Semiologia medicala

1.1. Notiuni introductive

Semiologia medicali este disciplina medicald care se ocupd cu studiul simptomelor si semnelor
clinice culese la patul bolnavului, asa cum reiese si din etimologia sa greceascad (semeion adicd semn;
logos adica stiintd; clinicos adica clinica sau loc cu paturi).

Semiologia mediald reprezintd piatra fundamentald a diagnosticului, care poate fi pus pe baza datelor
anamnestice care orienteaza, a datelor clinice care fundamenteaza si a datelor de laborator, care confirma
diagnosticul. De asemenea, semiologia reprezintd punctul de plecare in instruirea medicala a fiecarui medic,
fiind obligatorie si indispensabild in formarea clinicianului de orice specialitate.

Semiologia medicali este disciplina clinica care se ocupa cu:

¢ Studiul simptomelor si semnelor de boala,

e Insugirea metodelor examenului obiectiv,

e Insusirea tehnicilor de investigare paraclinici.

Simptomul este o tulburare perceputa de bolnav, care de obicei il aduce pe acesta la medic si care este
recunoscutd cu ocazia anamnezei. Simptomele sunt cele care vor fi consemnate drept motive de internare.
Cel mai frecvent simptom este durerea, care este definitd ca o reprezentare senzoriald specifica
dezagreabild a unei excitatii a sistemului de receptie senzitiva, care apare in urma actiunii unor stimuli
supraliminari specifici sau nespecifici. Alte simptome pot fi: febra, cefaleea, astenia, ameteala, inapetanta,
greata §i palpitatiile.

Cauzele simptomelor pot fi: afectiunile organice (afectiuni caracterizate prin leziuni morfopatologice
caracteristice la nivelul viscerelor afectate), afectiunile functionale (afectiuni in care lipsesc leziunile
morfopatologice la nivelul viscerelor responsabile de aparifia simptomului respectiv) si administrarea
diferitelor medicamente (cauze iatrogene).

Simptomele pot fi clasificate In simptome specifice patologiei unui aparat sau sistem §i generale
(nespecifice). Simptomele specifice (locale) reprezintd acuzele subiective, specifice afectarii diferitelor
aparate si sisteme (de ex: dispneea, tusea, durerea toracica).

Aceste simptome trebuie mentionate concis, grupate pe categorii de aparate afectate (de ex.
manifestari respiratorii, cardiace, digestive sau renale) si ierarhizate dupa criteriul dominantei si a
ipoteticii lor valori semnificative in relatie cu diagnosticul. Intotdeauna trebuie mentionat simptomul sau
semnul dominant dintr-un grup de simptome, deoarece acesta este In masurd sd creioneze planul de
explorare in gandirea clinica. Deci, simptomele specifice ne orienteaza gandirea spre aparatul sau sistemul
aflat in suferinta, iar ierarhizarea lor valorica, in raport cu semnificatia diagnostica a acestora ne permite
stabilirea planului de explorare.

In final, in cadrul istoricului bolii, aceste simptome, vor fi analizate si nuantate sub raportul: modului
de instalare, localizarii si extinderii (iradierii), calitatii, intensitatii sau gravitatii, duratei, factorilor
declansatori sau amelioratori si manifestarilor de insotire. De exemplu, durerea toracica raportata de un
pacient cu infarct miocardic acut poate fi descrisa ca o ,,durere aparutd brusc, situatd retrosternal, iradiata
de-a lungul membrului superior stdng, cu un caracter de gheard sau menghind, intensa, declansata de un
efort fizic mare, neinfluentatd de administrarea sublinguala a nitroglicerinei, insotitd de transpiratii, greata
si varsaturi. ”’

Simptomele generale sunt acele simptome care se referd la temperatura corpului, starea de hidratare,
starea de nutritie, pofta de mancare, tulburarile de somn si echilibru.

Aceste simptome sunt mnespecifice, ele putind aparea in toate tipurile de afectiuni (respiratorii,
cardiovasculare, digestive, renale sau neurologice), motiv pentru care, fiecare pacient va fi intrebat despre
existenta sau absenta acestor simptome la sfarsitul anamnezei, indiferent de aparatul sau sistemul afectat.
De regula, aceste simptome, orienteaza spre etiologia afectiunii date (infectioasa, alergica, neoplazica sau
colagenoticd). De asemenea, simptomele generale pot indica gravitatea unor boli, ca de exemplu in
limfomul malign (boala Hodgkin). In aceasti hemopatie maligna se descriu doua stadii ale bolii, in functie
de prezenta sau absenta simptomelor generale (febra, transpiratii nocturne, inapetenta, prurit, scadere



ponderald). Pacientii fard aceste simptome prezintd stadiul A de boald, in timp ce pacientii cu astfel de
simptome, dezvolta stadiul B de boala.

Semnul este o modificare clinicad evidenta examinatorului, cu ocazia examenului obiectiv. Uneori
acesta poate fi observat si de cétre bolnav, dar in acelasi timp este constatat si de medic. In aceasta situatie,
semnele pot fi consemnate drept motive de internare, daca ele nu sunt insotite si de alte simptome.

Si-n cazul semnelor clinice, vom deosebi semnele locale (raluri, cardiomegalie, hepatomegalie, etc) de
cele generale (cianoza, paloare, icter, edem).

Caracterizarea semnelor clinice presupune mentionarea: localizarii si extinderii, calitatii, intensitatii si
gradului de severitate, momentului de aparitie, factorilor agravanti sau amelioratori si a simptomelor si
/sau semnelor de 1nsotire.

Intrebarile curent folosite de medic pentru descrierea si nuantarea acestor semne, pot fi exemplificate in
cazul unui pacient cu edeme gambiere, situatie in care in functie de paramentrul clinic urmarit vom adresa
urmatoarele intrebari:

e Pentru localizare si extindere:
o Unde ati observat pentru prima datd umflatura (edemul)?
o Aceasta afecteazd ambele gambe (este simetrica) ?
o Gambele au fost afectate Tn mod egal?
o Catde mult (pana unde) s-a extins umflatura?
e C(alitatea
o Cum simtiti umflatura?
o Umflatura a fost moale sau indurata?
o Ce alte simptome au insotit umflatura?
o Umlflaturile au fost dureroase?
e Severitatea
o Umflatura a fost vizibila de la inceput?
o Cat de ampla si extinsa a fost umflatura?
o Lasa urme lenjeria (ciorapii) ?
o Cat de dificil este sa te incalti?
e Aparitia temporala
o Cand ai observat pentru prima data umflatura?
o Edemul s-a mai redus sau nu ?
o Cat de mult s-a retras umflatura?
o Ce a determinat reducerea edemului?
e Factorii declansatori sau amelioratori
o Cand se accentueaza sau se remit umflaturile?
Exista diferente in cursul aceleasi zile?
Ce activitati accentueaza edemul?
Umflaturile diminua cand va culcati?
Ce medicamente a-i folosit?
o Care au fost efectele acestora?
e  Manifestirile de insotire (conexe)
o Ce altceve va derenjat, in afara umflaturilor?
Ati luat in greutate?
Aveti amorteli sau crampe in picioare?
Aveti dificultati in respiratie?
Aveti palpitatii sau durere precordiala?
Urinati noaptea?
Ati observat modificari ale urinii?
Face spuma urina?
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Coroborand datele de anamneza, cu cele obtinute la examenul obiectiv, medicul poate formula un
diagnostic clinic, care de cele multe ori este un diagnostic de sindrom clinic.

Sindromul clinic se defineste ca un complex de simptome si semne clinice, care realizeazd un
tablou clinic unic, valabil pentru diferite etiologii ale afectiunii respective. De exemplu, febra defineste
ascensiunea termica care poate avea etiologie: infectioasa, alergica, autoimuna, neoplazica sau toxica.

Gruparea simptomelor si semnelor in sindroame clinice permite medicului sd se orienteze spre
acele metode de explorare paraclinici care ar putea avea valoare semnificativd (patognomonica),
explorari capabile sa faciliteze stabilirea diagnosticului de boala.

Boala este definita printr-o deviere de la starea de sanatate din cauza unor modificari ale mediului
intern sau actiunii unor agenti din mediul extern, cu consecinte nedorite asupra confortului personal si
activitatii sociale. Starea de sanatate este definita de OMS ca ,,acea stare de complet bine fizic, mental si
social si nu consta numai din absenta bolii sau infirmitatii.” Boala poate fi acuta si cronica.

Boala acuta este definitd ca ,,un episod, in mod obisnuit unic, de duratd destul de scurtd, relativ
grav, la sfarsitul cdruia bolnavul 1si reia in totalitate activitatea normalad”. Boala cronica reprezintd o
suferintd de lungd duratd, care genereaza o incapacitate permanentd, totald sau partiala. Cu alte cuvinte,
este o alterare organica sau functionala a starii de sandtate, de lunga duratd, care genereaza o invaliditate
totala sau partiala, care obliga pacientul sa-si modifice modul e viata.

Bolile pot fi congenitale si dobandite. Principalele procese patologice raspunzatoare de aparitia
afectiunilor dobandite sunt: infectia, inflamatia, neoplazia, afectiunile vasculare, metabolice, toxice si
traumatice.

Recunoasterea acestor boli se bazeaza pe o serie de elemente clinice cum ar fi: modul de debut,
evolutia simptomelor §i existenta unor simptome specifice.

Proces patologic | Debutul Evolutia simptomelor | Manifestiri comune
Infectios acut (ore) Ore sau zile Febra, transpiratiile, tahicardia,
polipneea, inapetenta, cefaleea
Inflamator Insidios (zile) Zile sau luni Subfebra, inapetanta, scaderea
ponderald
Vascular Brusc Ore Durere violenta, tahicardie,
hipotensiune arteriald
Neoplazic Insidios Saptamani sau luni Astenie, inapetentd, scddere
ponderald rapida si importanta
Metabolic Variabil Ore sau luni
Toxic Brusc Ore sau zile Greata,  varsaturi, diaree,
oligurie
Traumatic Brusc Ore fard sa se observe | Durere,sangerare, hipotensiune
modificari importante | sau stare de soc
fatd de manifestarile de
la debut

Un_diagnostic complet de boala trebuie sa cuprinda:

diagnosticul anatomoclinic,
diagnosticul etiologic,
diagnosticul evolutiv (stadial),
diagnosticul functional,
diagnosticul complicatiilor si
diagnosticul bolilor asociate.




1.2. Foaia de observatie (FO)

Definitie
Foaia de observatie este documentul medical care se intocmeste pentru fiecare bolnav internat
intr-o sectie cu paturi sau care ramane in supraveghere medicald o perioada de timp.

Funcitii
I. FO este un document medical in care se mentioneaza clar, simplu si precis toate elementele
patologice culese de la pacient. Modul de completare al FO releva calitatea actului medical,
competenta si seriozitatea medicului si implicit a clinicii respective. Pe de altd parte, medicul
trebuie sa stie sa se apropie de bolnav, dand dovada de blandete, cordialitate si rabdare, pentru a
putea obtine toate informatiile care 1i sunt utile pentru orientarea diagnosticului.

2. FO este un document stiintific, putand fi folosit in scop de cercetare, atat pe cazuri izolate, cat si
pe mai multe cazuri similare si pe perioade lungi de timp. Rezultatele cercetarii vor depinde de:
e calitatea observatiilor medicale consemnate de fiecare dintre medici,
e cxactitatea si claritatea datelor,
e argumentatia diagnosticului.

3. FO poate fi un document juridic, care poate fi folosit:
e in justitie, la solicitarea organelor de drept sau
e pentru expertizarea capacitatii de munca.
De aceea FO trebuie corect i atent completata, deoarece in cazul accidentelor sau agresiunilor,
datele consemnate In FO pot fi folosite ca argumente valoroase In actul justitiei.

Capitolele FO sunt identice, indiferent de specialitatea medicala si cuprind:

Datele personale

Datele calendaristice

Caseta pentru diagnostice

Anameneza

Examenul obiectiv

Rezultatele investigatiilor clinice si paraclinice

Schema de tratament si evolutia bolii (consemnate in foaia de temperatura)
Epicriza.

PXNAME LD =

1.2.1. Datele personale.

Datele personale ale bolnavului sunt consemnate la biroul de internari pe baza actelor de
identitate, medicul avand obligatia sa verifice exactitatea lor.

