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Revista Asistent

scoala noastra

Scoala Postliceald Ecologicd a fost infiinta-
ta in anul 1999, in cadrul Fundatiei ,,Actiunea
Ecologici Romana” pe baza unei constatari
umaniste si preventive: pentru sandtatea Omu-
lui este primordiala ,,sandtatea” Naturii.

Avénd in vedere insd cd aceastd conditie
este necesard dar nu si suficientd, Scoala noas-
trd are o nobild misiune de a pregati specialisti
care sd contribui la mentinerea sanatatii oame-
nilor.

Pentru aceasta, unitatea noastrd de invata-
mant si-a propus fundamentarea pregatirii pro-
fesiilor din domeniul sanatatii pe urmdtorii trei
piloni: medical, ecologic si ortodox.

Am ciutat si ciutdim permanent solutii pen-
tru adaptarea la cerintele din acest domeniu si
la perfectionarea diferentiata, centratd pe elev.

Astfel, incepand din acest an scolar colabo-
ram cu firma MEDIKO HIRE din Germania,
formand, pentru scolarizare si asigurare locuri
de munca dupa absolvire, in Germania.

Pentru inceput, vom pregati Asistenti Me-
dicali Generalisti (AMG-isti) in clase bilingve,
romano-germane.

Desigur, continudm pregitirea si in alte cla-
se bilingve; pentru engleza, italiana sau spanio-
14, in functie de solicitarile elevilor.

Continuam, de asemenea cu specializarea
Asistent Medical de Farmacie (AMF) si cu noi
autorizari/ calificari care sa ,,contribuie la sana-
tatea Omului si a Naturii”.

Oferta noastrd scolard va fi publicatd prin
diferite mijloace de informare: site-ul scolii, pa-
ginile de facebook, postere, pliante, comunicate
radio si televiziune.

Presedinte/Director
Prof./ mat. pr. Teclu Codresi

10.06.2016



Viata si sanatatea

ELEMENTE DE COMUNICARE
IN FARMACIA CU CIRCUIT DESCHIS

O bund comunicare cu pacientul este 0 con-
ditie absolut necesari pentru ca acesta si aibi
acces la o ingrijire farmaceutica de calitate, la
standarde moderne. In mod obisnuit, comunica-
rea se defineste ca schimbul de informatie intre
doud sau mai multe parti.

Farmaciile de circuit deschis sunt atat unitati
de ingrijire a sAnatatii cit si unitati comerciale.
Caracterul acesta dual isi pune in mod necesar
amprenta asupra comunicdrii in farmacie. Fires-
te, existd diverse categorii de farmacii de circuit
deschis, diverse momente ale zilei si diverse ti-
puri de pacienti; in plus comunicarea este mai
degrabd o competentd si mai putin un ansamblu
de cunostinte.

O proastd comunicare cu pacientul are conse-
cinte nefavorabile atat pentru acesta cat s1 pentru
asistentul de farmacie/farmacist: transmiterea de
informatii partial adevirate, false sau incomple-
te, prelungirea excesiva a timpului de consiliere,
recomandari nepotrivite (cu cresterea costurilor,
timpului de tratament si reactiilor adverse), con-
fuzie i dezinteres al pacientului, necomplianta,
deteriorarea imaginii pe care asistentul de far-
macie/farmacistul o are in fata pacientului.

Situatia generald abordata in acest text va fi
una defavorabild: un moment aglomerat in far-
macie, situatie in care serviciul farmaceutic de
ingrijire a sanatatii trebuie prestat intr-un timp
foarte scurt, de ordinul a citeva minute. in astfel
de situatii, comunicarea trebuie si fie eficientd,
clard, fard ambiguitati. La sfarsit, ambii partici-
panti, trebuie sd detind minimul necesar de infor-
matie pentru ca interviul s fi fost eficient. Din
punctul de vedere al pacientului, acest minim
implica doua categorii de informatie: ce trebuie
sa facd in continuare si cind. Pentru farmacist/
asistent de farmacie, minimul de informatii ne-
cesare este mult mai amplu. Pentru a face o re-
comandare, farmacistul/asistentul de farmacie
trebuie sa afle: cine este pacientul (de multe ori

Prof. Farm. Adriana-Camelia Mitea

Se presupune aprioric ca persoana din fata ghige-
ului este pacientul), daca pacientul se afli intr-o
situatie speciald (varstnic, copil, femeie insirci-
nata sau care aldpteazi), care este problema re-
clamata, unde este localizatd, cat de intensa este
aceasta problema, de cat timp se manifests, este
recurenta sau nu, s-a incercat un tratament ante-
rior si care a fost rezultatul, pacientul banuieste
sau nu cauza problemei, pacientul ia alti medi-
catie, pacientul are alte probleme de sinitate cu-
noscute, pacientul are alergii cunoscute. in plus,
pe masura ce farmacistul/asistentul de farmacie
isi clarifica situatia si planifica o recomandare,
trebuie sa verifice dacid nu cumva aceasti re-
comandare e nepotrivita pacientului, din cauza
unor reactii adverse, de exemplu. Astfel, in ca-
teva minute, farmacistul/asistentul de farmacie
trebuie sa descopere raspunsul la aproximativ o
duzina de intrebiri, lucru nu tocmai simplu. In
acest scop, farmacistul/asistentul de farmacie va
oferi pacientului intreaga sa atentie si se va stri-
dui sa obtini atentia acestuia.

Comunicarea se clasifici in doui catego-
rii: comunicare non-verbala si verbali. Pentru
ambele categorii, farmacistul/asistentul de far-
macie va trebui si emiti semnalele corecte si
sd fie atent la semnalele emise de pacient. Din
clementele non-verbale cele mai importante
sunt: contactul vizual denoti incredere, atentie,
sinceritate §i dorinfa de comunicare; expresia
fetei este un bun indicator al stirii emotionale;
atitudinea influenteaza direct si puternic prima
impresie; postura inchisi (membre incrucisate)
sau deschisd (membre neincrucisate) afecteazi
direct comunicarea; distanta intre interlocutori s
variatia acesteia indica tendinta sau nevoia paci-
entului (nevoie de comunicare, de intimitate sau
plictiseald si tendinta de a incheia interviul).

Multd vreme comunicarea, verbali sau
non-verbald, a fost consideratid o abilitate (in-
nascutd) si nu o competentd (dobanditi). Desi
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talentul comunicarii are o componentd nativi
importantd, aptitudinile se pot imbunititi dra-
matic prin exercitiu.

Elementele non-verbale si cele verbale se
sustin reciproc, pentru o bund comunicare. Par-
tea verbald a comunicarii consta in receptie (as-
cultare), emisie (interogare, consiliere) si feed-
back. In majoritatea cazurilor, mai importante
pentru deslusirea cazului sunt ascultarea si fe-
edback-ul.

Este greu sa asculfi deschis o expunere daci
se pleacd cu prejudecati despre pacient (,,batra-
nii au un anumit tip de probleme”) sau simpto-
matologie (,,aceastd problemd apare mai mereu
din cauza cutare”). Trebuie ascultat pacientul in-
dividual, ca atare, i nu pre-incadrat in anumite
categorii pe baza prejudecatilor farmacistului/
asistentului de farmacie. Altfel, atentia scade si
existd posibilitatea ratarii de informatii impor-
tante.

Un element foarte important al comunicirii
este limbajul folosit, regula de bazi spune ci
acesta trebuie sa fie potrivit nivelului de educa-
tie si comunicare al interlocutorului. Chiar daca
scopul principal al discutiei il reprezintd educatia
pacientului, farmacistul/asistentul de farmacie
trebuie sa fie constient ¢d in decursul unui scurt
interviu, pacientul nu poate absorbi mai mult de
2-3 notiuni si/sau termeni noi. In cazul in care
situatia face obligatorie introducerea a mai mult
de 2-3 termeni noi, cea mai buna solutie rimane
cuvéntul scris. Desi interogarea pacientului este
secundard ca importanta ascultdrii, farmacistul/
asistentul de farmacie trebuie s controleze foar-
te bine si aceasta ramurd a comunicirii verba-

le, pentru a putea obtine duzina de raspunsuri
mentionate mai sus din cateva intrebari, intr-un
timp foarte scurt. Se vor urmari citeva obiective
principale, i anume: evitarea comunicarii am-
bigue citre pacient, identificarea si clarificarea
ambiguitatilor emise de citre pacient si evitarea
intrebarilor al caror raspuns nu aduce un plus
de informatie. In functie de pacient si de situ-
atie, farmacistul/asistentul de farmacie va opta
intre intrebdri deschise (la care pacientul este
incurajat sd spuna cat mai multe despre situatia
reclamatd) i intrebari inchise (la care pacientul
va fi tentat sa raspunda in céteva cuvinte). Un
exemplu de intrebare deschisa poate fi ,,descri-
eti-mi durerea”, in timp ce o intrebare inchisi ar
fi ,,unde va doare”.

Primul element pe care farmacistul/asisten-
tul de farmacie trebuie sa-1 stabileasca este iden-
titatea pacientului. Din pacate, de foarte multe
ori se presupune fara verificare ca pacientul este
persoana din fata ghiseului. Greseala poate trece
nedetectatd dacd in continuare modul de abor-
dare este impersonal (,,produsul se ia cu un pa-
har de apa”, ,,se aplicd seara”, etc). Mai mult,
raspunsurile la intrebarea ,,pentru cine e” pot
fi ingelatoare: crema solicitatd pentru ,,biietel”
poate fi destinata unui copil, unui adult sau unui
animal de companie. Nu trebuie sa uitim nici
posibilitatea situatiei speciale — sarcind, alapta-
re, copil, varstnic. Problema reclamata poate fi
,»oferitd” de interlocutor direct (,,aveti ceva pen-
tru deranjamente stomacale™), sau trebuie dedu-
sa din produsul solicitat. De obicei, intrebirile
deschise se potrivesc cel mai bine. Deslusirea
problemei acuzate trebuie sa ofere raspunsurile
la 0 gama de intrebari: localiza-
re, intensitate, recurentd — si daca
da, tratament anterior si rezultatul
acestuia. Evaluarea altor posibile
probleme de sanatate este o sarcini
care se realizeaza cel mai bine cu o
combinatie de intrebari deschise si
inchise. Intrebarile deschise sunt
de tipul ,,aveti si alte probleme de
sdnatate? Luati si alt tratament?”,
in timp ce intrebarile inchise ve-
rifica calitatea informatiei oferite
,cand v-ati luat ultima oara tensiu-
nea si cat a fost”, ,,ametiti daca va
ridicati brusc de pe scaun?”. Din
punctul de vedere al pacientului,
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e multe ori ,,nu stiu s3 am probleme cu inima”
sau ,,nu mi-am luat recent/niciodatd tensiunea”
este echivalent cu ,,nu am probleme cu inima”.
Evaluarea pacientului trebuie sd se incheie cu
verificarea informatiilor dobandite: ,,dacd am in-
teles bine, sotul dumneavoastra manifesta aceste
simptome, a mai avut, ocazional, s-a tratat cu
produsul cutare, si i-a facut bine. Este corect?
Ce doriti sa mai adaugati?”. Verificarea permite
ambilor interlocutori sa sistematizeze $i sa ve-
rifice calitatea informatiei schimbate, si ofera
pacientului/apartindtorului sansa sa completeze
informatia, in caz ca a omis anumite elemente.
Tot modul de adresare trebuie s fie deschis si
sa solicite informatie utila — a se vedea diferenta
intre ,,ce dorifi sd mai adaugati?” si ,,dorifi s
mai adaugati ceva?”.

