutia de mijloc este cea reald, adica pastrarea, in mdsura
posibilititilor, a unui procent de 10-15% dintre paturi libere in orice mo-
ment pentru o internare de urgentd, deziderat dificil de respectat in realita-
tea de toate zilele.
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De aici derivi necesitatea folosirii de criterii stricte de admitere a pacientu-
lui in UTTI, evitAnd cazurile care pot fi tratate in altd sectie, dar si importanta
credrii de unitdgi ,intermediare® (de care am mai amintit), spre care pacien-
tul stabil poate fi indreptat si tratat in continuare, cu mijloace si personal mai
reduse, in conformitate cu situatia sa. Asa cum am mai amintit, este vorba
de pacienti care au beneficiat de tratamentul oferit de UTT si la care s-a ajuns
intr-un punct in care stabilitatea functiilor vitale este asigurata, dar inci nece-
sitd o supraveghere mai atentd, 24 de ore din 24, o cerinti pe care o sectie cli-
nici nu o poate oferi. Existenta acestor unititi reprezinti o solutie functionala
pentru utilizarea judicioasi a paturilor de terapie intensivi, deoarece astfel se
elibereazd paturi pentru pacienti care nu pot fi tratati eficient intr-o alti parte.

2) Personalul unitatii de TI

Poate este inutil, dar trebuie mentionat faptul de la sine inteles ci, in aces-
te unitdgi, nevoia de personal raportata la numarul de pacienti este cu mult
mai mare decat in orice alta sectie spitaliceasca.

Aceastd nevoie augmentatd isi are explicatia in citeva elemente specifi-
ce unitatii de TT:

e necesitatea, nu de putine ori, de a concentra personal pentru tratamen-
tul unui pacient care sufera de o complicatie foarte grava si care cere
o interventie rapidd si complexa, cum ar fi stopul cardiac, insuficienta re-
spiratorie acutd la un pacient neintubat, sau aparitia stirii de soc;

e nevoia de a limita pe cit se poate ingrijirea concomitentd a mai multor
pacienti de citre personalul mediu, cu scopul de a limita aparitia infectiilor
incrucisate.

Totodatd, nu trebuie omis faptul ci in prezent aparatura de monitoriza-
re la distanta a pacientului in UTT permite reducerea numirului de personal,
prin instalarea unei statii de monitorizare intr-un post central de lucru, care
oferd permanent date despre toti pacientii internati.

a) Personalul medical

Se pare cd nu existd date precise referitoare la numarul de medici rapor-
tat la numarul de pacienti internati in UTI. Dar prezenta fizici a cel putin
unui medic specialist/primar AT, in orele de activitate normala, este abso-
lut obligatorie, si in multe UTT acest medic este insotit de catre medicul sef
al unititii respective.

In plus, este evidentd necesitatea prezentei unui numir de rezidenti ATT,
in functie de numarul de paturi al fiecarei unititi, activitatea lor ficind parte
din programul specializirii in anestezie si terapie intensivi. In multe ¢iri ale
lumii, rezidenta in alte specialitati, in afara anesteziei, pretinde un stagiu de



Capitolul 1 « Functionarea unitatii de terapie intensiva | 5

3-6 luni intr-o unitate de T1, si acesti medici se aldturd personalului medical
permanent apartinind sectiei ATT.

Standardele actuale prevad necesitatea unui medic la fiecare 2-3 pacienti,
si a unui medic de garda la fiecare 7-12 paturi.

b) Personalul mediu

Si aici, situatia financiari a fiecirui spital isi spune cuvantul. In marile spi-
tale din Statele Unite sau Canada, calculul este foarte simplu: o asistentd/un
asistent medical pentru fiecare pacient, 24 de ore din 24.

Dar acest raport este departe de a reflecta situatia din cele mai multe spita-
le din lume, unde intr-o unitate de TI numarul personalului mediu este o/un
asistentd la doi sau chiar la trei pacienti.

In multe unititi de T1 existd si personal auxiliar, infirmiere, care ofera aju-
tor substantial in ceea ce priveste ingrijirea pacientului grav, prevenirea lezi-
unilor de decubit, igiena personald a pacientului etc.

c) Personalul paramedical

Uneori in TI, prezenta unui tehnician de aparaturi este evidentd, cel
putin pe timpul turei de dimineata. Acest tehnician se ocupd de intretinerea
multitudinii de aparate existente in fiecare UTT: ventilatoare, aparaturd de
monitorizare, aparatura ECMO (extracorporeal membrane oxygenators), pom-
pe de perfuzie, aparatura de dializi etc.

In multe spitale se asiguri accesibilitatea la un asemenea tehnician 24 de
ore pe zi, el ficAnd parte dintr-o echipi care asigurd buna functionalitate
a aparaturii existente in tot spitalul.

Prezenta unui/unei fizio(kineto)terapeut/e a devenit in ultimii ani o ne-
cesitate absolutd. El/ea participa in mod activ la tratamentul pacientului, cu
scopul de a evita (sau cel putin a diminua) riscul atrofiilor musculare, artro-
zelor produse de imobilitatea articulatiilor timp indelungat, precum si lezi-
unile de decubit.

Un loc important in functionarea UTT il ocupid si asistentul/asistenta
social/d. Aceasta pentru ci in unitatea TT se trateazd pacienti care in imensa
lor majoritate nu pot beneficia de un contact direct cu personalul de ingriji-
re. Din acest motiv, problemele lor nemedicale, cele legate de viata lor in afa-
ra spitalului, cad in sarcina familiilor. Pe lAnga obligativitatea mentinerii unui
contact permanent cu familiile celor internati in UTI, cu scopul informarii
continue asupra situatiei celui internat, de foarte multe ori este necesari re-
zolvarea unor probleme legate de responsabilitatea unui membru al familiei
din punct de vedere juridic, o persoani care poate reprezenta interesele pa-
cientului/pacientei din punct de vedere legal, cum ar fi, de exemplu, semna-
rea acordului informat pentru o interventie chirurgicala, care nu poate veni
din partea pacientului.