Cazurile aduse 1n stare de inconstientd sau care nu-si pot dovedi identitatea sunt retinute pentru
acordarea ingrijirilor de urgentd, dar in acelasi timp sunt anuntate organele de drept pentru
identificarea lor. In cazul pacientilor accidentati adusi in stare de inconstientd de citre persoanele din
afara anturajului lor, se va consemna identitatea acestora si conditiile in care a survenit accidentul.

Unele date civile (personale) sunt utile pentru orientarea diagnosticului:
e Virsta este importanta, deoarece unele boli au o incidentd mai mare in anumite perioade ale
vietii sau evolutia lor este particulara in anumite decade. Astfel:
o reumatismul articular acut apare pana la 25 ani;
o artrozele, ateromatoza, adenomul de prostata si cancerele sunt apanajul varstei a 3-a;
o diabetul zaharat si HTA au o evolutie mai severa la tineri, in timp ce bolile infectioase
sunt mai grave la batrani.



e Sexul are importanta in ceea ce priveste determinismul si evolutia unor boli:
* Femeile sunt mai predispuse la: poliartritd reumatoida, lupus eritematos sistemic, boald
varicoasa, stenoza mitrala, afectiuni ale vezicii biliare;
= Barbatii sunt predispusi la: boli arteriale, stenoza aortica, insuficientd aortica, boala
ulceroasa.
¢ Domiciliul actual, precum si locul nasterii, au o semnificatie majora in determinismul bolilor:
o Nefropatia endemica balcanica (NEB) este citatd in zona Turnu Severin-Erghevita-
Strehaia.
o Distrofia endemica tireopata (DET) este mai frecventa in zona subcarpatica.
Malaria trebuie cautata ca si cauza de febra la persoanele reintoarse din zonele tropicale.
o Talasemia (anemie hemoliticd corpusculard) este frecvent intdlnita la populatia din zona
mediteraneana.
e Profesia reprezinta un factor de risc pentru anumite boli:
* Minerii sunt expusi la silicoza.
= Zootehnistii sunt predispusi la zoonoze (chist hidatic, bruceloza).
= Frigotehnistii sunt predispusi la afectiuni reumatismale.
= Directorii sau persoanele cu munci de raspundere sunt predispusi la HTA si boli
cardiovasculare.
= Cadrele medicale din sectiile de chirurgie, hemodializa, laborator sau reanimare
sunt mai expuse la contactarea virusurilor hepatitelor virale B, C, D sau G.

O

1.2.2. Datele calendaristice

Data internarii va fi consemnata, inclusiv ora prezentarii, pentru cazurile de urgenta.
In aceeasi caseta se regdsesc: data externarii, precum si perioada de concediu recomandata la

domiciliu.

In cazul transferului in altd sectie cu paturi, data externdrii coincide cu data transferarii,

concomitent indicandu-se si locul unde se va transfera bolnavul.

1.2.3. Caseta pentru diagnostice
Caseta pentru diagnostice cuprinde 5 rubrici:

Diagnosticul de trimitere reprezintd diagnosticul clinic suspicionat de medicul de familie sau
medicul de alta specialitate, care trimite pacientul in ambulatoriul de specialitate.

Diagnosticul de internare este reprezentat de diagnosticul clinic suspicionat de medicul specialist
in urma anamnezei i examenului obiectiv efectuate la primul contact cu bolnavul. Acest diagnostic
poate fi un: simptom, semn, sindrom clinic sau diagnosticul final de boala, acesta urmand a fi
confirmat sau infirmat de rezultatele investigatiilor paraclinice efectuate ulterior.

Diagnosticul la 72 ore reprezintd diagnosticul clinic formulat de medicul curant Tn momentul in
care acesta primeste primele rezultate de la investigatiile clinico-paraclinice efectuate in spital.

Diagnosticul la externare este reprezentat de diagnosticul complet de boald formulat de medic in
momentul externarii pacientului. Acest diagnostic este alcatuit din:

o diagnosticul bolii principale,

o diagnosticele complicatiilor bolii principale si

o diagnosticele bolilor asociate.

Diagnosticul anatomopatologic reprezintd diagnosticul care rezultd in urma necropsiei efectuate la
pacientii care au decedat in spital.



Necropsia este obligatorie la pacientii care:

o au sucombat in primele 24 ore de la internare,

o au fost declarati cazuri medico-legale (victimele accidentelor rutiere sau de muncd si
victimele agresiunilor), precum si la cei care au decedat ulterior (dupa mai multe zile de
spitalizare), dar la care diagnosticul este incomplet elucidat.

1.2.4. Anamneza (discutia cu bolnavul sau interogatoriul)

Anamneza reprezinta totalitatea informatiilor obtinute de la bolnav sau insotitorii acestuia in legatura
cu boala actuald, in vederea stabilirii diagnosticului.

Anamneza este o conversatie cu pacientul, care are obiective clare si care ne permite culegerea datelor
despre zestrea genetica si biologica a pacientului, precum si detalii asupra fiecarui simptom si semn clinic.

Obiectivele anamnezei sunt:

o Culegerea simptomelor bolii actuale;

o Aprecierea evolutiei bolii de la inceput pana in momentul actual;

o Identificarea factorilor de risc endogeni si exogeni, care ar putea influenta aparifia si
evolutia suferintei actuale. De aceea se impune cunoasterea principalilor factori de risc
pentru diferitelele boli.

Regulile unei bune comunicari
Pentru obtinerea unei anamneze utile si exacte trebuie sa existe o bund comunicare intre medic si
pacient, la baza careia stau urmatoarele 3 reguli:

stabilirea unei relatii bune si a unei atmosfere de intelegere intre medic si pacient;

medicul sd puna intrebari intr-o secventd logica, ascultand cu atentie raspunsurile si  orientand
anamneza in directia stabilita de el si

medicul va fi atent nu numai raspunsurile date de pacient, ci si la comportamentul, mimica si
gestica bolnavului.

1. Stabilirea unei relatii bune si a unei atmosfere de intelegere intre medic si pacient necestita
cateva calitati din partea medicului:

v" interesul acestuia de a afla cat mai multe despre boala si de-al ajuta pe pacient;

v ingdduinta medicului, evitindu-se comentariile moralizatoare (critice) prin care acesta sa
sanctioneze o serie de aspecte ale conduitei de viatd a pacientului;

v’ cildura si simpatie, incercandu-se identificarea cu acesta in anumite clipe ale existentei,
evitandu-se insa alunecarea pe panta sentimentalismului, mentindndu-se o relatie bazata pe
simpatie, prietenie, politete si flexibilitate;

v abordarea pacientului va fi realizatd adecvat in functie de gradul de inteligenta sau de
culturd a acestuia.

2. Medicul trebuie:

v’ sa formuleze intrebari cAt mai simple si mai directe, folosind cuvinte obisnuite, usor de
inteles de cétre bolnav, pe un ton cordial, astfel Incat sa castige increderea bolnavului, care sa-si
spunad istoricul cu propriile cuvinte, de la debutul primului simptom pana in prezent;

v’ si nu se repete intrebarile, chiar daca raspunsul pacientului nu este satisfacator. La nevoie,
readucerea in discutie a unui aspect insuficient clarificat, se va face revenind cu o nouad
formulare, care nu lasa impresia ca medicul a fost neatent sau ca se indoieste de autenticitatea
raspunsului dat de bolnav;

v’ sa evite intrebarile sugestive la care s-ar putea obtine raspunsuri neconforme cu realitatea,
din randul acelora pe care pacientul le considerd a fi dorite de medic. La aceste intrebari este
posibil ca pacientul sd preia formularea din Intrebare, mai degraba decat sd faca apel la
memorie, iar cei histrionici sau hipocondriaci vor include sugestiile date de medic in propriul
lor sistem de a percepe boala, furnizand date eronate la vizitele ulterioare sau altor practicieni
pe care 1i va contacta ulterior;



v' sd evita intrebdrile la care raspunsurile si fie de genul ,da” sau ,,nu”, privind
examinatorul de alte aspecte descriptive legate de boala. La aceste intrebari se poate intampla ca
pacientul sa raspunda incomplet sau confuz, datele furnizate de pacient fiind inutilizabile pentru
stabilirea diagnosticului.

3. Relatarea facuta de bolnav este foarte importanta, deoarece aduce date nu numai legate de boala,
ci si o serie de alte informatii legate de personalitatea bolnavului. In practici deosebim cateva tipuri
de pacienti:

v’ pacientul inteligent relateaza clar, concis, fara emotii, dovedind capacitate de autocontrol
si autoobservatie;

v’ pacientul logoreic prin multitudinea cuvintelor folosite, se abate de la subiect si are
tendinta de a furniza o serie de date nerelevante. In acest caz, examinatorul se va stridui si
dirijeze relatarea spre aspectele sale esentiale, farda sa-1 intrerupa prematur si fara a-i sugera
pacientului graba sau superficialitate;

v pacientul aparent ,,bine informat” cel care foloseste cu usurintd si nu intotdeauna cu o
semnificatie corectd termenii medicali, asupra carora nu intotdeauna are o intelegere corecta. Se
recomanda ca aceste informatii sa fie preluate cu discernamant, dupa ce s-a stabilit baza reala a
termenilor folositi cu usurinta de catre bolnav;

v’ pacientul confuz, cu tulburiri de memorie sau exprimare, cu un grad redus de cultura
ofera o relatare neinteligibila, ceea ce obligd medicul sa intervina cu Intrebari scurte si simple,
care sd urmareasca raspunsuri clare sau sa faca apel la persoanele din anturajul pacientului;

v’ pacientul ,,retinut” in expunere, care are tendinta de a minimaliza intensitatea simptomelor
dintr-un motiv de culpabilitate. Aceasta atitudine se Intalneste mai ales la consumatorii de
alcool, medicamente sau droguri sau atunci cand se face referire la anumite situatii ale vietii
intime. Mai intai medicul va explora ariile neutre, pentru ca ulterior sa revina la situatiile
dificile, iar la nevoie poate proceda chiar la excluderea celei de-a 3 a persoane din cabinet;

v’ persoanele hipoacuzice, batrinii sau pacientii cu tulburiri psihice, care nu inteleg
intrebarile si care datoritd timiditatii sau sentimentului de culpabilitate, uitd unele informatii
importante ale anamnezei. Alteori ei exagereaza anumite manifestari ale bolii, Tn scopul de a
atrage atentia sau compasiunea din partea medicului;

v’ pacientul nesincer isi adapteaza relatarea in conformitate cu un scop bine stabilit, tinzand
sd atenueze sau sa mascheze anumite boli (pe care el le considera degradante sau incompatibile
cu o anumitd slujbd) sau sd inventeze/exagereze anumite simptome cu scopul de a obtine
anumite avantaje (interndri prelungite, scutirea de stagiu militar sau pensionarea). Relatarile
acestor bolnavi vor fi ulterior contrazise de datele obiective culese la examenul clinic general.
Situatia este cunoscutd sub numele de sindrom Munchausen, acesti pacienti fiind mai degraba
pacienti psihici care trebuie indrumati Intr-un serviciu de psihiatrie.

Etapele anamnezei sunt:
A. Motivele internarii
B. Istoricul bolii
C. Antecedentele pacientului

A. Motivele internarii

Motivele internarii se refer la principalele cauze care il aduc pe bolnav la internare sau la
motivele care-l1 determind sd se adreseze medicului. De reguld, ele sunt simptomele si semnele care-1
deranjeaza cel mai mult pe acesta. Ele pot fi obtinute de la pacient folosind intrebari de tipul: ,,Ce va
supara cel mai rau / tare?”, ,,Ce va determinat sa veniti la spital?” etc.

Aceste manifestari trebuie sistematizate, ordonate si grupate pe organ sau grupe de afectiuni, astfel
incat sa realizeze o orientare cat mai clara despre boala sau bolnav.

Aceste motive trebuie sa se refere la episoadele care aduc pacientul la medic si la afectiunile
concomitente pe care acesta le prezinta.



In practica intalnim patru situatii concrete referitoare la motivele de internare.
Al. Trebuie sa includad unu, doud sau maxim trei simptome majore care au adus pacientul la medic.
Aceste simptome pot fi simptome generale (nespecifice) sau locale (specifice) datorate afectarii unuia
dintre aparate sau sisteme. De reguld, medicul decide care dintre simptomele prezentate este simptomul
dominant sau important pentru suferinta actuala. La simptomele majore se specifica: localizarea
topografica (ex. durere in hipocondrul drept) si se evitd folosirea termenilor care indica localizarea de
organ a simptomelor (ex. colica biliara).