Evaluarea va fi urmatd de o recomandare.
Natura acestei recomandari este foarte deschisa
si variaza de la caz la caz. Poate fi vorba de un
produs medicamentos din gama OTC-urilor, de
un supliment alimentar, de o vizita la medic, de
intreruperea utilizarii unui produs, de schimba-
rea stilului de viata, etc. Recomandarea trebuie
sa fie cat mai usor de inteles si de refinut pentru
pacient: suport verbal (,,de trei ori pe zi, dupa
mesele principale, dimineata, pranz §i seara”),
scris (pe cutie, plic sau/si pe un bilet separat, mai
ales in cazul polimedicatiei) si vizual (trei dege-
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te ridicate, de preferinta iIn momentul in care se
rosteste si cifra).

Intrebari inselitoare — si pentru pacient, si
pentru farmacist — si de multe ori absolut inutile,
sunt cele de tipul: ,,stiti sd luati acest produs?” sau
,-ati mai folosit acest produs?”. Ambele nu veri-
fica daca pacientul stie cum se utilizeaza corect
produsul. intrebarea salvatoare este ,,spuneti-mi/
aratati-mi cum vefi folosi produsul”. Din nou,
limbajul trebuie sa fie cat mai putin ambiguu:
,Jluati cu o ora inainte de micul dejun” este pre-
ferabil fata de ,,a se administra pe stomacul gol”.
Alte informatii importante pentru pacient sunt:
ce trebuie sa se intdimple (respectiv ameliorarea
situatiei), ce nu trebuie sa se intdmple (reactiile
adverse), ce sd faca dacd lucrurile nu merg bine
(nu apare ameliorare sau apar reactii adverse),
ce sa facd daca uita sa ia o doza.

In incheiere meritd subliniat ci daca, la ie-
sirca din farmacie pacientul nu stie ce are de
facut, serviciul de ingrijire farmaceutica a esuat
in mare parte sau in totalitate, iar pacientul ar fi
putut la fel de bine sa ridice produsul de pe un
raft al unui magazin sau benzinarii.

Oricat timp dedicat studiului teoretic nu poa-
te inlocui exercitiul practic mai ales intr-un do-
meniu atat de plurivalent precum comunicarea
in farmacie.
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TRATATI SINUZITA
CU SERIOZITATE!

Durere de cap, nas infundat, senzatie
de cap greu, oboseala, stari febrile... Aces-
tea sunt doar cdteva dintre simptomele
care prevestesc aparitia suparatoarei sinu-
zite. Ce declanseaza sinuzita si cum poate
fi tratata, aflati in cele ce urmeaza.

Sinuzita reprezinta infectarea mucoa-
sei care captuseste interiorul foselor nazale
si sinusurile. Partile cele mai afectate de
aceasta boala sunt sinusurile, cavitati situ-
ate in jurul narilor, ce au rolul de a incalzi
aerul si de a mentine echilibrul capului.
Datorita faptului cd acestea comunica cu
fosele nazale, ele se aerisesc odata cu res-

piratia si elimind secretiile prin fosele na- __
zale atunci cand acestea nu sunt afectate de

boala.

Sinuzita poate fi acuta sau cronica.

Sinuzita poate fi:

* Acutd — de obicei cauzata de o infla-
matie virala, dureaza in jur de patru sapta-
mani daca nu este tratatd adecvat);

* Cronica — declansata de infectii bac-
teriene sau fungice. Aceasta poate cauza
modificdri permanente ale mucoasei care
captuseste sinusurile si poate duce la com-
plicatii, cum ar fi bronsite, traheite, dar si
infectii oculare sau chiar meningite.

De cele mai multe ori, sinuzita este pre-
cedata de o raceald sau de o alergie produsa
de substantele poluante din mediu, de aerul
rece, umiditate, alcool sau parfum. Semne-
le se prezinta ca o inrautatire a simptome-
lor racelii dupa o perioada de 5-7 zile.

Cauzele sinuzitei

Caugzele aparitiei sinuzitei sunt nume-
roase si foarte diverse. Printre cele mai
frecvente se numara factorii de natura in-
fectioasa (virusuri, microbi) sau deviatia

Elevii: Anamaria — Mihaela Oprea, anul I AMG
Corina-Loren Jianu, anul I AMG

Alina-lIonela Fiertu, anul I AMG

Coord. Dr. Miadilina Zamfir

Sinusuri sanatoase

Sinus frontal

Sinus sfenoidal

de sept, rinitele, polipii, iar in cazul copiilor, reac-
tiile alergice.

Simptomele sinuzitei

Simptomele specifice acestei boli se manifesta
la inceput ca o simpla raceald insa, netratate, pot
duce la complicatii serioase:

* infundarea nasului;

* Secretii purulente si urat mirositoare;

* Durere de cap in jurul fruntii si deasupra
sprancenelor;

* Senzatie de cap greu;

e Oboseala;

* Dureri in spatele ochilor;

* Mici stari febrile;

* Dureri de dinti;

* Diminuarea sensibilitatii gustative.

Aceastd afectiune a sinusurilor are doud va-
riante de manifestare in ceea ce priveste cauzele
aparitiei ei. Dintre afectiunile ORL, sinuzita re-
prezinta aproximativ 25% si procentul se afla in
continua crestere.
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' Tipuri de sinuziti

In functie de simptome si localizare, putem
distinge doua tipuri de sinuzita:

 Sinuzita maxilara, unilaterala sau bilate-
rala, se manifesta printr-o durere localizata la
nivelul maxilarului, cu trimitere spre dintii su-
periori sau spre ochi. Acest tip de sinuzita este
insotit de secretii nazale abundente si purulente,
dar si de o stare febrila persistenta. Durerea re-
simtitd in cazul acesteia se accentueaza la aple-
carea capului.

« Sinuzita frontala, unilaterala sau bilatera-
1a, este caracterizatd prin durere si sensibilita-
te la nivelul fruntii, secretii nazale purulente,
miros neplicut si febra. In cazul aparitiei unei
dureri la palparea arcadei superioare de la ni-
velul radacinii nasului, sinuzita frontala poate fi
iminenta.

Tratament medicamentos pentru sinuzita

La baza tratamentului pentru sinuzita stau
adesea antibioticele, care pot fi administrate
numai la recomandarea medicului. Pe langa
aceste medicamente se mai pot adauga si anti-
inflamatoare sau dezinfectante nazofaringiene.
Daca tratamentul este urmat conform indicati-
ilor, sinuzita poate fi vindecatd in aproximativ
doua saptamani in cazul sinuzitei acute si in trei
saptamani in cazul celei cronice.

Tratament chirurgical pentru sinuzita

- chirurgie endoscopica

- chirurgie clasica

- chirurgia endoscopica

Aceasta procedurd permite o mai buna si
precisd vizualizare a zonei afectate fara a fi ne-
voie de alte incizii externe. Ca urmare, vor exis-
ta mai putine umflaturi, sangerari, disconfort si
recuperarea postoperatorie va fi mai rapida.

Chirurgia clasica

Interventia chirurgicald asupra sinusurilor,
spre deosebire de alte tipuri de operatii in care
o parte din organul sau tesutul bolnav este inde-
partat implica crearea altei cai de comunicare
la nivelul sinusurilor fata de cele deja existen-
te, alaturi de indepartarea mucoasei inflamate si
de eliminarea mucozitatilor purulente. Trebuie
subliniat ca ingrijirea post-operatorie este la fel
de importanta ca si operatia in sine.

Metodele alternative de tratare a sinuzitei
dau rezultate numai in cazul in care sunt folosi-
te impreuna cu tratamentul medicamentos reco-
mandat de medic.

» S-a dovedit cd tinctura de propolis poate
avea efecte uimitoare dacd se toarna zilnic céte-
va picaturi in fiecare nara.

» Bitterul suedez poate fi folosit sub forma
de comprese care se aplica pe frunte in fiecare
seara, timp de 15 minute. Sucul de varza alba
proaspata turnat in nas in fiecare seara poate
da rezultate satisfacatoare. Ca metoda populara
striveche este cunoscuta inhalatia cu usturoi si
otet, care se prepara din usturoi ras, o lingurita
de otet de mere si apa clocotitd. Procedura se
poate face de doua ori pe zi, dimineata, pentru
ca sinusurile sa fie eliberate intreaga zi. Zea-
ma de lamaie reprezintd un antiinflamator si un
dezinfectant recunoscut. Prin turnarea unei pi-
caturi in fiecare nara, ea poate ajuta la eliberarea
sinusurilor. Inhalatiile se pot prepara cu ajutorul
esentelor extrase din catind, brad, menta sau su-
natoare.

Evitati frigul, curentul si fumul de tigara,
deoarece inrautatesc simptomele afectiunii si
pot cauza complicatii.

Bibliografie:

Obreja S., E. Ionita, Mitroi M. - Lexicon al
diagnosticului in otologie, Editura Didactica si
Pedagogica, Bucuresti, 1998;

Moga L. - O.R.L. pentru medicul practicant,
Editura Aura, Timisoara, 2008
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PORFIRIILE

Se stie ca reglarea deosebit de eficientd a
biosintezei hemului asigura inclusiv producerea
intermediarilor in cantititi dictate strict de
necisititile de moment ale organismului viu.
De aceea, in conditii fiziologice, cantitatile in
exces de altfel de intermediari, care se elimini
prin urind sau fecale, sunt foarte mici.

Deficiente enzimatice diverse determina
stari patologice caracterizate prin eliminarea
crescutd a unora dintre intermediarii din
biosinteza hemului; aceste stiri poarta numele
de profirii.

Porfiriile cauzate de defecte enzimatice
ereditare se numesc primare; cu o exceptie,
fiecare porfirie primari este cauzati de sinteza
deficitara a unei singure enzime din toate
cele implicate in sinteza hemului. Porfiriile
secundare sunt consecutive altor afectiuni ca de
exemplu intoxicatiile sau diabetul cu acidoza.

Desi in majoritatea tipurilor de porfirii
defectul enzimatic este prezent in mai multe
tesuturi, consetintele se manifesta prioritar la
nivelul unora dintre acestea. Mai frecvente
sunt porfiriile hepatice, porfiriile eritropoietice,
uneori mixte (eritropoietice si hepatice).

Principalele porfirii hepatice acute cu de-
terminism genetic sunt porfirina acutd inter-
mitentd, porfiria cutanea tarda, coproporfiria
s1 porfiria variegata.

Ele au o serie de elemente comune, cum
ar fi: transmiterea autosomal determinata,
manifestarea simpotamatica tarzie, respectiv
la pubertate (deseori ramanand latenta toata
viata), debut provocat frecvent de factori
externi, in special medicamentosi (sulfamide,
estrogeni, barbiturice, anticonceptionale). Din
punct de vedere biochimic, la debutul oricareia
din cele trei tipuri de porfirii se semnalizeazi
o eliminare crescutd de acid §-aminolevulinic
si porfobilinogen in urind, cat si o activitate

Elev: Daniela Alina Florescu, anul | AMG
Coord. conf. dr. Liana-Simona Sbirna

ridicatd a 3-ALAS hepatice. Pe acest fond
comun exista desigur caracteristici clinice si
biochimice pentru fiecare tip de porfirie hepatica
ereditara.

Porfiria acuta intermitentd apare la
persoane heterozigote pentru gena responsabila
de producerea uroporfirinogensintetazei.
Activitatea scazuta cu circa 50% a acestei
enzime la bolnavi fatd de cei normali determina
acumularea unor cantitati crescute de acid
d-aminolevulinic si porfobilinogen care se
elimind prin urind. Cei doi compusi sunt
incolori, dar in contact cu aerul si lumina ei se
polimerizeaza, formand compusi colorati, ceea
ce ar face ca urina acestor bolnavi si se inchidi la
culoare in timp. Curent se semnaleazi cresterea
activitatii 5-ALAS hepatice. Asa cum s-a aratat
anterior, activitatea 3-ALAS este controlata si
prin mecanismul de tip inductie-represie, care
opereaza dependent de concentratia hemului.
Utilizarea masiva a acestuia pentru producerea
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Ue citre ficat a hemoproteinelor implicate in
metabolizarea medicamentelor care declanseaza
boala este factorul care determina cresterea
activitatii 5-ALAS.

La persoanele fara defect in sinteza
uroporfirinogen sintazei acest mecanism de
reglare nu este insotit de cresterea eliminarii de
acid 8-aminolevulinic si porfobilinogen.

Recent s-a ardtat ca in porfiria acuta
intermitentd se incadreaza si cazurile, foarte
rare, in care defectul enzimatic este la nivelul
porfobilinogensintazei. Simptomele clinice
ale bolii sunt variate: dureri abdominale cu
varsaturi, paralizii periferice ce pot cuprinde
musculatura respiratorie. Cauza durerilor
abdominale este sigur o perturbare a inervatiei
vegetative care la nivelul intestinului se
manifestd prin peristaltism necontrolat, cu
spasme si dilatatii. Tulburérile la nivelul
sistemului nervos periferic duc la pareze si
parilizii, iar leziunile in sistemul central duc,
dupa localizare la Parkison, psihoze, halucinatii.
Cercetarile recente atesta ca, cel putin la
nivelul sistemului nervos, acumularea de acid
d-aminolevulinic si porfobilinogen blocheaza
ATP-aza Na-K.

Porfiria cutanea tarda, numita si porfiria
hepaticd cronicad, este cea mai frecvent intalnita
porfirie. Este cauzatd de deficienta partiala a
uroporfirinogen dacarboxilazei. Caracteristicile
biochimice ale bolii sunt eliminarea de
uroporfirinogen 11l si uroporfirinogen 1,
principala deosebire fata de celelalte porfirii
hepatice fiind ca la debutul bolii eliminarea de
acid d-aminolevulinic si porfobilinogen este
doar usor crescuta sau chiar normala.

Principalele manifestari clinice sunt fotosen-
sibilitatea cutanata (eriteme, vezicule, cicatrici),
dar si tulburari abdominale si neurologice, care
sunt exacerbate de estrogeni, alcool si unele
medicamente. Analiza de organe reliefeaza o
flurescenta intensa a ficatului (datorita cantita-
tilor mari de porfine), in timp ce eritrocitele si
celulele méaduvei spindrii nu sunt fluorescente.
Pe baza unor date experimentale recente, foto-
sensibilitatea cutanata este interpretatd astfel:
cand sunt in exces, uroporfirinogenii 1 si 111
difuzeaza in piele, unde in contact cu lumina
trec in stari excitate capabile sd reactioneze
cu O, — stari in care se produc radicali, ca, de

exemplu: ionul superoxid (-O,), hidroxil (-OH)
si altii, inclusiv H,O,.

Acesti radicali ataca lizozomii si alte
organite celulare, situatie in care din lizozomi
se elibereazd enzime care atacd tesutul cutanat,
producandu-se efectele mentionate anterior.

Coproporfiria ereditard este cauzata de
defectul enzimatic ereditar in biosinteza
coproporfirinogen oxidazei, enzima
mitocondriald care catalizeaza conversia
coproporfirinogenului 11l in coproporfirinogen
IX. Se caracterizeaza prin eliminare renala
(mai putin prin scaun) a unor cantitati excesive
de coproporfirinogen 1. In contact cu aerul,
coproporfirinogenul 11l este oxidat rapid la
coproporfirind 111, care este colorata in rosu.

Siin cazul acestei porfirii, la debut se elimina
cantitdti crescute de acid d-aminolevulinic
si porfobilinogen. Sub acest ultim aspect,
ca si din punctul de vedere al debutului
(administrarea de medicamente ca barbituricele
st tranchilizantele), inclusiv a manifestarilor
clinice (dureri abdominale si afectiuni ale
sistemului nervos), coproporfiria eriditara
se aseamand cu porfiria acutd intermitenta.
Tabloul clinic al bolii este completat insd cu
fotosensibilitatea cutanta.

Porfiria variegata sau protocoproporfiria
ereditara are drept cauza, dupa unii autori,
numai sinteza defectuoasa a protoporfirinogen
oxidazei. Dupa altii, la acest defect se aduga
si 0 incapacitate de sintezd a ferochelatazei
(hemsintazei). Boala apare rar si aproape
numai in zona Africii de Sud. Biochimic,
se manifestd prin excretia excesiva de
uroporfirind, coproporfirind si protoporfirina
prin fecale si urina. Alaturi de acesti precursori
al hemului apare si o porfirina antipica, notata
X, hidrofila, ce are atasat un rest peptidic.
Eliminarea de intermediari este uneori crescuta
s1in stari latente. Plasma acestor bolnavi are o
fluorescenta rosie intensa. Simptomele clinice
sunt asemanatoare cu ale coproporfirinei
ereditare, inclusiv fotosensibilitatea cutanata.

Porfiriile eritropoietice sunt porfiria
eritropoieticd congenitald $i protoporfiria.

Porfiria eritropoietica congenitald este o
boald rara, al carei defect metabolic primar
este sinteza defectuoasa a uroporfirinogen III
cosintetazei.
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Prin urmare, se produc cantititi mari de
uroporfirinogen 1 si de coproporfirinogen 1,
care se elimina prin urind si fecale. Ca si in
cazul porfiriilor hepatice, porfirinogenii se
oxideazd rapid la porfirinile corespunzitoare,
urina c@patand culoare rosie si prezentand
fluorescenta sub actiunea radiatiei ultraviolete.
Diagnosticul diferentiat fata de porfiriile hepatice
se bazeaza si pe faptul ci eliminarea urinari de

acid d-aminolevulinic si porfobilinogen este

normala.

Acumularea de uroproporfirinogen 1 si
coproporfirinogen | in eritrocite diminueazi
durata de viatd a acestora (prin hemoliza),
scazand si depozitele eritrocitare din maduva
osoasa. Creste eliminarea de bilirubina.

Cei doi porfirinogeni | difuzeazi in tesuturi,
in special in piele, cartilaje si rinichi. Clinic se
constata hepatomegalie, fotosensibilitate foarte
mare cu producere de eriteme si vezicule care
lasa cicatrici. Uneori apar deformatii la fata si
maini. Depozitele mari de porfirinogeni 1 (care
se transforma in porfirina 1) din dinti determina
colorarea in rosu a acestora si fluorescenta
la iradieri cu ultraviolete: acestea sunt alte
caracteristici care permit diagnosticul timpuriu
al bolii.

Protoporfiria este determinati de deficienta
sintezei ferochelazei si este asocitd chimic
cu producerea de urticarii in urma expunerii

la lumina. Eritrocitele, plasma si fecalele
contin mari cantitati de protoporfirina 1X,
iar reticulocitele (eritrocitele tinere) si piclea
prezintd fluorescentd rosie. Coproporfiriile
secundare sunt mult mai frecvente decat
cele determinate genetic. Multe boli — intre
care hepatitele, anemia pernicioasi, ca si
intoxicatiile cu metale grele (plumb) sau cu
substante organice (benzen, alcool, tetracloruri
de carbon) — pot duce la eliminiri crescute de
porfirine. In bolile hepatice cu colestazi se
gasesc deseori uro- si coproporfirinogen de tip 1.

In general, mecanismul producerii copro-
porfirinogenilor secundari nu sunt cunoscute.
In intoxicatiile cu plumb, se pare ci are loc o
substituire a fierului cu plumbul, sinteza he-
mului in médduva osoasa si ficat fiind mai putin
perturbata.

Bibliografie:

Dinu, V., Trutia, E., Popa-Cristea, E.,
Popescu, A., Biochimie medicald, Editura
Medicala, Bucuresti, 2000;

http://sanatate.bzi.ro/
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" EFECTELE FUMATULUI
PASIV LA COPIL

Dr. Claudia Petrisor

Nimeni nu mai contestd astdzi cid fumatul
este nefast pentru sanatate. Dacd numdarul fuma-
torilor este atit de mare, acest lucru este o ur-
mare a faptului ca ei sunt dependenti — fizic si
psihic - de tigara.

Din ce in ce mai multe studii indica faptul ca
fumatul pasiv dauneaza grav sanitatii, inhalarea fu-
mului de catre nefumdtori prin poluarea aerului din
spatiile inchise cu fum de tigard, denumit si ,,taba-
gism pasiv” sau ,,fumat pasiv” avand consecinte se-
rioase asupra sanatatii acestora. Milioane de adulti
dar si de copii sufera zilnic din cauza fumului, aca-
sa, la locul de munca sau in locuri publice.