A2. Se poate consemna si un semn clinic (icter, edem, marire de volum a abdomenului), dacad acesta
este recunoscut de bolnav si reprezinta singura modificare patologica evidentiata de acesta.

A3. La pacientii cunoscuti cu o anumita afectiune, care necesita o reinternare pentru un control medical
sau bilant functional de rutind, iar in prezent pacientul este asimptomatic, la motivele internarii se
consemneza ,,pentru control” sau ,,pentru exploriri clinico-paraclinice” daca la un bilant biologic de
rutind a fost descoperitd o anomalie biologica sau imagistica, in prezent pacientul fiind asimptomatic.

A4. In cazul pacientilor comatosi, la care nu exista nici o persoana din anturaj care sa ne descrie modul
in care s-a instalat starea actuald, la motivele internarii putem consemna ,,stare comatoasa”.

B. Istoricul bolii
Cuprinde descrierea amanuntita a tuturor manifestarilor clinice de la debut si evolutia lor pana in
momentul prezentarii la medic, inclusiv eventualele tratamente efectuate in aceastd perioada. Istoricul
bolii trebuie sa raspunda la urmatoarele cinci Intrebari:

. Care este organul sau aparatele afectate?

. Care este posibila cauza a bolii?

. Care sunt posibilii factori predispozanti sau precipitanti ai bolii?
. Care sunt complicatiile bolii?

. Care sunt asteptarile pacientului?

B1.  Scopul istoricului este de a obtine informatiile necesare:

] modului de debut si evolutie a bolii,

. stabilirii principalelor tulburiri fiziologice si morfologice,
. stabilirii etiologiei simptomelor de prezentare si

. impactului acestora asupra vietii pacientului.

La Inceput pacientul este lasat singur sd-si relateze suferinta, pentru a ne putea orienta asupra
simptomelor deranjante (anamneza pasivd) si abia apoi prin intrebari precise vom incerca sa eluciddm
caracteristicile manifestarilor clinice (anamneza activa).

B2. Principalele etape ale istoricului bolii sunt:
o Momentul de inceput al bolii;
Evidentierea simptomului dominant si a caractererelor clinice ale acestuia;
Evolutia in timp a bolii;
Tratamentele efectuate anterior;
Simptomatologia momentului actual.

e Momentul de inceput al bolii trebuie precizat cat mai exact, insistandu-se asupra:

1. Manifestarilor initiale pentru a afla daca procesul patologic a inceput cu mai mult sau mai
putin timp n urma, inainte ca el sa se exprime pe plan clinc prin simptomel si semnele de
boald. De regula, unii pacienti au tendinta de a omite simptomele minore de la debutul bolii,
ceea ce lasa falsa impresie ca boala este mult mai recenta decat in realitate.




2.

Modul de debut al bolilor poate fi: brutal (supraacut), in plind sanatate, bolnavul
indicand chiar ora debutului (ex: infarct miocardic acut, accident vascular cerebral,
pneumotorace); acut, cand boala se constituie in cateva ore (pneumonie acuta, toxiinfectie
alimentard); insidios, cand bolnavul nu poate preciza exact momentul initial al bolii si
ajunge la medic odata cu aparitia complicatiilor (ulcerul duodenal ).
De asemenea, trebuie insistat asupra opiniei pacientilor in legatura cu factorii care ar fi
putut declansa boala. Aceasta legaturd de cauzalitate va fi retinutd si mentionata in istoric,
doar daca aceasta este plauzibila:
= expunerea la frig poate favoriza aparitia infectiilor acute de cai respiratorii
superioare;
= efortul fizic poate declansa aparitia edemului pulmonar acut al un pacient cu
valvulopatie;
= infectiile din sfera ORL sau infectiile cutanate la un pacient cu valvulopatie pot
explica aparitia unei endocardite infectioase.

e Evidentierea simptomului dominant si a caractererelor clinice ale acestuia

1.

4.

Caracterul afectiv. Este necesar sa intrebdm pacientul ce intelege exact prin cuvintele cu
ajutorul carora descrie simptomul. Trebuie sa ne asigurdm ca 1intelege corect semnificatia
termenilor folositi. De exemplu termenul de ,,oboseald” este frecvent folosit de bolnavi
pentru a descrie dispneea. Cand pacientul acuza ameteald, trebuie sa-l1 intrebam cum o
resimte: ca pe un ,,dezechilibru” sau ca pe o ,,senzatie rotatorie”. Pentru durere, trebuie
intrebat cum resimte durerea, oferindu-se variante de tipul: junghiului, arsurii,
disconfortului permanent, sfredelirii sau crampei.

Sediul si iradierea (extinderea) pot fi precizate de catre bolnav atunci cand el acuza o
durere, aceasta putand fi localizata sau difuza. Pacientul este rugat sa indice sediul durerii
cu mana si apoi este invitat sa ne precizeze directia de iradiere, adica directia pe care acesta
durere se propagd. Acest criteriu este valabil doar pentru durere.

Severitatea simptomelor are un caracter pur subiectiv si poate fi gradatd de la usoara pana
la foarte severa. Aprecierea severitdfii unui simptom depinde de starea psihicd si pragul
durerii fiecirui pacient. In aprecierea corectd a severitatii trebuie si tinem cont daca acel
simptom influenteaza sau nu activitatea zilnica sau somnul. Un simptom poate fi:

o usor, daca el poate fi ignorat;

o moderat, daca nu poate fi ignorat, dar nu influenteaza activitatea zilnica;

o sever, daca face imposibild activitatea zilnica si impiedica somnul.

Factorii de agravare sau amelioarare
Pacientul va fi intrebat dacad existd circumstante n care simptomele se agraveaza sau se

amelioreaza.

Ex 1: pentru o durere toracica anterioara, ne intereseaza raportul durerii cu efortul: aparitia
durerii la efort permite suspectarea unui angor de efort.

Ex 2: pentru o durere abdominald epigastricd, important este raportul durerii cu varsdtura:
durerea calmata de varsaturad este o durere de origine gastro-duodenald, in timp ce durerea care
nu este calmata de varsatura este o durere de origine biliara.

S.

Simptomele asociate (conexe)
Ulterior, se incearcd intr-o manierd sistematicd depistarea unor simptome care pot fi

asociate cu anumite afectiuni, atenfia cea mai mare acordandu-se aparatului care este
responsabil de aparitia simptomului initial.



Aceste simptome pot fi obfinute de la pacienti prin punerea unor intrebari suplimentare
importante care se adreseaza patologiei fiecarui aparat si sistem:
o Sistemul mioarticular:
= Aveti dureri articulare sau anchiloze?
=  Aveti articulatii umflate?
= Aveti dificultati la mers?
= Ati avut o eruptie recenta?
=  Aveti durere la nivelul coloanei cervicale sau lombare?
= Ati avut ochii rosii sau uscati?
= Ati avut gurd uscata sau ulceratii bucale?
= Ce culoare capata degetele dvs la frig?
= Ati fost diagnosticatad cu vreo boala reumatismald?
o Sistemul hematopoeitic:
= Faceti usor vanatai?
= Sangerati usor si se opresc greu sangerarile?
= Ati avut frison si febra?
= Ati avut vreun ganglion marit? Unde?
= Aveti durere osoasa la nivelul coloanei, bazinului sau toracelui?
= Ati avut cheaguri de sange la nivelul membrelor inferioare sau plamanilor?
o Aparatul resirator:
= Tusiti?
= Expectorati? Mucos, puroi sau sange?
= Va sufocati?
= Sforditi noaptea?
= Atiavut si o respiratie suieratoare cand v-ati sufocat?
= Ati avut febra?
» Transpirati noaptea?
=  Aveti durere la nivelul toracelui?
= Ati efectuat o radiografie pulmonara?
= Afti avut pneumonie sau tuberculoza pulmonara?

o Aparat cardiovascular:

= Ati avut durere la nivelul toracelui, gatului sau bratului stang?

= Aftiavut lipsa de aer?

= Ati fost trezit din somn de o sufocare?

= Puteti sta culcat fara sa va sufocati?

= Afti avut picioarele umflate?

= Ati avut batdi rapide sau neregulate la inima?

= Aveti dureri in picioare la efort?

= Aveti maini sau picioare reci sau vine{ii?

= Ati avut: reumatism articular acut, infarct miocardic sau HTA?
o Aparatul digestiv:

= Aveti tulburari digestive?

= Ati avut vreo durere sau disconfort abdominal?

= Ati avut senzatia de balonare?

= S-amodificat recent tranzitul intestinal?

= (Cate scaune aveti pe zi sau saptimana?

= Ati pierdut sange prin scaun?

= Ati avut scaun negru?

= Aveti dificultati de Inghitire?

= S-a modificat apetitul?

= Aveti arsuri epigastrice?

= Ati avut ochii sau pielea sau urina galbene?

= Afti avut: hepatita acuta, ulcer sau colita?
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o Aparat urogenital.
= Aveti dificultati sau durere la urinat?
= Urinati mai mult sau mai putin ca de obicei?
= S-aschimbat culoarea urinii?
= S-a modificat jetul urinar?
= Exista intarzieri inainte de a incepe sa urinati?
= Jetul este sub forma de picaturi spre sfarsit?
= Ati observat sange in urina?
» Ati avut infectii urinare?
* Ciclurile menstruale sunt regulate?
= Aveti dureri sau scurgeri mari la menstra?
o Sistemul endocrin:
= Ati avut umflatura la baza gatului?
= Va tremura mainile?
= Preferati vremea rece sau calda?
= Ati observat ca transpirati mai mult?
= V-asuparat vreodata oboseala?
= S-a modificat aspectul: fetei, parului, pielii sau vocii?
= Sunteti mai insetat in ultima vreme?
o Sistemul nervos:
=  Aveti durere de cap?
= Exista tulburari de memorie sau dificultati de concentrare?
= Aveti episoade de lesin sau convulsii sau pierderi de constienta?
= Aveti ameteala?
= Aveti slabiciune, amorteli, tulburari de coordonare la nivelul mainilor si
picioarelor?
= Ati avut traumatisme cranio-cerebrale sau accidente cerebro-vasculare?
= Aveti tulburari de vedere sau de auz?
= Ati avut insomnii?
= Vi simtiti singur, trist sau aveti probleme psihice?
Evolutia in timp
in cazul bolilor acute se urmireste ordinea aparitiei simptomelor, caracterul lor, evolutia si modul
in care s-au influentat, fara a se omite circumstantele agravante si atenuante.

In cazul bolilor cronice, putem:

o incepe istoricul de la debutul real al bolii, incercand sa stabilim etapele evolutive parcurse
pana in momentul actual sau putem

o incepe istoricul cu episodul actual, dupa care sa descriem evolutia de la Inceput pana in
prezent.

Tratamentul efectuat anterior:

In afara cazurilor de automedicatie sau dupa diverse sfaturi neautorizate, trebuie sa intrebam
bolnavii ce scheme terapeutice folosesc, precum si corectitudinea aplicarii sale, tinand cont de
faptul ca multi pacienti 1si intrerup medicatia cand simptomele se amelioreaza si de faptul ca multi
nu-si duc la bun sfarsit medicatia antituberculoasa si antidiabetica.

Simptomatologia actuali
In finalul istoricului, intr-o singura fraza vor fi inserate cronologic principalele manifestari care

au determinat pacientul sa se adreseze medicului.
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e Exemplu practicde istoric
., Pacient in varsta de ... ani, cu antecedente familiale si/sau personale de..., cunoscut cu ... de

peste... ani, aflat in tratament cu ..., afirmd ca boala a debutat acut / insidios, in urma expunerii
la..., cu... .

Se vor descrie caracterele clinice ale simptomului principal (caracterizarea simptomului
dominant), precum si pe cele ale simptomelor de insotire, acestea fiind mentionate in ordinea
cronologica a aparitiei lor.

Pacientul a urmat tratament cu ... , cu evolutie favorabild / nefavorabild. In prezent, pacientul
Se_interneazd pentru..., ... ,... .~

B3. Modele ale istoricului de boala

In cazul bolilor acute, medicul prezinta in ordine cronologica simptomele bolii si caracterizeaza
aceste simptome, precum si evolutia lor sub tratament.

In cazul bolilor cronice episodice (astm bronsic, angini pectorala, ulcer duodenal, cirozi hepatica),
istoricul poate fi relatat in doud moduri: fie se prezintd boala de la debutul ei cu toate etapele evolutive
importante pand in prezent si abia apoi se prezintd episodul actual, care a determinat pacientul sa se
prezinte la spital; fie intdi se prezinta episodul actual cu factorul declansator al acestuia si, ulterior, se
relateaza boala de la debut pand in prezent, cu etapele importante din evolutia ei (etape care, de regula,
reprezintd complicatii ale bolii).

In cazul bolilor cronice progresive (tuberculozi, cancer, colagenozi), istoria bolii se realizeazi in
mod asemdnator cu istoricul bolilor acute, adica prezentdnd cronologic simptomele si caracteristicile
acestora de la debut pana la momentul internarii.

C. Antecedentele

Antecedentele cuprind toate datele privitoare la bolnav sau rudele de gradul I, care ar putea avea
legdturda cu patologia actuald. Antecedentele ofera informatii despre predispozitia pacientului spre
anumite boli, prin definirea capitalului genetic si patologic anterior al acestuia.

Reprezintd culegerea datelor familiale, personale, fiziologice si patologice, profesionale, alimentare
si toxic-medicamentoase, care ar putea reprezenta factorii de risc ai patologiei pentru care pacientul se
adreseaza medicului.

C1. Antecedentele heredocolaterale (AHC) ofera informatii despre zestrea genetia (factori de risc
genetici): pe care o detine pacientul respectiv si care ar putea facilita aparitia anumitor afectiuni.

In antecedentele familiale ale fiecarui pacient trebuie cautate 2 categorii mari de afectiuni:
¢ Afectiuni ereditare care:

o se transmit direct descendentilor (hemofilia, talasemia, teleangiectazia ereditara Rendu-
Osler, paralizia spasmodica ereditara, sifilisul, hepatita B),
o se transmit sporadic descendentilor (HTA, DZ, obezitatea, guta, ateroscleroza, astmul

bronsic, ulcerul duodenal),
¢ Afectiuni cu transmitere intrafamiliala (infecto-contagioase):

¢ Cu transmitere respiratorie: tuberculoza pulmonara, virozele respiratorii,

o Cu transmitere digestiva: hepatita acuta virala, parazitozele digestive,

o Cu transmitere prin contact direct: scabia, varicela, zona zooster,

o Cu transmitere sexuala: (gonoreea, sifilisul sau luesul, hepatita B, infectia cu HIV).

C2. Antecedentele personale fiziologice (APF) se refera doar la evenimentele genitale si obstetricale
din viata femeii, care ar putea avea legatura cu o patologie actuala:

o Data primei menstruatii (lipsa acesteia numitd amenoree primard, sugereaza existenta unei
agenezii gonadice sau disfunctii hipofizare); durata si regularitatea ciclului ovarian (durata
normald este de 28 zile: scurtarea intervalului- tahimenoree- sau prelungirea intervalului —
bradimenoree sau spaniomenoree-, putdnd sugera afectiuni endocrine sau ginecologice); durata si
cantitatea (fluxul) de sange pierduta (oligomenoreea sau polimenoreea/menoragia sau
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menometroragia pot sugera afectiuni ginecologice serioase: anexite cronice, cancer de col uterin
sau corp uterin); daca sangerarea este sau nu cu cheaguri; daca este sau nu cu durere (dismenoree);
daca pierde sange intre menstre (metroragie), daca are durere sau balonare la menstra;

Data ultimei menstruatii poate atentiona asupra unei eventuale sarcini, in fata unei femei cu
simptome de tip digestiv (varsaturi);

Datele referitoare la: sarcini, nasteri, avorturi si greutatea fetilor la nastere pot oferi informatii
despre diverse patologii cardiovasculare, hematologice sau metabolice ale mamei (fetii cu peste 4
kg la nagtere provin din mame care ulterior sunt pasibile a face diabet zeharat);

Sarcina poate accelera manifestarile unor suferinte cardiace sau reumatismale (HTA, insuficienta
cardiaca, lupusul eritematos, poliartrita reumatoidd ) sau poate amelioara alte afectiuni (astmul
bronsic).

Avorturile provocate, mai ales cele septice, pot avea repercusiuni patologice serioase ulterioare
(glomerulonefrite cronice, hepatite cronice virale B sau C);

Datele referitoare la menopauza: pot oferi o serie de informatii despre o patologie specifica
menopauzei (prezenta bufeurilor, irascibilitatii, manifestarilor neuropsihice) sau o patologie care se
asociaza odata cu instalarea menopauzei si care are o evolutie acceleratd dupa instalarea acesteia
(obezitatea, hipertensiunea arteriald, cardiopatia cronica ischemica, hipotiroidia, ciroza hepatica
virala C).

C3. Antecedentele personale patologice (APP) se referd la principalele boli despre care examinatorul
trebuie sa Intrebe si care ar putea avea legatura cu patologia actuala, insemnatate deosebita acordandu-se:
Bolilor infectioase:

O

Bolile copilariei: scarlatina, rujeola, parotidita, tusea convulsivanta, infectia cu virusul sincitial
respirator;

Bolile infecto-contagioase larg rdspandite: tuberculoza pulmonard, hepatita acutd epidemica,
sifilisul (luesul), malaria, tifosul exantematic, febra tifoida;

Infectiile cronice de focar: amigdalitele cronice, sinuzitele cronice, infectiile dentare (predispun la
complicatii cardiace, renale sau neurologice);

Interventiilor chirurgicale si traumatismelor

O

O

Interventiile chirurgicale in sfera abdomino-pelvind recente pot favoriza aparitia ocluziei intestinale
sau emboliei pulmonare;

Interventiile chirurgicale si imobilizarea prelungitd in aparate gipsate a unuia din membrele
inferioare pot predispune la: tromboze venoase profunde (cu risc crescut de trombembolism
pulmonar), infectii urinare (datoritd sondajului vezical) si infectii pulmonare (datoritd reducerii
mobilizarii toracelui 0s0s);

Intoxicatiilor cu substante chimice sau medicamentoase

O

O

Intoxicatiile alimentare: consumul de ciuperci necomestibile se asociaza cu tabloul unei
insuficiente hepato-renale acute, severe;

Intoxicatiile medicamentoase: abuzul indelungat de fenacetind predispune la nefropatie
tubulointerstitiala cronica cu evolutie spre uremie; abuzul de aspirina predispune la boala ulceroasa;
abuzul de paracetamol sau anticonceptionale orale predispune la hepatita cronica toxica;
Intoxicatiile profesionale: solventii organici pot explica o hepatitd cronica sau o anemie aplastica;
muncitorii din industria acumulatorilor sau vopsitorii cu minium de plumb pot prezenta saturnism
profesional (intoxicatie cu plumb).

Bolilor sistemice

O

O

Alergia la anumite substante sau medicamente poate explica tabloul astmului bronsic alergic sau a
socului anafilactic dupa administrarea medicamentului respectiv;

Colagenozele  (lupusul eritematos  sistemic, poliartrita  reumatoidd,  sclerodermia,
dermatopolimiozita) pot asocia multiple simptome si semne din partea tuturor organelor si
viscerelor, avand 1n vedere caracterul sistemic al acestor boli;
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o Cancerele pot genera efecte la distantd, de suferintd a altor viscere decét cele la nivelul carora
catre celulele neoplazice a unor substante cu efecte asemanatoare unor hormoni (,,hormone-like”)
generand asa numitele sindroame paraneoplazice.

Bolilor organice

o Cardiovasculare: HTA (poate determina complicatii: cerebrale, cardiace, renale sau arteriale),
cardiopatia cronicd ischemicd (se poate complica cu tullburdri de ritm generatoare de embolii
pulmonare sau sistemice la orice nivel), cardita reumatismala (valvulopatiile postreumatismale pot
fi sediul unor vegetatii bacteriene din cursul endocarditei infectioase);

o Digestive: ulcerul duodenal (se poate complica cu: stenoza pilorica, hemoragia digestiva superioara,
peritonita chimica datorita perforatiei ulcerului), colita ulceroasa (poate asocia in cursul evolutiei
sale manifestari: cutanate, articulare sau poate suferi degenerare maligna dupd multi ani de
evolutie), parazitozele (pot asocia manifestari alergice, pulmonare sau hepatice in cursul evolutiei
lor);

o Renale: nefropatii glomerulare, tubulo-interstitiale sau vasculare evolueazd lent catre tabloul
uremiei;

o Neuropsihice: nevrozele si psihozele pot asocia o serie de manifestari functionale, fara substrat
organic, la diferite nivele (cardiac, digestiv sau respirator).

C4. Conditiile de viata si munca (CVM) se refera la conditiile de:
o Locuit: spatiu, conditii de igiend, conditii de incalzire, umiditate, igrasie, lipsa de lumina,
o Alimentatia: orarul meselor, felul in care mananca, cantitatea si calitatea alimentelor, alimentatie
echilibrata sau nu, abuz de hrana rece, restrictii calorice prelungite.
o Locul de munca: daca exista conditii igienice la locul de munca, dacd sunt noxe: temperaturi
scazute sau crescute, curenti de aer rece, pulberi sau fum, noxe chimice, zgomot sau trepidatii;

CS5. Deprinderile nocive

Pacientii vor fi intrebati despre abuzul de:

o fumat (numarul zilnic de tigari fumate si tipul de tigari fumate, durata In ani a perioadei de
fumat ) care predispune la: bronsita cronica, cancerul bronhopulmonar, laringian si vezical,
o alcool (cantitatea zilnica consumata, tipul de alcool consumat in mod preferential si durata

consumului), avind in vedere ca alcoolismul cronic predispune la aparitia: hepatitei si cirozei
hepatice alcoolice, cardiomiopatiei dilatative si a polineuropatiei periferice toxico-carentiale;

o droguri (modul de administrare, tipul si dozele administrate) duce la aparitia dependentei si
a unor multiple complicatii: respiratorii, cardiace, renale si neuropsihice;
o medicamente (aspirina favorizeaza hemoragia digestiva superioara, fenacetina predispune

la nefropatie tubulointerstitiala).

C6. Medicamentele folosite in mod cronic

Pacientii vor fi interogati in ceea ce priveste medicatia folosita curent, avand in vedere ca pacientii
pot acuza manifestari legate de reactiile adverse ale medicatiei folosite (ameteala datoritd hipotensiunii
ortostatice generatd de hipotensoare; cefaleea datoritd nitroderivatilor sau blocantilor de calciu folosite in
patologia cardiacd; transpiratiile reci, difuze, instalate brusc datorita hipoglicemiei induse de insulina sau
antidiabetice orale; alergodermia secundard 1in special antiinflamatoarelor §i antipireticelor;
bronhospasmul indus de beta-blocante; fibroza pulmonara difuza si hipertiroidia secundare
tratamentului prelungit cu amiodarond; tahiaritmiile induse de teofilina; ulcerul duodenal declansat de
antiinflamatoarele nesteroidiene si steroidiene; hepatita colestatica indusd de tuberculostatice; nodulii
hepatici indusi de anticonceptionalele de sinteza; nefropatia tubulointerstitiala generata de fenacetina si
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substantele iodate; trombozele venoase profunde la pacientele care folosesc anticonceptionale; depresia
secundara tratamentului cu betablocante sau interferon).

1.2.5.Examenul obiectiv

Indiferent de boala pentru care s-a internat, bolnavul trebuie examinat corect, complet, sistematic dupa
un plan prestabilit, cu o grija deosebitd pentru organul afectat, examinand pe rand toate aparatele si
sistemele. Examenul obiectiv se realizeaza prin cele 4 metode clasice de examinare: inspectia, palparea,
percutia si auscultatia. Examenul obiectiv se poate realiza in 2 moduri: pe aparate sau pe segmente.

Examenul pe segmente este mai comod pentru pacient, dar mai putin functional si necesitd mai multa
experientd. Se incepe cu examinarea generald si se continud cu examenul capului, gatului, membrelor
superioare, toracelui, abdomenului, membrelor inferioare si se termind cu examinarea pacientului in
ortostatism.

Examenul pe aparate urmareste toate modificarile fiecarui aparat sau sistem in parte, Intr-o anumita
ordine, indiferent la ce nivel sunt localizate. Aceasta modalitate, desi mobilizeaza mai mult bolnavul, este
mai logica din punct de vedere morfofuntional si are sanse mai mici de omisiune.

Datele clinice normale si patologice culese 1n timpul examenului obiectiv sunt consemnate in foaia de
observatie dupa urmatorul model:

Stare generala: bund (medie/grava).