Studiile clinice au demonstrat ci fumitorii
pasivi prezintd mai frecvent boli ale ciilor res-
piratorii sau simptome de dificultiti respiratorii.
Cei care fumeaza isi asumai acest risc atunci cand
is1 aprind figara. Dar, cati dintre ei se gndesc ci
fumul le face rau si celor din jur? Studiile arati
ca dupd o ord petrecutd intr-o camer3 in care sc
fumeaza, nefumatorul inhaleaza cantitati egale
de nitrozamine cu cele existente in 15 tigari.

S-au studiat efectele fumatului pasiv in pri-
mul rand la copii. S-a dovedit existenta unor
diverse consecinte negative, mai ales o suscep-
tibilitate mai mare ca acestia si prezinte infectii
ale tractului respirator, inflamatii otice si astm,
precum si o incetinire a dezvoltirii capacititii
pulmonare. Copiii expusi in mod constant la
fumul de tigard sunt spitalizati mai des decat
ceilalti copii si lipsesc frecvent de la scoald din
cauza dificultatilor respiratorii. S-a constatat ci
nou-nascutii fumatoarelor au adesea o greuta-
te mai micd la nastere, adica in jur de 2500 de
grame, iar greutatea va fi cu atdt mai mica fata
de cea normala cu cat femeia insdrcinati fumea-
za mai mult. De altfel, rata mortalitatii copiilor
in ultimele zile ale sarcinii sau in primele zile Bibliografie:

dupd nastere este mai ridicati in cazul mamelor Danicla Slavu - Importanta protejdrii copi-

fumat.o.are decat in cazul mamelor nefgmatogre. ilor de fumatul pasiv, Redactor Despre copii.
Sugarii mamelor furr.xatoare sunt pr§dlspu§1 S com, 2008;
se imbolndveasca mai frecvent in primul lor an

de viata. Dupa nastere, existd la nou-nascuti ris-

‘1,/'

cul de ,,moarte subita” a carer probabilitate este
strans legatd de consumul de tutun al mamei. Pe
scurt, copiii care au parinti fumitori suferd mai
frecvent de bronsite acute decat cei ai caror pa-
rinti sunt nefumatori.

La copii si adolescentii care respird in mod
constant fum, se pot observa diverse forme de
iritare a cailor respiratorii: tuse, expectoratii,
insuficienta respiratorie, wheezing (suieraturi).
Acesti tineri suferd, de asemenea, in mod frec-
vent de repetate inflamatii otice si de amigdalite.
Fumatul pasiv la copii si la adolescenti intensifi-
ca riscul acestora de a fi predispusi la astm.

Este mult mai eficient si prevenim efectele
nocive ale fumatului pasiv decat sa tratam efec-
tele sale. Masurile preventive pot fi clasificate in
trei grupe:

- informatii: repetate campanii de prevenire
anti-tutun si informarea marelui public asupra
efectelor nefaste ale fumatului

- masuri de amenajare: crearea unor zone
bine delimitate pentru fumitori si nefumitori in
locurile si spatiile publice

- dispozitii legale: limitarea fumatului in lo-
caluri si la serviciu.

Daniela Slavu - Copiii si fumatul pasiv, Re-
dactor Desprecopii.com, 2012
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ASISTENTUL MEDICAL

FATA IN FATA CU REALITATEA

In urma cu aproximativ un an m-am inscris la
Postliceala Ecologica ,,Sfantul Stefan” firi prea
mari asteptdri, dar cu o dorintd avidd dupa cu-
noastere. Reflectdnd asupra fiecarei zi in care am
invatat lucruri noi si in care am legat noi relatii,
nu regret ca am pornit pe acest drum. A fost pri-
mul pas cétre o carierd medicala reusita. Totusi,
nu a fost atdt de usor pe cit credeam ci va fi.

Un aspect important a fost colectivul alaturi
de care am pornit in aceasta cilitorie prin lumea
misterioasd a asistentilor medicali. Am ajuns si
fim uniti, s ne explicam unii altora ce nu am inte-
les si s@ incercdm sa ducem la bun sfrsit ceea ce
ne-am propus. Dedicatia profesorilor ne-a fost de
mare ajutor, unii dintre ei cu o experienti didacti-
ca vasta, alfii cu o experienta practici uimitoare,
prin insasi profesia de asistent medical. Daci la
inceput nu intuiam prea bine ce aparate si siste-
me ascundem in interiorul nostru sau cum func-
tioneaza acestea, acum, datoritd unei ,,doamne
doxe” putem descrie cu lux de amanunte fiecare
componenta a corpului uman. Cat despre tehnici-
le de ingrijire, realizarea planurilor de nursing si
administrarea medicamentelor, as putea spune ci
nu ne mai dau ,,batai de cap”, dupi ce doamnele
asistente au reusit si ne invete ci singura cheie
spre a le realiza perfect implicd asamblarea fieca-
rei cunostinte acumulate intr-un puzzle pentru a
trata pacientii in cele mai bune conditii.

Si cum altfel am fi putut reflecta asupra a tot
ceea ce am invatat si sd ne testim capacititile,
dacd nu prin punerea in practici in spitale ade-
varate, cu uniforme adecvate, cu pacienti reali,
ale caror vieti asteapta si fie salvate? Timpul pe-
trecut in practicd mi-a trezit toate simturile si a
declansat o alertd corticald si o dorinti arzitoa-
re, care incepea si prinda contur intr-un colt al
emisferei cerebrale stangi, si anume, aceea de a
continua meseria de cadru medical, indiferent de
ce surprize imi ofera viitorul.

Am intalnit numerosi pacienti, care mai de care
mai necdjiti, cu probleme de sinitate care i deter-
minaiil <4 deninda Th miarear maiaridale Ao norcana

Elev: Maria Andreea Mursa, anul 1 AMG
Coord. As. med. Manuela Fira

lul medical, si atunci am realizat ce loc important
ocupad in viata lor, erau precum licuricii in miez de
noapte, care iti ghideaza pasii spre drumul cel bun.
Unii pacienti au fost incantati de atentia si grija pe
care am reusit sa le-o acordam si ne incurajau tot
timpul cand mergeam in saloane si asistim la ad-
ministrarea tratamentului si incercau si schiteze un
zambet cand veneam sa le luim tensiunea sau si
notdm functiile vitale. Altii se deschideau in fata
noastrd si povesteau prin ce-au trecut de-a lungul
vietii, si este posibil s3 mi se fi parut doar mie, dar
parea ca ingrijorarea si amariciunea se diminuau in
acele momente de destainuire. Acest lucru reflectd
0 parte din importanta orelor de psihologie, de la
care am invatat cat de mult poate fi afectat psihicul
uman si in ce mod poate fi acesta salvat de la lovi-
turile pe care soarta ti le oferd, prin simpla comu-
nicare cu pacientul si prin suportul oferit acestuia.
Am gasit mult sprijin si intelegere in doamne-
le asistente, care ne-au explicat cu ribdare fiecare
tehnica efectuatd, am asistat la interventii realizate
de domnii doctori, care n-au ezitat si ne mai inve-
te cate ceva si pe zi ce trecea am prins si mai mult
drag de aceasta profesie onorifica, ce incearci si
imbunatateasca viata oamenilor din jur ducind o

lupta acerba impotriva genelor nocive din ADN.
i .




IVia;a si sanatatea

14

BIOCATALIZA PROCESELOR PRIN
CARE ARE LOC SINTEZA ETANOLULUI
DIN GLUCOZA

Dupa cum se stie, cataliza reprezinta schim-
barea vitezei unei reactii chimice prin partici-
parea unei substante, numite catalizator, care
se reface la sférsitul reactiei (catalizatorul nu
este consumat de reactia in sine, el putdnd par-
ticipa la mai multe transformari chimice).

Prin urmare, biocataliza reprezinti schim-
barea vitezei unui proces biochimic, si, desigur,
prin definitie, un biocatalizator este o substanta
capabild sa provoace o astfel de schimbare.

In general, biocatalizatori sunt diverse en-
zime. Uneori insa, pentru ca enzimele sa poata
functiona drept catalizatori, este nevoie si de
asa-numitii cofactori; acestia pot fi coenzime
sau ioni metalici — a cdror prezenta este indis-
pensabild procesului biochimic respectiv.

Sinteza etanolului din glucoza se realizeazi
printr-o succesiune de procese biochimice.

In debutul sintezei, glucoza, sub forma sa
piranozica (D-glucopiranoza), este fosforilata,
in prezenta glucokinazei ca enzima (biocata-
lizator) si a ionilor de magneziu, Mg2+, si a
coenzimei ATP ca si cofactori (in urma inter-
actiunii cu substratul, ATP se transforma in
ADP). Se formeazad glucozo-6-fosfat. Viteza
de fosforilare a glucozei creste pe masura cres-
terii concentratiei enzimei care functioneaza
drept biocatalizator, dar trebuie mentionat, de
asemenea, faptul ca glucokinaza este inhibati
la concentratii mari ale glucozo-6-fosfatului —
produsul actiunii sale.

Odata obtinut glucozo-6-fosfatul, acesta
suferd o conversie (reversibild) la izomerul siu
fructozo-6-fosfat, sub actiunea enzimei numite
glucozo-6-fosfat izomeraza, proces care nece-
sitd, de asemenea, prezenta Mg2+ ca si cofac-
tor.

Elev: Octavian Boboc, anul I AMF
Coord. conf. dr. Liana-Simona Sbhirni

Fructozo-6-fosfatului este supus, la ran-
dul sau, fosforildrii, cu formare de fructo-
zo-1,6-bisfosfat. Aceastd reactie are loc in
prezenta enzimei numite fosfofructokinaza-1,
tot in prezenta ionilor de magneziu, si folosind
ATP ca agent de fosforilare (ca si in prima eta-
pa, ATP se transforma in ADP in urma interac-
tiunii cu substratul).

In prezenta unei liaze specifice, numite
fructozo-1,6-bisfosfat liazi, fructozo-1,6-bis-
fosfatul se scindeaza in doui trioze fosfatate
izomere. Cetotrioza fosfatati si aldotrioza fo-
sfatatd pot fi izomerizate printr-o reactie re-
versibild, cataizati de enzima cunoscuti sub
numele de triozofosfat izomerazi. Totusi, in-
trucat forma aldehidica este mult mai reactiva,
toate transformdrile ulterioare vor porni de la
gliceraldehid-3-fosfat. Evident, echilibrul re-
actiei de izomerizare se va deplasa puternic in
sensul formarii acestui compus, pe masura ce
consumarii acestuia, conform principiului lui
Le Chatelier.

Oxidarea fosforilanta a gliceraldehid-3-fo-
sfatului la 1,3-bisfosfoglicerat este un proces
complex, in cadrul ciruia gliceraldehid-3-fo-
sfatul este mai intdi oxidat la 3-fosfoglicerat,
sub actiunea gliceraldehid-3-fosfatdehidroge-
nazei, folosind coenzima nicotinamid adenin
dinucleotida, sub forma sa oxidati (NAD+), pe
baza reducerii careia (la NADH + H+) are loc
oxidarea substratului. Apoi, 3-fosfogliceratul
format este supus fosforilarii cu un agent anor-
ganic (fosfat anorganic/acid fosforic).

Defosforilarea 1,3-bisfosfogliceratului, cu
formarea acidului 3-fosfogliceric este posibild
intrucat 1,3-bisfosfogliceratul contine o legatu-
ra acilfosfat macroergica, prin hidroliza elibe-
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randu-se 12 kcal/mol; cum legatura fosfat-ter-
minald a ATP este de cca. 8 kcal/mol, rezulta
posibilitatea formarii unei molecule de ATP
prin transferul gruparii fosfat de pe 1,3-bisfos-
foglicerat in ADP, cu formarea, in consecinta, a
acidului 3-fosfogliceric. Biocataliza este asigu-
ratd de fosfoglicerokinaza, in prezenta ionilor
Mg2+.

Transformarea acidului 3-fosfogliceric in
acid 2-fosfogliceric este biocatalizata de o izo-
meraza, numitd fosfoglicerat mutaza, fiind ne-
aparat necesara prezenta ionilor de magneziu.

Conversia acidului 2-fosfogliceric la acid
2-fosfoenolpiruvic este posibila prin deshidra-
tarea substratului, in prezenta unei enzime nu-
mite 2-fosfoglicerat enolaza (denumirea reflec-
ta faptul ca reactia conduce la formarea unui
enol — desi nu este uzual ca numele enzimei sa
se refere la produsul de reactie, ci la reactant).

Obtinerea acidului piruvic prin defosfori-
larea acidului 2-fosfoenolpiruvic este posibila
pe baza energiei ridicate a acidului 2-fosfoe-
nolpiruvic: acesta are 0 molecula care contine
o legatura enolfosfat macroergicd, prin a cérei
hidroliza se elibereaza 14 kcal/mol; cum lega-
tura fosfat-terminala a ATP este de cca. 8 kcal/
mol, rezultd posibilitatea formarii unei mole-
cule de ATP prin transferul gruparii fosfat de
pe o molecula de acid 2-fosfoenolpiruvic intr-o
moleculd de ADP, cu formarea, in consecinta,
a formei enolice a acidului piruvic. Din nou,

biocataliza este asiguratd de o kinazd (numita,
de data aceasta, piruvat kinaza), in prezenta io-
nilor Mg2+. Cum insa formele enolice sunt, in
general, mult mai instabile decat cele cetonice,
are loc tautomerizarea ceto-enolicd, sub acti-
unea enzimei denumite piruvat tautomeraza —
proces care, desigur, conduce la forma cetonica
a acidului piruvic.

Conversia acidului piruvic la acetaldehida
se realizeaza prin decarboxilarea substratului,
in prezenta unei enzime numite piruvat decar-
boxilaza (denumirea reflecta faptul ca astfel se
elimina CO2).

Etapa finald a sintezei consta in hidrogena-
rea acetaldehidei, sub actiunea enzimei numite
etanol dehidrogenaza (teoretic, aceasta enzima
ar trebui denumitd acetaldehid hidrogenaza,
dar nu se foloseste aceasta nomenclatura intru-
cat este vorba despre aceeasi enzima care ca-
talizeaza si reactia inversa, de dehidrogenare a
etanolului la acetaldehida). Trebuie mentionat
ca, fiind un proces de hidrogenare (deci de re-
ducere a substratului), este nevoie de un agent
reducitor, capabil si se oxideze. In acest caz
este deci necesara si o coenzima in forma redu-
si. Aceasta este NADH + H+, care se oxideaza
la NAD+, asigurand astfel hidrogenarea acetal-
dehidei, cu formare de etanol.

A fost indeplinit, astfel, obiectivul final al
sintezel.
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TUMORI LARINGIENE

Elevii: Gabriel Picurar, anul II, AMG
Hermin Micu, anul II, AMG
Coord. Dr. Midilina Zamfir

Tumorile laringiene reprezinti un capitol
important in patologia O.R. L. Ele sunt
rezultatul unor numerosi factori nocivi de
ordin inflamator, toxic, mecanic ce actioneaza
asupra mucoasei laringiene, care prin
solicitarea functionala neincetatd determin3
adesea aparitia unor metaplazii epiteliale sau
a unor hiperplazii conjunctive.

Orice prezenta neoformativa in spatiul
laringian este un semnal de alarma, atat prin
caracterul anatomopatologic, cat i prin faptul
ca, dezvoltandu-se, poate ingusta lumenul
periclitand astfel viata bolnavului.

in prezenta unei asemenea neoformatii
se pun doud mari probleme: mai intii cea

privind natura anatomopatologica, caracter

care hotéraste conduita urmatoare, i anume
tratamentul aplicat. Un aspect de care trebuie
sd se {ind seama neapdrat in aceste cazuri il
constituie cauzele care au generat si favorizat
dezvoltare neoformatiilor. Se vor trata
inflamatiile rinofaringiene, se vor elimina
pe cat posibil iritatiile toxico-chimice, se
vor reduce eforturile si in special abuzurile
vocale.

Aparitia celei de-a doua tumori primare
la pacientii cu cancere laringiene este o sursi
importantd de morbiditate si mortalitate, in
special pentru cei tratati in stadii initiale care
supravietuiesc mult.

Riscul de aparitie a unei tumori secundare
este aproximativ 5% pe an, majoritatea
aparand in plamani 31%, urmat de cavitatea
bucala - 17%.

Continuarea fumatului creste riscul, ca si
radioterapia anterioara cu 10-20 ani inainte
efectuatd pe zona pentru alta patologie.

Datorita actiunii factorilor de risc comuni,
leziuni precanceroase-displazii pot apare
oriunde pe mucoasele ciilor respiratorii si
digestive superioare.

Definitie:

Interventie chirurgicali care creeazi un orificiu
in peretele anterior al traheei cervicale, in care se
introduce un tub rigid (canula traheala).

Scopul interventiei il constitue creearea unei
derivatii respiratorii, atunci cand respiratia nu se
mai poate realiza pe calea laringelui.

Fiziologia laringelui:

Functia fonatorie: aerul toracic sub actiunea
muschilor expiratori este impins intre corzile vocale
apropiate si in tensiune. Rolul cel mai important
il are mucoasa corzilor vocale, care vibreazi si
imprima coloanei de aer modulatia necesar pentru
frecventa si timbrul vocii.

Functia respiratorie: - este functia vitala a
laringelui. Se realizeaza prin deschiderea spatiului
glotic, care poate regla cantitatea de aer ce trece
prin laringe.

Functia sfincteriana: - denumita si functie
supravitald, asigura protectia aparatului respirator
fatd de patrunderea corpilor straini. In momentul
patrunderii corpului striin in vestibulul laringian
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glota se inchide si provoaca un reflex de tuse care
expulzeazi corpul strain. Tusea se produce prin
cresterea presiunii intratoracice si deschiderea
bruscd a glotei, concomitent sunt antrenate si
secretiile traheo-bronsice spre faringe.

Variatiile presiunii intratoracice, negative
in inspir §i pozitive in expir, sunt in raport cu
gradul de deschidere al orificiului glotic. Aceste
variatii actioneaza asupra circulatiei sanguine ca
0 pompd aspiro-respingatoare.

TABLOUL CLINIC AL DISPNEEI
LARINGIENE

Semne Majore

1. Bradipnee inspiratorie

2. Coborarea laringelui in inspire

3. Tirajul suprasternal si supraclavicular
(depresionarea in inspir a partilor moi)

SEMNE MINORE (desi caracteristice uneori
lipsesc)

1. Cornajul sau stridorul este mai accentuat
in inspir si este produs de aerul care trece prin
portiunea stramtata.

2. Tirajul intercostal, subcostal, substernal iar
la copilul mic chiar al sternului.

3. Disfonia

4. Pozitia capului in hiperextensie, pacientul
nu poate sta culcat

5. Cianoza fetei si staza venelor cervico-
faciale care apar turgescente (VJE)

6. Pulsul paradoxal Kussmaull (inversarea
ritmului respirator fiziologic)

7. Apnee ascultatorie mai ales la baza
plamanului

Evolutia si diagnosticul dispneei laringiene

Faza compensata — semnele clinice sunt
prezente, pacientul este bine colorat dar agitat.

Faza decompesata — se poate instala in orice
moment. Debutul este marcat de hipercapnee
(tegumente rosii calde, vasodilatatie periferici,
cresterea presiunii partiale a dioxidului de
carbon), apoi apare anoxia (cianoza). Respiratia
devine tahipneica, superficiala, apare apatia,
somnolenta, coma si exitus prin asfixie mecanica

Diagnostic:

Trebuie realizat rapid, in orice conditii, cAnd
este posibil se face si diagnosticul etiologic,
completat cu examene biochimice sanguine.

La copil trebuie facut un diagnostic diferential
intre dispneea laringiana si cea pulmonard, pentru
a evita greselile terapeutice.

TRATAMENT

1. indepartarea cauzei (cand etiologia este
cunoscuta si cand este posibil)

2. Tratament etiologic

- Oxigenoterapie

- Sedative care nu deprima centrul respirator

- Intubatie oro sau nazo-traheala

- Traheostomia clasica sau de urgentd, dupa
situatie

3. Trahoetomia alba — consta in administrarea
de doze mari de cortizon

4. Intubatia laringo-traheala prelungita -
utilizatd mai ales la copii, poate inlocui cu succes
traheostoma. Indicata in primul rind in sindromul
acut de obstructie laringiand, intubatia trebuie
efectuatd inaintea instalarii decompensarii (la
aparitia primelor semne de hipercapnie).

Nevoi nesatisfdcute prezentate de pacientul
cu tumord laringiand

- A respira - pacientul prezintd cianozi
periorificiala, exoftalmie, laringele se ridica
in inspir. Frecventa respiratorie crescutd 24
respiratii pe minut.

- A se alimenta si hidrata (a bea si a manca
- pacientul prezinta dificultate in digestia si
absorbtia medicamentelor, prezintd inapetenta,
pierdere in greutate.

- A elimina - prezinta oligurie (urina
excretatd sub 800 ml in 24 ore datorita lipsei
de aport), prezenta greturilor si varsaturilor.
Bolnavul are, scaun odata la doui zile.

- Adormi, a se odihni - este obosit deoarece
somnul nocturn nu este calitativ si cantitativ
normal, din cauza dispneei respiratorii.

- A evita pericole - pacientul prezinta
dispnee respiratorie, agitatie, manifestate prin
mimica — facies crispat. Pacientul este preocupat
si ingrijorat de evolutia afectiunii care o prezinta.