Starea de nutritie. Greutate: ...... Talie: ........ IMC (indice de masa corporald): ..... kg/m?
Bolnav: normostenic (ex.astenic/ hiperstenic); normoponderal (casectic/ denutrit/ obez); cu stare de
congtienta pastratd (pierduta sau apatic/ obnubilat/ dezorientat).

Facies: - (hipertiroidian, mixedematos, acromegalic, cushingoid).

Tegumente: normal colorate (palide/icterice/cianotice/hiperemice); temparatura normald (extremitati
reci/calde, 39 ° C), elasticitate normalid (diminuatda - turgor persistent); wumiditate pdastratia
(transpirate/uscate);  fard leziuni cutanate elementare (eruptie veziculoasad/purpura
reliefatd/nodozitati/ulceratie/scuame/cicatrice).

Fanere: normale clinic (hipocratism digital/ leuconichie/ koilonichie/ unghii friabile/ par friabil).

Tesut subcutanat: normal reprezentat; pliu deltoidian = 1 cm (edeme gambiere/ edem generalizat -
moale, alb, pufos, cu tegumente supraiacente fara modificari trofice).

Ganglioni superficiali: nepalpabili (bloc ganglionar axilar drept alcatuit din 4 ganglioni rotunzi, cu
diametrul 1 - 2 cm, duri, imobili, nedurerosi).

Sistem muscular: normotrof (normal reprezentat), mormoton, normokinetic; (ex. reducerea maselor
musculare la nivelul centurilor /hipotonie sau hipertonie elasticd /plastica, scaderea fortei musculare la
nivelul grupelor musculare).

Sistem osteo-articular: osos integru clinic (durere la nivelul femurului drept/formatiune tumorala, dura,
dureroasa la nivelul femurului drept / lipsa de substanta la nivelul calotei craniene); articulatii cu volum
normal, cu mobilitate pdastratd, nedureroase (durere de tip mecanic la nivelul coloanei
cervicale/genunchilor, cu reducerea mobilitatii - reducerea miscarilor de flexie-extensie cu .... grade; durere
de tip inflamator la nivelul genunchilor; soc rotulian prezent, genunchi drept marit, cald, dureros, cu
reducerea miscarilor de flexie-extensie cu .... grade).

Aparat respirator: Cdai respiratorii superioare (CRS) permeabile (obstructie partiald a foselor nazale prin
prezenta de secretii seroase); torace normal conformat (emfizematos/cifotic/senil/conoid), respiratie de tip
costal inferior, 16 respiratii/minut (bradipnee/polipnee =+ tiraj costal inferior); amplitudinea miscarilor
respiratorii egala (diminuatd/redusd la baza hemitoracelui drept), freamdt pectoral normal sau vibratiile
vocale se transmit bilateral simetric, egal (abolit/diminuat/accentuat in 1/3 medie a hemitoracelui drept);
sonoritate pulmonard normalad (hipersonoritate pulmonara difuzd/matitate sau submatitate la baza
hemitoracelui drept, cu marginea superioard ascendenta spre axild sau orizontald), manevra Hirt; pozitivi
(negativd) sau sinusuri costodiafragmatice permeabile (nu se deschid); murmur vezicular prezent
(diminuat/accentuat), fird fenomene stetacustice supraaddugate (raluri brongice diseminate/ raluri
subcrepitante bazal, bilateral/ raluri crepitante situate in 1/3 inferioara a hemitoracelui drept).

Aparat cardiovascular:Regiune precordiala fara modificari (bombata/retractatd); soc apexian in spatiul
V intercostal pe linia medio-claviculara stangd (SA situat in spatiul intercostal VI in afara L. m.c. stangi);
aria matitdtii cardiace in limite normale (marita/diminuatd/dificil de delimitat datoritd hipersonoritatii
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pulmonare); zgomote cardiace ritmice, AV = 80/min, cu intensitate egalid (zgomote cardiace tahi-/
bradiaritmice; zgomotul I cu intensitate variabild de la un ciclu cardiac la altul/ zgomotul 2 accentuat in
focarul aortei/ zgomotul I diminuat in focarul mitralei/ zgomotul II accentuat in focarul pulmonarei); fara
fenomene stetacustice supraaddugate (suflu sistolic grad 2/6 in focarul mitralei, in ,,jet de vapori®, iradiat
in axild, intensitate constantd/ suflu diastolic gradul 3/6 in focarul aortic, iradiat in focarul Erb, dulce,
aspirativ, intensitate descrescendo; suflu sistolic gradul 4/6 in focarul aortic, iradiat in vasele de la baza
gatului, aspru, intensitate ,,crescendo-descrescendo®); artere periferice pulsatile (puls slab la pedioase);
TA = 140/60 mmHg; vene superficiale permeabile(vene superficiale dilatate, varice hidrostatice gradul 2).
Aparat digestiv: Cavitate bucald de aspect normal (buze uscate/palide; lizereu gingival cenusiu; limbd de
aspect normal (saburald); dentitie completd (cu lipsuri; proteza mobild, proteza fixa); orofaringe normal
colorat (congestionat); (halend hepaticd/amoniacald/uremicd); deglutitie fara dificultati (distagie de tip
superior/inferior pentru alimente solide, odinofagie); abdomen normal conformat (retractat/destins/marit
de volum); mobil cu respiratia; sonoritate normala (hipersonor/cu matitate declivd pe flancuri cu
marginea superioard concava/matitate rotunda situata in epigastru, cu margini convexe); elastic, suplu (cu
aparare/contractura musculara in fosa iliaca dreaptd); nedureros la palpare (abdomen sensibil spontan/la
palpare in fosa iliaca dreaptd); tranzit intestinal prezent (constipatie/diaree, 3 - 4 scaune moi/zi).

Ficat: diametrul prehepatic 12 cm, suprafata netedd, consistenta elastici, nedureros la palpare
(hepatomegalie cu diametrul prehepatic 14 cm, suprafatd neteda, consistentd crescutd, margine inferioara
rotunjitd/ hepatomegalie cu diametrul prehepatic 15 cm, suprafatd neregulata, consistenta ferma, margine
inferioard neregulata, ascutit, ficat nedureros/ ficat marit, dur, neregulat, sensibil spontan si la palpare).
Splina: percutabild (10/6 cm), suprafati netedd, nedureroasd (splenomegalie grd. 1).

Aparatul urinar: manevra Giordano: negativa; (pozitiva la nivelul regiunii lombare drepte); rinichi
nepalpabili (rinichiul drept ptozat/ rinichiul drept marit, dur, neregulat, dureros); mictiuni fiziologice
(polakiurie, disurie), diureza 1800 ml/zi (poliurie/oligurie), urind limpede (piurie/ urind hipercroma, cu
miros de ...).

SNC si analizatori: pacient orientat temporo-spatial (confuz/obnubilat/dezorientat temporo-spatial);
congtient (somnolent/comatos); pozitie activd (pasivd/particulara impusa de contractura, opistotonus);
tonus muscular normal (hipotonie/hipertonie); nervi cranieni: relatii normale (paralizie ne nerv oculo-
motor stang); ROT egale bilateral, simetric; semnul Babinski negativ (reflex cutanat plantar: drept
pozitiv).

Tiroida: nepalpabila (marita, suprafata neteda, consistenta crescuta, sensibila la palpare)

1.2.6. Rezultatele investigatiilor de specialitate si paraclinice (planul de
explorare)

Odata formulat diagnosticul clinic de sindrom se va Intocmi un plan de explorare si de examinari
interdisciplinare, care pot fi grupate in:
e Exploriri uzuale (de screening) efectuate tuturor pacientilor internati:
o Radiografie pulmonara
Electrocardiograma,
Examen ginecologic,
Examen urologic (barbatilor peste 50 ani),
Hemograma, VSH, glicemie, colesterolemie, trigliceridemie, uree, creatinind, VDRL,
examen sumar de urina,
o Intradermoreactia la PPD (copiilor pana in 16 ani).
e Exploriri tintite, specifice pentru fiecare aparat si sistem in parte, care pot fi grupate in explorari:
o Imagistice (radiologice, computer tomografice, scintigrafice, rezonan{d magnetonucleara);
o Functionale (electrocardiograma, probe functionale ventilatorii, electromiograma );
o Biologice: sangvine ( hematologice, biochimice, imunologice, bacteriologice) sau din alte
fluide normale sau patologice ale organisului (urind, sputa, lichid cefalorahidian);
o Morfologice: endoscopice si bioptice.

©)
(@)
©)
(@)
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e Explorari de mare performanti, care se efectueaza doar in clinici cu dotare speciala:
o Angiografie,
o Tomografie cu emisie de pozitroni,
o Biopsiile de organ.

1.2.7. Foaia de tratament

Foaia de tratament este anexa foii de observatie si cuprinde:

a. Fisa curbelor fiziologice, in care sunt consemnate constantele fiziologice (temperaturd, alura
ventriculard, tensiunea arteriala, frecventa respiratorie, greutatea, talia, diureza, tranzitul intestinal).
Acestea sunt notate grafic sau cifric, cu anumite coduri de culoare, atat dimineata , cat si seara,
pentru a urmari evolutia lor sub tratament.

De asemenea, pe fisa de tratament se regaseste si regimul dietetic.
b. Schema de tratament, in care se consemneaza:
i. Produsele farmaceutice (denumire comerciald),
ii. Modul de prezentare (comprimate, fiole, supozitoare),
iii. Doze/ 24 ore (nr comprimate/24 ore),
iv. Ritmul de administrare (nr de administrari zilnic),
v. Calea de administrare (per os, injectabil intramuscular sau intravenos, inhalator).
c. Fisa de evolutie, in care se consemneaza zilnic:
a. Modificarile survenite in rindul simptomelor si semnelor clinice,
b. Comportamentul sau reactiile la terapia aplicata.
In evolutia zilnici se consemneazid date referitoare la: somn, starea generald, evolutia
principalelor simptome si semne clinice, parametrii fiziologici $i comportamentul acestora la
terapia administrata.

1.2.8. Epicriza

Epicriza reprezinta o sinteza a foii de observatie, in care sunt incluse:
1. datele de anamneza si examen obiectiv (modificarile patologice specifice bolii actuale),
precum si
2. rezultatele explorarilor paraclinice care confirma sau infirma diagnosticul,
conduita terapeutica §i evolutia pe perioada internarii, urmate de
4. recomandarile igienico-dietetice, terapeutice i fizicale care se impun la externare.

[98)
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NUMELE ..o, PRENUMELE ..o, Sexul M/F [ ]

Data nasterii: zi|:|:| luni| | |an| | | | | Grup sangvin: A/B/AB/0; Rh +/-
Domiciliul legal: judetul |:|:| Localitatea ... ALergic 1a: e
Sect. |:| Mediul UR |:| SL. e Nr. ... Data internarii: ora |:|:|:|:|
Resedinta: judetul [ | JLocalitatea ... zi[| T | lunal [ Jan[ [ [ T |
Sect. [ [Mediul U/R [ St e Nr. ... | Data externarii: ora[ [ [ T ]
Cetitenie: Roman |:| Strain |:| ......................
Greutatea la nastere (nou niscuti) DZD:I grame Zi| | | luné| | | an| | | | |
Ocupatia: fara ocupatie (1); salariat (2); lucrator pe cont propriu (3); Nr. zile spitalizare ...
patron (4); agricultor (5); elev/ student (6); somer (7); pensionar (8) |:|

Nr. zile c.m. la externare ...

Locul de MUNCA ...........oooiniiiiiiiii e eeae s

Nivel de instruire: fara studii (1); ciclu primar (2); ciclu gimnazial (3); scoald profesionala (4); liceu (5)
scoald postliceala (6); studii superioare de scurta durata (7); studii superioare (8); nespecificat (9) |:|
C.I/B.L seria | [ INr.[ T T T T [ ] Certificat nastere (copil) seria| | | Nr.] [T 1

Judetul ... Nr. inregistrare SC [ | | ]
Locahtatea ..................................................... CNPpacient] | | [ [ [ T T 1T I 1T 1T 1]
SPItalul ......oooooeeoeeeeeeeeeeeeee e LT T T 1T [ 1 . .

Intocmit de: ...