- Acomunica - nevoia este partial satisfacuta.
Comunicarea cu personalul medical este dificila
datorita disfoniei.

- A invidta cum sad-si pastreze sdnitatea -
pacientul are cunostinte insuficiente despre boala
sa, isi doreste sa afle mai multe amanunte despre
acest lucru, este dornic de a acumula cunostinte
noi.

Obiective de ingrijire:

Obiective globale:

- pacientul sa revind la nivelul optim de

sanatate
_nacientill <3 a1ha ctahilitd cai7za eniferinte:
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I _ pacientul sa accepte tratamentul medical
pentru recapatarea independentei functionale

- pacientul s infeleaga importanta spitalizarii
si interventiel chirurgicale

Obiective intermediare: - pacientul sa infelea-
gd importanta examenelor clinice si de laborator
pentru stabilirea diagnosticului

- si fie capabil pana la sfarsitul spitalizarii sa-
si recapete independenta fatd de nevoile afectate
si sd aiba incredere in personalul medical

- sd inteleagd necesitatea re gulilor impuse de
diagnosticul medical, s le cunoasca si totodata
sa le respecte

- s inteleagd necesitatea efectudrii traheos-
tomiel

Obiective specifice:

- s3-si mentina in limite optime respiratia si
saturatia cu oxigen

- s prezinte cdi aeriene libere

- s aibd un somn odihnitor

- s3 nu fie expus riscului de a se complica
suferinta existenta

- si-si recapete pofta de a manca

- si-si mentind in limite normale greutatea
corpului

- si aibd o bund comunicare cu echipa
medicala

- s3-si diminueze anxietatea cu privire la in-
terventia chirurgicala, urmirile acestei interventii
chirurgicale si a tratamentului medicamentos

Interventii proprii i delegate

- fac bilantul lichidelor ingerate si a celor
eliminate;

- prezint in timpul mesei alimentele cat mai
atractiv pentru stimularea apetitului;

- sugerez pacientului sd se aseze la masd
impreuna cu pacienti care prezintd apetit normal
pentru a-i stimula pofta de mancare;

- administrez pacientului lichide bine
indulcite in care pun citeva rondele de lamaie;

- alimentez pacientul parenteral prin perfuzii
cu solutie de glucozd 5% (1500ml/24ore), ser
fiziologic (500 ml/24 ore), hidrolizate de proteine
si aminoacizi, solutii cu electroliti (Ca, K, Na,
Mg, Fe, Cl);

- aplic tratamentul medicamentos la indicatia
medicului, antibiotice, vitamine, saruri minerale;

- furnizez pacientului cunostintele necesare,
despre boala, despre tratamentul de intretinere;

S e oo o= identifice factorii care-1

- fac cu pacientul un bilant al fortelor si

deficientelor sale;

- iau masuri de evitare a receptivitatii la

infectii intraspitalicesti;

- informez si stabilesc impreuna cu pacientul
planul de recuperare a starii de sanatate si crestere
a rezistentei organismulut;

- informez pacientul cu privire la masurile
de prevenire a eventualelor complicatii posto-
peratorii;

- explic pacientului cum sd participe la
ingrijirile postoperatorii (exercitii de respiratie,
mobilizare precoce, etc.);

- ii dau informatii relative referitoare la
pansament, canula traheald;

- clarific cu pacientul conceptiile eronate;

- informeaz si ii explic diferite proceduri
preoperatorii (asepsia, medicatia, restrictia
alimentard), ii explic importanta respectarii
preventiel postoperatorii;

- incurajez pacientul sa-gi exprime sentimen-
tele si nelinistea;

- i furnizez date despre boald, despre
tratament, regimul dietetic;

- furnizez pacientului informatiile necesare
privind respectarea regimului de viatd si munca
privind eventuale complicatii;

- necesitatea respectarii tratamentului medi-
camentos;

- modalitatea de intretinere si protejare a
canulei traheale pentru a avea o buna respiratie;
- necesitatea consultului psihoterapeutic;

- prezentarea periodica la controalele
medicale;

- evitarea zonelor cu noxe, praf, pulberi
chimice, agenti chimici volatili, fum

Evaluare:

- pacient subponderal;

- pacientul se simte in siguranta in prezenta
asistentei medicale;

- pacientul este dispneic, prezintd cianoza
periorala;

- tegumentele si mucoasele sunt umede;

- laringele se ridica in timpul inspirului;

- pacientul nu prezintd semne de deshidratare;

- pacientul comunica din ce in ce mai usor
folosind comunicarea non verbala;

- pacientul este anxios, agitat, nu stie care va
fi diagnosticul anatomopatologic, care va fi starea
lui in continuare;

oy T
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cantitativ dupa traheostomie;

- pacientul are un somn bun calitativ si
cantitativ, pacientul a dormit 6 ore si jumatate
fara intrerupere;

- pacientul a inteles scopul participarii la
sedintele de psihoterapie;

- pacientul si-a insusit informatiile privind
intretinerea canulei de traheostomie;

- tegumentele pacientului prezinta coloratie
normala;

- saturatia cu oxigen este de peste 98%;

- comunicarea pacientului cu echipa medicald
si anturajul este mult mai buna.

Concluzii

Se constata o crestere a numarului bolnavilor
traheostomizati in terapie intensiva, explicabila
prin cresterea sperantei de viata a politraumatis-
melor grave.

Ingrijiti corespunzitor, acesti pacienti se vor
recupera mai rapid, vor putea fi desprinsi mai
usor de ventilator si se vor mobiliza mai precoce,
cu o reducere implicita a spitalizarii si a costurilor
legate de aceasta.

Aparitia sincrona sau metacrona a celei de-a
doua neoplazii este caracteristica cancerelor de
cdi aerodigestive superioare, factor de crestere
a mortalitatii, plamanul si cavitatea bucala fiind
primele afectate.

Un examen clinic amanuntit, imagistic si
panendoscopic, anatomopatologic poate depista
leziuni concomitente cu aceeasi factori de risc, in
stadiul de displazie sau degenerate, precum cele
orale usor de identificat de bolnav, stomatolog,
medic de familie.

Renuntarea la fumat, igiena bucala riguroasa
si inlaturarea celorlalti factori de risc ajuta la
vindecare si scade riscul de recidiva.

Utilizarea agentilor de chemopreventie in
special vitamina A, retinoizii si celecoxibul este
esentiald pentru repararea leziunilor displazice
epiteliale.

Urmarirea periodica a acestor bolnavi lunar
in primul an, rx.pulmonar la 6 luni, endoscopie
digestiva, traheobronsica la 6 luni este esentiala.
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METODA MODELARII IN STUDIUL
ANESTEZICELOR GENERALE
INHALATORII DIN CLASA
HALOGENOETERILOR

in ceea ce priveste identificarea contextului
actual in aplicarea metodelor didactice, trebuie
sd incepem prin a remarca faptul c3, in didactica
moderna, este extrem de important ca profesorul
care preda viitorilor asistenti medicali de
farmacie sa stie s imbine metodele moderne
cu cele clasice, realizand lectii atractive, in care
noile cunostinte sau noile tipuri de probleme,
uneori chiar cu grad de dificultate ridicat, sa fie
asimilate de elevi sub forma unui joc didactic,
acestia reusind sa se ,apropie” mult mai usor
de materie dacd observa ca profesorul insusi
gaseste o satisfactie personald in a descoperi 0
modalitate de a le capta atentia si de a asigura,
cu naturalete, feed-back-ul i feed-forward-ul.

,,Dacd vreisa ai succes in muncd, transforma-
fi munca intr-un joc!” —ne sfatuieste, de peste
timp, un filosof. Acest indemn nu ar trebui sa
fie ignorat de cadrele didactice ale mileniului
trei, cand stilul de predare arid si auster nu mai
este, de mult, o optiune viabila in fata unei
clase formate din tineri insetati de noutate
si de diversitate, care ,,absorb ca un burete”
informatiile stiintifice atunci cand acestea le
sunt ,,livrate” intr-un ,,pachet” care cuprinde si
metode moderne de lucru.

Pe de alti parte, exista totusi riscul, pentru
profesorul care isi face un scop din a fi in per-
manentd actual, de a cadea in cealaltd extrema,
evitand sau chiar ignorand in mod deliberat
metodele de predare clasice, care, fara indoia-
13, trebuie sa isi pastreze un loc primordial in
practica didactica, stand la temelia constructiei
laborioase care este perceptia tinerilor asupra
lumii si, in particular, asupra stiintei.

Elev: Irina Buldur, anul II AMF
Coord. conf. dr. Liana-Simona Shirna

Expunerea, descrierea, explicatia, conversa-
tia, demonstratia, exercitiul sunt de neinlocuit
in prezentarea unor informatii noi, mai ales din
taramul stiintificului. Alaturi de acestea, trebuie
integrate metodele de datd mai recenta, cum
sunt: modelarea didactica obiectuala, expunerea
insotitd de mijloace tehnice si instruirea asistata
de calculator, metoda cubului, metoda mozai-
cului (pieselor de puzzle) etc.

In prezenta lucrare vom prezenta 0 moda-
litate atractiva (si, prin urmare, eficientd) de
familiarizare a viitorilor asistenti medicali de
farmacie cu structura unor medicamente, si anu-
me modelarea obiectuala cu ajutorul unei truse
Molymod. Am luat ca exemple cinci anestezice
generale inhalatorii din clasa halogenoeterilor.

Anestezicele generale inhalatorii unt lichide
volatile sau gaze cu structuri chimice diferite,
a ciror administrare se face inhalator folosind
diferite tehnici, in circuit inchis sau semiinchis
(care presupun intubarea bolnavului si conec-
tarea la un aparat de anestezie) sau in circuit
deschis (care presupune aplicarea lichidelor
volatile pe masca). Din clasa halogenoeterilor

am ales pentru studiu:

Enfluranul — un lichid volatil, stabil si
neinflamabil, care, inhalatin concentratie de 4%,
provoaca somn anestezic superficial in cateva
minute, analgezia produsa fiind incompleta si
necesitand completarea cu opioide.

Izofluranul —un izomer al enfluranului, care
este de asemenea un lichid volatil, neinflamabil,
care tinde sa inlocuiasca enfluranul datoritd
inductiei si revenirii mai rapide, dar si toxicitafii
postanestezice de organ mai scazute.

Desfluranul — un analog al izofluranului de
care diferd printr-un substituent fluor in locul
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unui atom de clor, la care inductia si revenirea
din anestezie sunt mai rapide decat pentru
izofluran, iar profunzimea anesteziei poate fi
controlatd cu usurinta, iar toxicitatea de organ
este neglijabila.

Sevofluranul — un eter halogenat exclusiv
prin fluorurare, ca si desfluranul, care are
proprietati asemanatoare acestuia, nu provoaca
tahicardie si este mai putin iritant pentru caile
respiratorii, iar riscul nefrotoxicitatii pare sa
fie neglijabil.

Metoxifluranul —un alt eter halogenat, care
este un lichid foarte liposolubil, mai putin volatil,
fotosensibil, neinflamabil si neexplozibil,
compatibil cu calcea sodatd, la care inductia
anestezica se realizeaza lent datorita solubilitafii
crescute in sange a anestezicului, iar uneori se
produc fenomene de excitatie motorie.

Structurile acestora, reprezentate prin
modelare obiectualid cu ajutorul unei truse
specializate Molymod, sunt urméitoarele:

Analizdnd comparativ structurile acestora,
se poate constata simplu ca ele sunt molecule
saturate (nesaturarea echivalenta este nuld), deci
toate unghiurile din molecula sunt apropiate de
109°, corespunzand hibridizarii sp’.

Eisunt derivati halogenati ai etilmetileterului,
cu exceptia sevofluranului, care este un derivat
halogenat al izopropilmetileterului.
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ACTUALITATI IN STOMATERAPIE

Despre stomaterapie si stomaterapeut.

STOMATERAPIA

» reprezinta stiinta si arta de a ingriji
pacientul stomizat;

» ansamblul demersurilor tehnice si
relationale care au menirea de a ameliora viata
unui pacient stomizat;

» raspunsul la nevoia de ajutor al pacientului
stomizat.

STOMATERAPEUTUL

» Are un rol foarte important

» Este asistentul medical cu competenta in
stomaterapie

» Consiliaza pre- si postoperator pacientul
purtdtor de stoma

» Marcheaza situarea stomei preoperator
impreuna cu medicul

» Asistd pacientul pentru recuperarea
postoperatorie

» Educa pacientul pentru a deveni indepen-
dent in ingrijirea stomei

» Contribuie la implicarea familiei in recu-
perarea postoperatorie a pacientului

> Isi desfasoara activitatea in spital si in
comunitate

» Acorda ingrijiri speciale la pacientii cu
fistule, escare, ulceratii, plagi supurate

Scurt istoric al stomaterapiei

Primele izvoare istorice dateaza din secolul
IV cénd Praxagoras efectueaza o colostoma
pentru decomprimarea intestinului pe care o
inchide dupa obtinerea efectului dorit.

Rezolvarea imperforatiei anale, enuntata de
Alexis Littre in 1710, se pune 1n practica abia la
sfarsitul sec. X VIII.

Prima cecostomie este realizatd de catre
Henri Pillore in 1776.

Prima colostomie ilio-lombara este efectuata
in 1793 de catre Dured.

Prima transversostomie este realizata in 1797
de catre Pierre Fine.

Diversificarea tehnicilor chirurgicale si
indicatiilor pentru efectuarea diferitelor stome

Dr. Madalina Zamfir

este realizata abia in a doua jumatate a secolului
al XIX-lea, contributie esentiala in aceasta avand
scoala germana de chirurgie.

Primele sfaturi pentru ingrijirea somelor si
principiul irigatiei colice au fost enuntate abia in
1917 de catre britanicul J.P. Lockhart Mummery.

De-a lungul intregului secol al XX-lea
progresul in domeniul tratamentului postoperator
al pacientilor stomizati se desfasoara in paralel,
pe de o parte cu cresterea sperantei de viata
a acestora si, pe de altd parte cu dezvoltarea
tehnicilor de evaluare si tratament care sa
surprinda maladiile ce predispun la instaurarea
unei stome intr-un stadiu cat mai incipient. Astfel,
apar centre de ingrijire a pacientilor stomizati, se
creeaza grupuri de suport care au si publicatii
cu informatii despre tehnici diverse de ingrijire
si sfaturi pentru pacientii cu stoma, intalniri
ocazionale §i mai apoi oficiale ale pacientilor
stomizati. Toate acestea culmineaza cu infiintara
primei scoli de stomaterapie al carui fondator este
prof. dr. R. P. Turnbull si a colaboratoarei acestuia
care 1-a fost si pacient si a devenit ulterior primul
stomaterapeut — Norma T. Gill.

In Romania noul proiect referitor la
competenta asistentior medicali introduce ca o
noud componenta a specializarilor si pe aceea de
asistent stomaterapeut, dupa principiile enuntate
la nivel european si mondial.

Anamneza

In evaluarea tractului gastrointestinal, ca a
oricarui alt sistem, este necesar sa incepem cu o
anamnezi corectd. Inaintea realizarii interviului
cu pacientul este necesar a i se asigura acestuia
un mediu intim.

Urmatorul pas este cercetarea tuturor tul-
burarilor gastrointestinale pe care pacientul le
acuza. Aceste simptome trebuie cercetate oricat
de nesemnificative par la acel moment.

In timpul anamnezei se adreseaza intrebari
pe intelesul pacientului.

Planul anamnestic cuprinde cateva intrebari
care trebuie adresate. Acestea se refera la
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antecedentele personale fiziologice si patologice
(de exemplu abuzul de alcool care poate explica
aparitia unor afectiuni hepatice sau a unei HDS)
si la antecedentele heredo-colaterale (cazuri de
cancer colorectal sau polipoza familiala).

Ultimul lucru care ar trebui inclus in anamneza
il reprezinta tulburarile de tranzit, modificarea
tranzitului si istoricul cu privire la consumul in
exces al laxativelor.

Inspectia

Se vor urmari conturul ariei abdominale,
integritatea tegumentelor si migcarile abdominale.
In acest sens forma abdomenului este usor
rotunjita cu diverse alte variante (abdomen plat
sau neregulat).

Tegumentul abdominal trebuie sa fie neted
si intact. Se pot observa modificari de culoare,
venectazii, cicatrici, vergeturi (semn al unui
sindrom Cushing), de formad — abdomen destins
(semn al prezentei ascitei), angioame cutanate
(semn de afectare hepatica), de peristaltism (pe-
ristaltism accentuat semn de ocluzie mecanica).

Palparea

Ofera informatii despre caracteristicile masei
abdominale precum si despre marimea, consistenta
si conditia organelor interne. Este utila pentru a
determina prezenta si nivelul durerii.

Cele trei tehnici de palpare sunt: superficiala,
profunda si balotarea

Este de notat ca palparea profunda este
contraindicata la pacientii la care se suspicioneaza
un anevrism de aorta abdominala sau la cei care
au suferit un transplant si trebuie executata cu
prudenta la cazurile suspecte de apendicita.

Percutia

Este necesard pentru precizarea marimii
si localizarii organelor abdominale, precum
si a cantitatii de lichid si de aer in cavitatea
abdominald. Se realizeaza sistematic in toate
ariile abdominale.

La percutie se obfin diferite tonalitati
ale sunetului: MATITATE in cazul percutiei
organelor parenchimatoase (ficat, splind) sau a
intestinului plin cu materii fecale, TIMPANISM,
in cazul percutiei organelor cavitare (stomac,
intestin cu continut marcat de aer).

Auscultatia

Este metoda folosita in examinarea unui
pacient, sistematic, cu ajutorul stetoscopului.

Zgomotele intestinale pot fi accentuate, in
cazul in care sunt necorelate cu senzatia de foame
reprezentand diaree sau o ocluzie intestinalad
precoce, sau pot fi diminuate caz in care poate
reprezenta un semn de ocuzie functionald sau
peritonita.
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CAUZE CARE DETERMINA
REALIZAREA UNE1 STOME

in cazul efectudrii unei derivtii externe,
indiferent daca aceasta s¢ realizeazd asupra
tractului gastrointestinal sau urinar sunt motive
pentru care diversia a trebuit efectuata.

in esentd sunt trei cauze principale care pot
conduce la efectuarea unei stome:

» Traumatismele tractului gastrointestinal

» Bolile

» Anomaliile congenitale

Pacientii care necesita o stoma in urma unui
traumatism al tractului gastrointestinal, produse
prin arme de foc sau arme albe, sunt atat de severe
incat se impune ca partea de colon afectata sa
necesite excizie.

in cazul bolilor cea mai frecventa cauza care
necesita initierea unei stome este reprezentatd de
cancerul de colon sau de orice alte tumori care
ar impune indepartarea acestuia si crearea unel
diversii externe.

in cazul anomaliilor congenitale se incadreaza
atrezia canalului anal care necesita efectarea unei
stomii pentru evacuarea reziduurilor.

TIPURI DE STOME

Termenii de ,,stomie” sl ,,stoma” sunt in
general termeni descriptivi, substituindu-se unul
pe celalalt, dar cu intelesuri diferite.

STOMIA = actul chirurgical prin care s€
creeazi o bresa la nivelul abdomenului prin care
se elimina reziduurile.

STOMA = terminatia actuali a ureterului sau
a intestinului subtire sau gros, ceea ce poate fi
vizut in afara peretelui abdominal.

Descriem mai jos principalele tipuri de stomii

1. COLOSTOMIA = deschiderea creata
chirurgical la nivelul colonului prin care rezulta
o stoma (orificiu). Se crecazi atunci cand este
indepartata o porfiune de colon sau de rect, 1ar
colonul restant este adus la peretele abdominal.

Ea poate fi:

» Temporard: permite portiunii inferioare a
colonului punerea in repaus si vindecarea. Poate
avea unul sau doua orificii

» Definitiva: de obicei implica pierderea
unei portiuni de colon, cel mai frecvent a rectului.
Capatul terminal al portiunii de colon restant este

adus in afara peretelui abdominal, formand stoma
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tip de stomie in care portiunea distald a colonului
descendent sau sigmoid este adusa la suprafata
peretelui abdominal. Este localizatd de obicei in
fosa iliaca stanga.

I11. TRANSVERSOSTOMIA = procedeul
chirurgical de crearc a unei stome la nivelul
colonului transvers. Poate avea unul sau doua
orificii si poate fi localizata in partea superioara,
mijlocul sau in partea dreapta a abdomenului.

IV. COLOSTOMIA CU INEL (loop
colostomy) este o stoma cu doua orificii realizata
in special la nivelul colonului transvers.

V. COLOSTOMIA ASCENDENTA este
relativ rar efectuatd in portiunea ascendenta a
colonului ascendent. Este localizata in partea
dreapta a abdomenulu.

V1. ILEOSTOMIA este procedeul chirurgical
prin care s€ realizeaza un orificiu la nivelul
intestinului subtire, de obicei la nivelul ileonului
terminal. Poate fi temporara sau definitiva si
poate implica indepartarea partiala sau totala a
colonului.