N 1STo7 3 T OO LT T T 171 parafa medicului

FOAIE DE OBSERVATIE CLINICA GENERALA

Statut asigurat: | Asigurat CNAS [ ] Asigurare voluntara[ | Neasigurat [ |

Asig. oblig. CAS[ | | Asig. facultativa CAS[ [ | Eurocard [ | Acorduri internationale [ |

Categ. asig. CNAS: salariat (1); coasig. (2); pensionar (3); copil<18 ani (4); elev/ucenic/student 18-26 ani (5);
gravida (6) veteran (7); revolutionar (8); handicap (9); PNS (10); ajutor social (11); somaj (12); alte (13) [T ]

Tipul internirii: urgenta (1); trimit. MF (2); trimit. ambulatoriu (3); transfer interspit. (4); la cerere (5); alte (9) [ ]
Criteriu internare: urgenta (1); diagnostic (2); tratament (3); nedeplasabil (4) epidemiologic (5); medic sef (6) [ ]

Diagnosticul de triIItEre: ............cooiiiiiiiii et e et e e e et e e e e et e eeeett e e eeaaaeeeraa e eaaraaaaarannns

Diagnosticul 1a INTEIMATE: ..........coooiiiiiiiiiiiiieiiie et e e e e et tieeeeea e e e e aateeesasaaeeesesttaeesestnneesssnnnaasesnnnaasenen

Semnatura si parafa medicului

Semnatura si parafa medicului curant

2335 Adst2
Interventia chirurgiCala PIINCIPALA: ... sssss s sssssssssssessssssssssssssssssssssssssessssssssessessesesssessssessesssesonee




Consim{AMANTUL PENLIU INEETVENTIE: .....oorerercrcrerseseesnssessesesesssessseses ettt
MEdIC OPETALOT PIINCIPAL .....oooooooeeeeeeeeeeee e

Echipa operatorie: | medic operator II ... mMedic AT oo
medic operator Il ... ASISEN/A ..o

Data interventiei chirurgicale: zi[ [ | luna[ [ | an[ [ ]

Interventii chirurgicale concomitente (cu cea principald):

L et e et e e e e et e e a—teea—eeaat—eeataeeataeeataeeareeeareeeatreeeaareean [T T T T T 17
MEdic OPErator PIINCIPAL ...
Echipa operatorie: | medic operator 11 ..o MEdiC AT oo
medic operator I ... ASISEN/A .o
2 ettt e e ettt e ee—eeeeteeeaiteeeateeeateeeabeeeaaeeaatbteeatteeeatbeeetateaabaeeateeeabeeeateeearbeeearreeeareas LT T T T T 171
MEdIC OPETALOT PIINCIPAL .....ooooooeoeeeeeeeeeeee e
Echipa operatorie: | medic operator I ... medic AT oo
medic operator III ... ASISTEN/A oo
Alte interventii chirurgicale:
L et e e e e et e e e —e e e e —e e ettt e etaeeataeeataeeateeaareeeetreeeaareean [T T T T T 17
MEdiC OPEratOr PIINCIPAL ....oooocooecoeeeeeeeeee e
Echipa operatorie: | medic operator II ... MEAIC AT oo
medic operator III ... ASISTENT/A oo
]2)ata interventiei chirurgicale: zi[ | | luna[ | | an[ [ [ | |
........................................................................................................................................ LT T T T T 171
MEdIC OPETALOT PIINCIPAL .....oooooooeooeeeeeeeeee e
Echipa operatorie: | medic 0perator I ..., medic AT oo
‘ o medic operator Il ... ASISTENT/A ..o
Data interventiei chirurgicale: zi[ | | luna[ | | an[ [ ]
EXAIMIEI CIEOLOZIC ..o esesesee e seseees 2eeeeeeeseeeseseeeseseeee e seesesse s sseesereeee e eess st serersereneresee
EXQMEN ©XTCIMPOTANECU ......cccccooeeooeeeeeeeeeee oo oo eeseee e +eseeeee oo
Examen histopatologic (biopsie — piesa
Loy 013 vz 110 6 1) N
Transfer Intre sectiile spitalului:
Sectia Diagnostic Data intrarn (ora) | Data 1esirii (ora)| Nr. zile
spitalizare
Starea la externare: vindecat (1); ameliorat (2); stationar (3); agravat (4); decedat (5) [ ]
Tipul externarii: externat (1); externat la cerere (2); transfer interspitalicesc (3); decedat (4) [ ]

Deces: intraoperator (1); postoperator: 0 —23 ore (2); 24 —47 ore (3); >48 ore (4)

Data si oradecesului: zi[ [ ] luna[ [ Jan[ [ [ [ | ora[ [ [ [ |

Diagnostic in caz de deces:

A, CaUZA QITECTA (IMEAIALA) .......oooooooooeeeeeeeoeeseessamsessens eoesemsessessemsessssssssessesessssmsessssssssessemssmssessen e
D, CAUZA ANTECEACTILA .........ooooo i im0 s
I Stari morbide initiale:




Codul morfologic (in caz de cancer) ML T T T T
Explorari functionale: )
Denumirea Codul Nr.
L e oo oo L T T T T TT111 [T ]
2t et s L T T T T T 171 [T ]
B e e oo oo L T T T T TT111 [T ]
B e e e L T T T T T 171 [T ]
e e oo oo oo L T T T T TT111 [T ]
B e e oo e L T T T T T 171 [T ]
Investigatii radiologice: )
Denumirea Codul Nr.
T e oo oo L T T T T TT111 [T ]
B e e oo e L T T T T T 171 [T ]
e e oo oo L T T T T TT111 [T ]
L0, e e L T T T T T 171 [T ]
L L e oo oo L T T T T TT111 [T ]
L2 e e e L T T T T T 171 [T ]
Alte proceduri terapeutice: )
Denumirea Codul Nr.
L3 e e e L T T T T T 171 [T ]
L oo oo L T T T T TT111 [T ]
LS e et e e L T T T T T 171 [T ]
ALTE OBSERVATII:
rrrerrrrrrrr P

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

MOTIVELE INTERNARIL <.......ooooireeiiieieeeeseeeseeessssssesssesssssessesssasssssssssssssssess s ssssesees o155 e

AINAMNEZA: . oo oo oo et e e
a) Antecedente NErEdO-COLATETALE ... sesseeees s ee s

d) Comportamente (fumat, alcool etc.)



ISTORICUL BOLIL ...oooooooiieeeeeeeeeee s siieseseseeee s sssssesissss 00155888288

EXAMEN OBIECTIV

Starea ENErala ...

Starea de NULTTHIE ...

FFACIES ..ottt

EXAMEN ONCOLOGIC: .
L. CAVITATEA DUCALA .......oooeeeeeeeeeee oo eee eeeeesesses s sseee e e e e ee s se s e e s s seees semeeeseeses e sesssssssenseesseessseneeseees
2 TEEUIMICIIEE .....oooooeo oo ee oo eeess e e ees s ee e eesessesses e esees woesssseseseeeeseseeseeessseesseenessses




3. Grupe ganglioni palpabile
4. San

5. Organe genitale feminine
6. Citologia secretiei vaginale
7. Prostata si Rect
8. Alte




EXAMENE ANATOMO-
PATOLOGICE: ...t ieesssssssse st ess s

SUSTINEREA DIAGNOSTICULUI SI TRATAMENTULUI:
CLINIC: .o eeesssses st bRtttk Cekke sttt

""""""""" PARACLINIC: .......

EPLCRIZAL: ..ot eseseieeess s sssssses s 0040045128858 1551 11
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FOAIE DE TEMPERATURA ADULTI

ene| | [ LTI ]]

Numele «.oovviiii e, Prenumele ....ooooviiiiii e,
Anul ............ luna ............ Nr. foii de observatie ............ Nr.salon ........... Nr.pat..............
Ziua
Zile de boala
T .1 =
E;ﬂ. E E D|s|D|s|D|s|D|s|D|s|D|s|D|s|D|/s|D|ls|D s|bpls|Dls|pls| b S D s|pls|lbls|bps|bpls|bls|bl s|Dl S|DlSs

30 | 25 | 140 | 40°

25 | 20 | 120 | 39°

20 | IS 100 | 38°

Lichide ingerate

Diureza

Scaune

Dieta
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FOAIE DE EVOLUTIE SI TRATAMENT

DATA EVOLUTIE | TRATAMENT

23.01.2011 Stare generala bund. Somn linistit. Durerea 1. Nexium cp 20 mg 2

epigastricd a diminuat, la fel ca si pirozisul si cp/zi, 1.m.
regurgitatiile acide. TA-120/89 mmHg, AV- 78 bpm, 2. Dicarbocalm 3 cp/zi,

punct epigastric sensibil, tranzit intestinal incetinit, d.m.

diureza 1800 ml/zi. 3. De-Nol cp 120 mg

3cp/zi, im
4. Diazepam cp 10mg

lcp/seara
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1.3. Simptome generale

1. Febra

Febra reprezintd sindromul clinic caracterizat prin

e cresterea temperaturii corporale peste 37°C (in regiunea axilard) sau

37,5°C (in cavitatile naturale, precum cavitatea bucala sau rect),

e insotitd de frisoane, astenie, stare de curbaturd, transpiratii, sete, polipnee,

tahicardie, oligurie si manifestari neuropsihice.

Etiologia febrei este multipla, in practica medicala descriindu-se:

1.1. Febra infectioasa de cauza:

a.

/o

bacteriana: nespecifica (pneumococ, streptococ, stafilococ, colibacil,
salmonella) sau specifica (bacil Koch, spirocheta palidum, brucella);

virala: virusurile influenzae sau parainfluenzae, Coxachie, citomegalvirusul,
virusurile hepatitice, v Ebstein-Barr;

ricketssiana: febra Q, tifosul exantematic;

parazitara: malaria, trichineloza, ameobiaza;

fungica: candidoza sistemica, aspergiloza, actinomicoza.

1.2. Febra neinfectioasa de cauza:

a.

o

S e a0

neoplazica: neoplasme tisulare (bronsic, rectal, hepatic, renal) sau
hematologice (leucemii, limfoame, leucemii cronice),

autoimuna: lupus eritematos sistemic, polartritd reumatoida, dermatomiozita,,
vasculite,

hematologica (anemii hemolitice, leucemii);

alergica: alergii medicamentoase, boala serului, sindromul Stevens-Johnson;
vasculara: tromboflebite, accidente vasculare cerebrale;

metabolica: guta, porfirii, cetoacidoza diabetica;

endocrina: hipertiroidismul;

toxica: intoxicatii acute cu monoxid de carbon, hidrocarburi gazoase, toxice
minerale (mercur, plumb, cadmiu, nichiel, beriliu) sau derivati barbiturici
(fenobarbital.)

Din punct de vedere patogenetic, febra trebuie interpretatd ca o reactie de

aparare a organismului impotriva unor substante exogene (microorganisme,
medicamente, toxine bacteriene) sau endogene (proteine provenite din: necrozele
tisulare, procesele metabolice anormale, antigenele tumorale). Aceste substante
ajunse in organism induc formarea unui pirogen endogen (ex. IL 1) care
actionand la nivelul hipotalamusului va intia mecanismele termogenezei,
reducand in paralel pe cele ale termolizei.

Analiza semiologica a febrei presupune descrierea urmatorilor parametri

clinici (caracteristici) ai acesteia:
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e Debutul:

o acut (instalat Tn citeva minute sau ore): in infectiile acute virale sau
bacteriene, reactiile alergice medicamentoase, reumatismul acut articular;

o insidios (instalat in cateva zile sau saptdmani): infectiile bacteriene
specifice (tuberculoza, febra tifoida, endocardita bacteriana), neoplazii sau
colagenoze (boli autoimune);

e Durata:

o scurta (zile-2 saptimani): viroze, infectii bacteriene;

o prelungita (peste 3 sdptamani): infectii bacteriene (tbc, febra tifoida,
bruceloza, sifilis), neoplazii, colagenoze.;

o sindrom febril prelungit de etiologie neprecizata: reprezinta febra cu o

durata de peste 3 sdptamani, a carei cauza nu a putut fi elucidata, in urma
investigatiilor clinico-paraclinice efectuate in spital timp de o saptdmina;

Aspectului curbei febrile este de mare importanta in special in cazul febrei
prelungite. In functie de diferenta dintre valorile matinale si cele vesperale ale
temperaturii $i comportamentul temperaturii n zile succesive, se descriu mai
multe tipuri de curbe febrile. In unele situatii, tipul curbei febrile poate avea
semnificatie patognomonica in ceea ce priveste etiologia febrei.

Tipurile de curbe febrile intdlnite in practica sunt:

O

Febra continua (,,in platou”): cand diferenta dintre valoarea vesperala si
cea matinald nu depaseste 1 °C, curba termica nu revine la valori normale,
fiind caracteristica infectiilor bacteriene acute (pneumonia bacteriand si
febra tifoida);
Febra remitenta: cind variatiile termice cotidiene depasesc 1 °C,
temperatura matinald nu coboard sub 37 °C, fiind caracteristica:
tuberculozei, supuratiilor, septicemiei (ex: febra hectica din supuratiile
biliare, cand diferentele termice ating valori de 3-4 °C);
Febra intermitenta caracterizeaza curba febrila in care diferentele
termice cotidiene depasesc 1 °C si valorile termice pot ajunge in limite
normale in cursul unei zile. Acest tip de febra se poate manifesta:

= Qcazional, sub forma unor ,,crosete febrile” pe fondul unei curbe ;

*= Regulat, cand 1n a 2-a sau a 3-a sau a 4-a zi se inregistreaza un

»croset febril”, pe fondul unei afebrilitagi, exemplul tipic fiind
malaria (febra cotidiana, febra terta, febra quarta)

Febra recurenta defineste alternanta unor perioade febrile de cateva zile
cu altele de aproximativ acceasi duratd de afebrilitate sau subfebrilitate (ex.
lues, boala Hodgkin, leptospirozd). Febra ondulanta este o varietate de
febrd recurenta In care ascensiunile febrile se fac progresiv, de la o zi la
alta, iar defervescenta are loc lent pana la afebrilitate sau subfebrilitate (ex.
bruceloza sau limfomul Hodgkin).
Febra de tip invers cand valorile termice matinale sunt mai mari decat
cele vesperale, iar diferentele termice cotidiene depasesc 1 °C (ex:
supuratii pulmonare, sinuzite, tbc pulmonara grava );
Febra bifazica in care ascensiunea termicd revine dupd 3 — 4 zile de
defervescenta (ex. virozele respiratorii);
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O

Febra neregulatd, cind curba febrila nu are un caracter particular,
neputand fi incadrata in tipurile descrise anterior.

o Defervescenta (sciderea febrei) sau normalizarea termicd poate surveni:

O

Brusc (,,in crisis”) cand se insoteste de transpiratie, poliurie, scaderea
frecventei cardiace si respiratorii;

Lent (,,in lisis”) cand nu se insoteste de o simptomatologie specifica,
revenirea la normal realizandu-se in citeva zile sau saptamani.

e Manifestarile conexe

O

O

O

Manifestari generale: frisoane, astenie, stare de curbaturd, transpiratii,
sete, polipnee, tahicardie, oligurie $i manifestari neuropsihice.
Manifestiri evocatoare pentru diverse etiologii (cauze):
= redoarea de ceafa (meningita acuta),
= ralurile alveolare (pneumonia acuta bacteriand),
= suflurile cardiace (endocardita infectioasa),
= gamba maritd de volum (tromboflebita profunda),
= depozitele albicioase amigdaliene (amigdalita acutd), congestia si
perforatia timpanului (otita acutd),
= diareea (enterocolita acuta),
» piuria (pielonefrita acutd),
= efectuarea tuseului vaginal sau rectal (metroanexita acutd sau
prostatita acuta),
= edem cutanat cu crepitatii (gangrena cutanata).
Manifestari de gravitate:
=  purpura extinsa,
= starea de dezhidratare,
= tahicardia, hipotensiunea arteriald, evaluarea semnelor de soc si
= starca de constientd;

Forme clinice evolutive
1. Febra acuta reprezintd cresterea temperaturii centrale peste 37,5° C de data
recenta (sub 7 zile).

Principalele cauze ale sindromului febril acut sunt:

Infectiile bacteriene necomplicate sau complicate

Infectiile virale

Infectiile parazitare (malaria, giardiaza)

Reactiile alergice medicamentoase (febra medicamentoasa)
Artritele reactive si unele colagenoze (lupusul eritematos sistemic)
Afectiunile vasculare(tromboflebita, trombembolia, arterita Horton)
Afectiunile metabolice(guta, porfiria)

Intoxicatia cu diverse substante si medicamente

Anamneza acestor bolnavi trebuie sa includa: caracterele febrei (debutul, aspectul
curbei febrile,manifestarile de insotire), semnele si simptomele asociate febrei, starea
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vaccinald a pacientului, profesia, contagiozitatea familiala sau profesionala,
calatoriile recente in strdinatate.

Examenul obiectiv are ca scopuri:

e obiectivarea febrei;

e cercetarea semnelor de gravitate: purpura extinsa, starea de dezhidratare,
tahicardia, hipotensiunea arteriala, evaluarea semnelor de soc, starea de constienta;

e cercetarea semnelor evocatoare pentru diverse etiologii: redoarea de
ceafd (meningita acutd), edem cutanat cu crepitatii (gangrend cutanatd), ralurile
alveolare (pneumonia acutd bacteriand), suflurile cardiace (endocardita infectioasd),
gamba maritd de volum (tromboflebita profundd), depozitele albicioase amigdaliene
(amigdalita acutd), congestia si perforatia timpanului (otita acutd), diareea
(enterocolita acutd), piuria (pielonefrita acutd), efectuarea tuseului vaginal sau rectal
(metroanexita acutd sau prostatita acuta).

Explorarile paraclinice necesare stabilirii diagnosticului etiologic al sindromului
febril sunt:
e Hemograma completd, care poate evidentia:
o Leucocitoza cu neutrofilie orienteaza spre o etiologie bacteriana;
o Leucopenie cu limfocitoza orienteaza spre o etiologie virala;
o Leucocitoza cu reactie mononucleozica orienteazd spre mononucleoza
infectioasa;
o Leucocitozd cu eozinofilie orienteaza spre parazitoze sau reactii
alergice;
e Recoltarea hemoculturilor
e Valorile VSH-ului au doar o valoare orientativa, relativa, in sensul ca doar
valorile mai mari de 40-80 mm/1h evoca o patologie inflamatorie sau supurativa
profunda;

Efectuarea examenului citobacteriologic al urinii
Determinarea TGP/TGO

Radiografia pulmonara

Echografia abdominopelvina.

2. Febra prelungita de etiologie necunoscuta defineste sindromul febril cu o durata
de peste 3 saptdmani, a carui cauza nu a putut fi decelatd dupd o saptimana de
investigatii intraspitalicesti.

Principalele cauze ale SFCN sunt:
a. Cauzele infectioase (30%)

o Infectiile bacteriene sistemice: endocarditele, tuberculoza extrapulmonara,
meningococemia cronicd cu Cryptococus neoformans, febra tifoidd, bruceloza,
pielonefrita cronica.

e Infectiile bacteriene localizate: sinuzita, granulomul dentar, supuratiile
biliare si urogenitale;

e Infectiile virale cu: virusul Ebstein-Barr, citomegalvirusul, virusul
imunodeficientei umane;

¢ Infectiile fungice: criptococoza, histoplasmoza, aspergiloza;

29



o Infectiile parazitare: malaria, ameobiaza hepaticd, tripanosomiaza,

toxoplasmoza si hiatoplasmoza.
b. Cauzele neoplazice (30%) reprezentate de neoplasmele tisulare (cancerul hepatic,
renal, colic, pulmonar) sau hematologice (limfoame, leucemii acute).
c. Cauzele imunologice §i vasculare (30%) reprezentate de lupusul eritematos
sistemic, boala Still, arterita Horton, sarcoidoza, boala Crohn, boala Whipple, febra
meditereneand, trombembolismul pulmonar.
d. Cauzele idiopatice (10%)

La acesti bolnavi, pe langd un examen clinic complet si minutios, se indica si
examene clinice de alte specialitati: examen ORL, stomatologic, oftalmologic,
urologic si ginecologic, 1n functie de simptomatologia descrisa de bolnav.

Explorarea paraclinica trebuie extinsa si atent selectionata.

o Radiografiile efectuate pana in prezent vor fi reexaminate si rapoartele
radiologice descrise anterior vor fi recitite. De asemenea, radiografiile de plamdni §i de
sinusuri anterioare ale fetei vor fi repetate daca au aparut simptome noi. La pacientii cu
simptomatologie digestivd se vor efectua radiografii cu substantd de contrast a tubului
digestiv superior (radiografie eso-gastro-duodenald), cu urmdrirea intregului intestin
subtire (testul Pansdorf), precum si o irigografie care va incerca opacifierea cecului si
ileonului terminal.

. Echografia abdominala este utila pentru investigarea tractului hepatobiliar,
a splinei, rinichilor si pelvisului. Echocardiografia efectuatd de un specialist poate fi de
ajutor pentru evaluarea endocarditei subacute, pericarditei, endocarditei trombotice non-
bacteriene si mixomului atrial. Pentru diagnosticul endocarditei subacute mult mai
sensibila este echocardiografia transesofagiana.

o Computertomografia (CT) toracica si abdominala trebuie efectuate ori de
cate ori exista suspiciunea de limfom malign cu debut mediastinal si abdominal sau cand
imaginile echografice abdominale nu sunt suficient de elocvente.

o Rezonanta magnetonucleara (RMN) poate fi superioara
computertomografiei abdominale in evidentierea abceselor retroperitoneale si a disectiei
de aortd. RMN trebuie efectuat ori de cate ori se suspicioneazd o leziune spinald
(vertebrala), paraspinala sau cerebrala.

o Scintigrafiile (explorarile cu radionucleotizi)sunt utile pentru diagnosticul
osteomielitei si metastazelor osoase (scintigrafia cu °°Tc¢), sarcoidozei pulmonare si
pneumoniei cu Pneumocistis carinii (scintigrafia cu %’Ga), abceselor profunde
(scintigrafia cu leucocite marcate cu '!'In).

o Explorarea biologica

a. In evaluarea unui SFEN trebuie determinate hemograma (HLG) si viteza de
sedimentare a hematiilor (VSH). Anemia hiporegenerativd §i o crestere
semnificativa a VSH sunt intalnite in: infectiile bacteriene sistemice si localizate
(supurative sau nesupurative), arterita Horton, polimialgia reumatica, boala Still,
lupusul eritematos sistemic, precum si in infectiile cu: Mycoplasma, virusul
Ebstein-Barr sau in limfoamele maligne (datoritd prezentei in serul bolnavilor a
unei aglutinine la rece).

b. Testele serologice sunt indicate In vederea masurarii cresterii titrului de anticorpi
anti-Salmonella, anti-Brucella sau anti-rickettsii.
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c. Ori de cate ori se suspicioneaza o endocarditd subacutd trebuie efectuate culturi
bacteriene din probe de sange (hemoculturi) multiple (nu mai putin de trei, rareori
mai multe de sase) in decurs de cel putin 2 saptamani.

d. Frotiul de sange trebuie examinat prin tehnica , picaturii groase” pentru
diagnosticul infectiilor cu: Plasmodium, Trypanosomiaza, Leishmania si Borrelia.

e. Ori de cate ori se suspicioneaza o infectie a tractului urogenital sunt indicate
uroculturile, incluzand si culturile pentru Mycobacterii si fungi.

/. Daca diagnosticul nu este elucidat trebuie luate in considerare puncfia biopsie
hepatica (chiar daca testele hepatice sunt normale) si cultivarea probelor prelevate
pe medii pentru mycobacterii si fungi, precum si biopsiile de maduva osoasa
necesare pentru obtinerea probelor folosite pentru culturi si examene histologice.

2. Frisonul

Este fenomenul clinic caracterizat prin aparitia brusca a unei senzatii de frig care
determind contractii musculare de scurtda duratd si piloerectie. Durata frisonului este
limitata si se poate repeta in funtie de boala de baza.

Principalele cauze de frison sunt:

e Infectiile bacteriene nesupurative necomplicate: pneumonia bacteriana,
pielonefrita acuta, colecistitele si angiocolitele;

e Procesele infectioase bacteriene supurative: biliare, urinare, pulmonare,
flegmoanele si abcesele cutanate;

e Infectiile bacteriene complicate cu septicemie si soc septic;

e Bolile parazitare: malaria;

e latrogene: dupd administrarea solutiilor perfuzabile (datoritd unor nereguli
tehnice in administrarea acestor perfuzii), transfuziile de sange (datorita

intravenos.
Frisonul se insoteste totdeauna de febra, transpiratii, astenie fizica marcata.

Septicemia defineste descarcarea masiva si repetatd de germeni in sange, pornind de
la un focar septic initial. Aceastd descarcare se face des prin intermediul unei
tromboflebite supurative.