VII. ANASTOMOZA ILEOANALA este
alternativa obignuita a ileostomiei clasice. Tehnic
nu este o stomie, prin acest procedeu colonul si,
in principal, rectul, fiind indepartate chirurgical i
formandu-se un rezervor intern in afara portiunii
terminale a ileonului. O bresd in partea inferioard
a rezervorului este suturatd la anus astfel incat
sfincterele anale sa asigure continenta. Acest
procedeu este benefic numai la pacientii cu
colitd ulcerativa sau polipoza familiala. Este
de asemenea numit §i rezervorul ,,J”, by-pass
endorectal, rezervor pelvic sau 0 combinatie intre
acesti termeni.

VIII. ILEOSTOMIA CU TROMPA este
o varietate numita si rezervorul KOCK. Un
rezervor este creat in interiorul abdomenului cu
o portiune din ileonul terminal. Se realizeaza o
valva (trompa) la nivelul rezervorului si stoma
este adusa la nivelul peretelui abdominal. Un
cateter sau un tub este inserat in rezervor de mai
multe ori pe zi pentru evacure. Acest procedeu a
fost inlocuit cu anastomoza ileoanala.

IX. UROSTOMIA este un termen general
pentru procedeele chirurgicale prin care s€
produce diversia urinara ca urmare a unor boli
sau a unor tulburari ale vezicii urinare. Diversiile
urinare interne care folosesc ileonul sau cecul
sunt cele mai frecvente tipuri de urostomie. Atat
sectiunea de la nivelul ileonului, cat si cea dela
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nivelul cecului este interpusa in calea urinara,
urina trecand spre exterior printr-o stoma.

X. UROSTOMIA CU CONTENTIE foloseste
ca variante rezervoarele INDIANA sau KOCK.
Rezervorul INDIANA foloseste drept valva de
contentie valvula ileocecala. Rezervorul KOCK
foloseste valva confectionata din intestin subfire.
in ambele situatii valva este plasatd la capatul
extern al rezervorului pentru a retine urina pana
ce aceasta va fi drentd cu ajutorul unui cateter.

INGRIJIRT PREOPERATORII

In cadrul pregitirilor preoperatorii pacientului
trebuie si 1 se efectueze numeroase teste pentru
decelarea statusului general.

Primul test este HEMOLEUCOGRAMA
completa ce poate evidentia gradul de scadere
al hemoglobinei sau numarul de leucocite care
poate trada o infectie.

Un alt test important este reprezentat de
statusul electrolitilor, test serologic prin care se
pot evidentia tulburarile electrolitice.

Nivelul proteinemiei arata daca pacientul are
un deficit nutritional.

Testul care va furniza medicului informatii
despre starea functiei renale este reprezentat de
nivelul ureei si al creatininei, iar statusul hepatic
prin determinarea enzimelor hepatice.

Un alt set de teste diagnostice este reprezentat
de testele radiologice: radiografia abdominald
simpla (exclude perforatia colonului sau
obstructia acestuia), CT (exclude abcesele
intraabdominale sau leziunile).

Ultimul test este acela al sdngerarilor oculte
din scaun. Acesta furnizeaza informatii cu privire

la sangeririle gastrointestinale.

Pe langa toate testele chimice de reliefare a
statusului general al organismului, atunci cand
se decide preoperator efectuarea unei stomii,
pacientul trebuie pregatit si din punct de vedere
psihologic, in vederea acceptarii situatiel impusa
de procedeul chirurgical.

INGRIJIRI POSTOPERATORII

In managementul ingrijilor postoperatorii
ale unui pacient este important de amintit baza
acestei ingrijiri. Aceastd baza include evaluarea
semnelor vitale care au o mare importanta,
conferind, prin normalizarea lor, posibilitatea
de revenire a pacientului in unitatea de ingrijiri.

Urmitorul lucru care trebuie efectuat, dupa
evaluarea semnelor vitale, este obisnuirea
pacientului insusi cu stoma. Stoma trebuie sa aiba
un aspect rosu carnos, cu peste 2,5 cm diametru
si umeda.

Schimbarea culorii stomei in maroniu,
purpuriu sau negru impune anunfarea medicului.
Schimbrea culorii poate traduce faptul ca punga
a fost aplicatd prea strans sau existd probleme
interne. Orice alta coloratie a stomei decét cea
rosie carnoasa indica faptul ca stomei nu 1se
asigurid o vascularizatie normala, iar stoma
urmeazi a deveni neviabild dacd nu se intervine
chirurgical.

Stoma poate fi la inceput mult edematiata
aceasta reducandu-si dimensiunile intr-un
interval de 6-8 saptamani.

Tegumentul peristomal este alt obiectiv care
trebuie luat in considerare. El trebuie verificat
frecvent si ingrijirea trebuie efectuatd minutios,
folosind in principal
apa si sapunul care nu
produc rani stomei, de
aceea toaleta se poate
efectua aproape la fel
ca inainte de instaurarea
stomei.

Este foarte impor-
tant si se aleaga un sa-
pun cu pH neutru deoa-
rece sdpunul obisnuit
confine reziduuri care
pot interactiona cu re-
ziduurile din continutul
stomial.
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: FOLOSIREA DIAGNOSTICELOR DE

NURSING
LA PACIENTII CU STOMA

In comunicare, diagnosticul si interventia
chirurgicala, precum si situarea stomei, stomate-
rapeutul are nevoie de suportul medicului.

Pacientul trebuie sd cunoasca diagnosticul
si implicatiile pe care le are asupra vietii sale,
putand s accepte sau si refuze interventia chi-
rurgicald, dar inainte de aceasta i se vor relata
evolutia si complicatiile bolii care pot aparea
datorita refuzului interventiei chirurgicale (al-
terarea imaginii corporale datoritd pierderii
controlului asupra elimindrilor de fecale si a
mirosului, alterarea tegumentelor datoritd unui
proces infectios, disfunctii sexuale) precum si
alternativa acceptarii interventiei chirurgicale
aceea ca va fi purtator de stoma pentru perioada
determinata sau definitiva.

In cazul acceptarii interventiei chirurgicale,
pacientul este informat despre:

» Existenta materialului utilizat pentru
protezarea stomelor si accesorii pentru ingrijirea
acestora (primele materiale au aparut apar in jurul
anului 1950 si sunt legate de aparifia primelor
grupuri de suport a femeilor stomizate;

» Familiarizarea inaintea interventiei
chirurgicale cu componentele principale ale
dispozitivului de protezarea a stomei — pungi
colectoare, protectori cutanati, adezivi, placi
discuri, paste, benzi, pudre;

» Accesorii folosite in ingrijirea stomet:
agenti de curdtare a tegumentului, solutii,
servetele, spray, spume, creme nutritive, centuri
de sustinere sau scoicd, aparate de irigat,
obturatoare, inele convexe de inserat aldturi
de alte accesorii — huse pentru pungi, cleme
de inchidere (flexibile sau rigide), absorbanti
de mirosuri, inele de masurare a diametrului
stomal, folii pentru confectionarea sabloanelor
de decupare, saci din plastic pentru ambalarea
materialelor utilizate (si in varianta parfumata);

» Principiile de pozitionare a stomei: in
acest sens interventia stomaterapeutului debutea-
73 numai la solicitarea medicului, dupa stabilirea
diagnosticului medico-chirurgical. Stabilirea
situatiei optime a viitoarei stome trebuie sa fie o
prioritate pentru echipa de ingrijire;

» O buni localizare a stomei este respon-
sabilitatea chirurgului, de aceea sunt cateva
principii de care trebuie sa se {ind seama:

1. orice marcare a locului stomei are rezul-
tate mai bune decat nemarcarea

2. este necesara pozifionarea pacientului in
clinostatism, sezand si in ortostatism

3. se va tine cont de obiceiurile pacientului
si eventualele disabilitati

» Factorii care influenteaza situarea stomei:

1. tehnica operatorie in intenfie

2. suprafata abdominald pe care se poate
aplica adezivul

3. localizarea reperelor anatomice §i
elementelor care influenteaza protezarea

4. partea regiunii abdominale vizibila de
catre pacient

5. alte dispozitive folosite de catre pacient

» Pentru o pozitie corectd se vor evita:

1. proeminentele osoase

2. cicatricile sau inciziile chirurgicale
anterioare

3. rebordul costal
simfiza pubiana
ombilicul
pliurile cutanate
linia mediana
locul inciziei chirurgicale

9. linia de centura

10. zonele acoperite de sanii mari ai paci-
entelor

11. zonele afectate de boli dermatologice

12. regiunile greu vizibile sau neaccesibile

In cazurile de urgenta reperajul este realizat
tinand cont de maximum de criterii posibile.

Nu in ultimul rind se va tine cont si de: varsta,
sex, status ponderal, activitate profesionala,
dexteritate, preexistenta unui handicap.
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IMPORTANTA ALIMENTATIEI
NATURALE LA COPIL

Sugarul, in primul semestru de viatd, poate fi
hranit in mod natural - exclusiv la san, artificial -
lipsit total de laptele de mama sau mixt — combi-
natie a celor doud modalitati. Ulterior, modul de
hranire trebuie diversificat, trecerea facandu-se
treptat de la alimentatia exclusiv lactata la o ali-
mentatie variata.

Alimentatia naturala — cu lapte de mama a
copiilor- este cea mai bund optiune de alimen-
tatie a sugarului. Atat Academia Americand de
Pediatrie cit si OMS recomandd alimentatia
naturald cel putin 6 luni de zile, cu prelungirea
acesteia pana la varsta de 2 ani. Printre benefici-
ile alaptarii trebuie mentionate:

- pentru copil: avantajele nutritionale si cog-
nitive, protejarea impotriva infectiilor, alergiilor,
obezitatii si a diabetului

- pentru mama: vindecarea mai rapida a ute-
rului, protejarea impotriva osteoporozei, obezi-
tatii, a cancerului mamar si a cancerului ovarian.

Producerea laptelui se face la primipare in-
tr-un interval cuprins intre 72 ore si 96 de ore,
la multipare acest interval fiind mult redus. in
primele 5 zile laptele se numeste colostru, are
valoare caloricd mare, este bogat in proteine, an-

Dr. Claudia Petrisor

ticorpi. Intre zilele 6-10 laptele este denumit lap-
te de tranzitie. Dupa ziua a zecea este denumit
lapte matur si are urmatoarele proprietati:

- antibacteriene si antivirale prin continutul
in anticorpi si prin prezenta de lizozim, IgA se-
cretorii, mucina;

- absorbtie mai buna a calciului, fierului, vi-
taminelor si a mineralelor;

- antialergic, el neavand in compozitia sa
proteine strdine speciei;

- absorbtie buna a proteinelor, glucidelor si
lipidelor, asigurand o crestere si dezvoltare ar-
monioasa a organismului.

Avantajele psihosociale ale aldptarii sunt re-
marcabile atdt pentru mama, cat si pentru copil.
Astfel, se stabileste relatia de atasament prin
contact fizic. Mama se simte emotional satisfa-
cutd, iar copilul se dezvolta intelectual si emoti-
onal mai bine.
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