Tabloul clinic include:

. Manifestari legate de poarta de intrare: existenta unui furuncul, unei
arsuri infectate, tromboflebite, endocardite, pielonefrite, metrite septice postabortum sau
meningite;

. Manifestari generale ale septicemiei: febra, frison, alterarea starii generale
(astenie fizicd marcata, eruptie cutanatd, deshidratare, pensarea TA, tulburdri digestive,
splenomegalie, oligurie, alterare senzoriald);

. Simptomatologia produsa de metastazele septice din diverse tesuturi sau
viscere: pulmonar (bronhopneumonie, abces, infarcte septice), pleural (pleurezie),
hepatice (hepatitd), renale (abces, pielonefritd, insuficientd renald), perirenale (abces

31



perinefretic), cerebrale (abces), osoase (osteomielitd), anevrisme arteriale septice
(endocardita cu fungi).
Examenele paraclinice vor evidentia o:
e leucocitoza semnificativa (nr leucocite 15000-20000/mmc), cu neutrofilie
si devierea la stanga a formulei leucocitare,
e anemie normocroma, normocitara,
e trombocitopenie,
e valori net crescute ale testelor de inflamatie nespecifica (VSH-ului = 80-
110 mm/1h), fibrinogenului, proteinei C reactive si a2-globulinei),
e cresterea produsilor de retentie azotata (ureei, creatininei, acidului uric),
e cresterea activitatii serice a enzimelor hepatice (TGP/ALT, TGO/AST),
e scaderea fosfatemiei.
Diagnosticul clinic al septicemiei presupune asocierea:
e febrei mari (pana la 39-40°C) cu frisoane,
o starii generale alterate (astenie fizica, dezhidratare, tahicardie,
hipotensiune arteriald, oligurie, alterare senzoriald) si
o splenomegaliei cu sau fara hepatomegalie.

Socul septic reprezintd instalarea brutalda a unei insuficiente circulatorii acute,
durabile, insotitd de o scadere dramatica a perfuziei tisulare, in decursul unei infectii
bacteriene (cel mai adesea cu germeni Gram negativi, stafilococi sau meningococi).

Acesti germeni elibereaza toxine capabile sa producd o vasodilatatie generalizata si o
crestere a permeabilitatii capilare tisulare, care vor genera o hipovolemie relativa, care se
va nsofi sau va fi urmata de o hipotensiune arteriala sistemica persistenta, rezistenta la
tratament, la care se adauga insuficiente functionale organice multiple.

Clinic, pe langa:

o Semnele sistemice de infectie (febra, frisoane, transpiratii, tahipnee, durere
abdominala, greata, varsaturi), intalnim

e Hipotensiune arteriala, initial insotitd de extremitdti calde. Extremitatile
reci, palide, cu cianoza perifericd si aspect marmorat al pielii, constituie semne
tardive ale socului septic. Tahicardie cu puls slab, imperceptibil (puls filiform), starea
de agitatie §i anxietate, polipneea §i oliguria completeaza tabloul clinic al socului.

e Pe parcursul agravarii, se va instala insuficienta functionald
multiorganica care intereseaza:

o rinichii,
o plamanii si
o ficatul.

e In stadiile avansate, foarte grave pot sa apara manifestari ale:
o coagularii intravasculare diseminate $i
o insuficientei cardiace congestive, care de reguld anuntd aparitia
decesului.
Explorarile paraclinice au 2 scopuri precise:
1. punerea in evidenta a infectiei bacteriene prin:
a. hemocultura,
b. hemoleucograma completa,
c. examenul citobacteriologic al urinii (in special la pacientii cu sonda
urinard permanenta: ,,a demeure”’)
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d. radiografie pulmonara (in special la pacientii imobilizati),

e. echografie abdominala (la pacientii recent operati),

f. examen ginecologic (dupa un avort medical sau empiric) sau tuseu
rectal pentru prostata (la barbatii cu fenomene urinare joase intense),

g. examenul citobacteriologic al lichidului cefalorahidian (la pacientii cu
fegra, cefalee, fotofobie si redoare de ceafa).

2. aprecierea rasunetului asupra organismului prin:

a. lonograma sangvina §i urinara,

b. Cresterea acidului lactic,

c. pH-metrie sangvina: initial existd o alcaloza respiratorie cu
hipocapnie care tinde sa compenseze lactacidemia secundara
sepsisului. Bicarbonatul seric este crescut, iar lactatul in ser este
crescut. in socul avansat domina acidoza metabolici.

d. Gazometria evidentiazd o hipoxemie (PaO2 sub 70mmHg) cu
hipocapnie (PaCO2 sub 40mmHg) in stadiile incipiente cu alcaloza
respiratorie sau cu hipercapnie (PaCO2 peste 60 mmHg) in stadiile
avansate cu acidoza metabolica.

e. Electrocardiograma poate sa arate subdenivelarea segmentului ST cu
inversarea undei T si, uneori, aritmii atriale sau ventriculare,

f. Enzimele hepatice, de regula, sunt crescute datoritd hipoxemiei
hepatocelulare,

g. Ureea §i creatinina cresc progresiv, ca urmare a instalarii insuficientei
renale acute cu scaderea clearence-ului la creatinind sub 70 ml/min,

h. Numdarul de trombocite, fibrinogenul si indicele de protrombind, care
la inceput sunt normale sau usor crescute, vor incepe sa scada in
momentul in care se instaleazi coagularea intravasculara
diseminata.

3. Transpiratia

Transpiratia este un proces fiziologic al organismului care are rolul de a mentine
constantd temperatura internd a corpului (37° C), de a apara pielea de infectii si de a
elimina celulele moarte si o parte din toxine. Este un lichid apos, incolor si acid, si este
produsa de glandele sudoripare in cantitate medie de 800 — 900 ml/zi, continand in
proportie de 99% apa si 1% alte substante (sodiu, potasiu, clor, fosfor, magneziu, zinc,
substante azotate neproteice, acid lactic etc.) ce reprezintd deseuri toxice rezultate din
procesele metabolice care au loc in corpul uman.

Transpiratia abundenta (hiperhidroza) definitd prin cresterea secretiei sudorale
a pielii, remarcata de medic sau acuzata chiar de bolnav, poate fi o reactie normala, de
aparare, in urma expunerii organismului la caldura intensa ori efort fizic prelungit, dar in
afara acestor conditii poate fi forma de manifestare a unor afectiuni severe. Trebuie
precizat ca hiperhidroza poate fi generalizatd sau localizata (axile, palme, talpi si fatd).
Daca in dormitor este neobisnuit de cald sau daca persoana este imbracatd prea gros
noaptea, transpiratiile nocturne sunt normale. Transpiratiile care au cauze medicale sunt
acelea care apar atunci cand in dormitor este o temperatura optima pentru dormit (18-
22°C).

Cauzele hiperhidrozei pot fi cresterea temperaturii corporale sau stimularea
toxica, infectioasd, anoxica a hipotalamusului si nervilor vegetativi (mecanism reflex).
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Medicii se intilnesc frecvent cu pacienti care se plang de transpiratii nocturne
sau de transpiratii reci.
i. Cele mai frecvente cauze ale transpiratiilor nocturne sunt:
Hiperhidroza idiopaticd. Aceasta se manifestd prin productia excesivd sudorala,
independenta de conditiile de temperatura. Nu se cunosc cu exactitate cauzele aparitiei
hiperhidrozei, desi, in unele cazuri emotiile si stressul pot duce la aparitia transpiratiei
excesive. Totusi, cele mai multe persoane afectate transpira abundent aproape tot timpul,
indiferent de stare sau vreme.
Menopauza. Bufeurile care apar in perioada menopauzei se pot resimti si in timpul noptii.
Estrogenul sau mai bine zis lipsa lui joacd un rol important la femeile aflate la
menopauza, transpiratiile reci (frecvent nocturne, in acest caz) putand fi singura forma de
manifestare a bufeurilor.
Infectiile. Cea mai comuna infectie asociata cu transpiratiile nocturne este tuberculoza.
In plus, infectiile bacteriene, precum endocardita subacutd, osteomielita sau abcesele
profunde pot fi sursa transpiratiilor. Acestea mai pot aparea si in cazul infectiei cu virusul
HIV si al bolnavilor de SIDA.
Neoplaziile. Transpiratiile nocturne sunt unul din primele simptome al unor tipuri de
cancer. Cel mai comun tip de cancer asociat cu transpiratia excesiva este limfomul. Cu
toate acestea, persoanele care suferd de cancer si nu au fost inca diagnosticate resimt, de
obicei, si alte simptome, precum scaderea ponderald, pruritul sau febra.
Medicamentele. Anumite medicamente pot provoca transpiratii in timpul noptii. Acestea
sunt un efect secundar al multor tipuri de medicamente antidepresive si a altor
medicamente recomandate pacientilor cu probleme psihice. De asemenea, unele
medicamente antipiretice, precum aspirina, pot cauza transpiratia excesiva.
Dereglarile hormonale. Acestea includ menopauza, hipertiroidismul, tetania, sindromul
carcinoid sau feocromocitomul.
Afectiunile metabolice. Persoancle obeze, sedentare, care nu fac exercitii fizice pot
prezenta transpiratii nocturne semnificative sau la cele mai mici eforturi. Diabeticii care
se trateaza cu insulind sau medicamente antidiabetice orale pot suferi de hipoglicemie si
implicit de transpiratii nocturne.
Afectiuni neurologice. In unele cazuri, afectiunile neurologice precum epilepsia,
sindromul de apnee in somn, disreflexia autonomad, siringomielia, atacul cerebral sau
neuropatia, pot fi sursa transpiratiilor, insa aceste cazuri sunt rare.
ii. Principalele afectiuni care pot debuta sau manifesta cu transpiratii reci,
intempestive sunt: atacul de panica, infarctul miocardic, hemoragia interna, colica renala
sau biliara si criza hipoglicemica la diabetici.
Durerea intensa (infarctul miocardic, colica renald sau biliard, pneumotorax-ul) ca si
emotiile puternice (atacul de panica, stress-ul) determind descarcarea de adrenalina
(hormon caresecretat de glandele suprarenale si face parte din sistemul de apdarare al
organismului in fata pericolelor imediate) care stimuleaza secretia glandelor sudoripare,
iar la nivelul pielii produce vasoconstrictie declansand practic aparifia transpiratiilor reci.
Este stiut ca primele semne ale unui infarct miocardic sunt durerile localizate
retrosternal insotite de transpiratii reci. Au fost citate cazuri in literatura de specialitate in
care transpiratiile reci au fost singura manifestare a unui infarct miocardic.
De asemenea, la diabetici criza hipoglicemica (datoratd supradozarii insulinei, scaderea
aportului alimentar etc) se poate insotii de transpiratii reci, acestea fiind tot un ,,efect de
tip adrenergic”.
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Transpiratiile reci pot indica o hipotensiune arteriala datoratd unui soc hipovolemic
determinat de o hemoragie interna (de exemplu: ruperea unui anevrism arterial,
hemoragia digestiva superioara).

Caracterele clinice ale acestui simptom sunt variabile in functie de afectiune:

Transpiratiile reci, aparute brusc, semnaleaza o prabusire a tensiunii arteriale,
in hemoragiile importante interne sau externe sau 1n infarctul miocardic acut;
transpiratiile reci, difuze apar dupa durerile violente (colici renale sau biliare, criza de
ulcer), dupa pneumotoraxul spontan masiv sau lipotimii de orice naturd, stari de frica sau
stari nervoase; transpiratiile reci, generalizate, abundente apar in starile hipoglicemice, la
bolnavii cu diabet zaharat insulinodependent.

Transpiratiile abundente pot aparea si dupa administrarea unor medicamente
(salicilati, aspirind, acetilcolind, pilocarpind) sau in intoxicatia cu nicotind, la cei care nu
fumeaza in mod obisnuit, iar transpiratiile nocturne, persistente apar in tuberculoza
pulmonara activa, bronsiectaziile suprainfectate si supuratiile osoase.

Transpiratia mai accentuatd, localizata la nivelul palmelor sau regiunea cefalica
poate semnala o hipertiroidie sau o tetanie manifesta; transpiratiile insotite de valuri de
caldurd, in absenta febrei apar la menopauza, datorita tulburarilor neurovegetative; tinerii
cu tulburdri neurovegetative, prezintd transpiratii ale fetei, palmelor si plantelor, in
special dupa emotii sau stress; transpiratia unilaterald apare in hemiplegiile prin accident
vascular cerebral, pe partea paralizata.

4. Setea

Setea reprezintd senzatia de uscaciune a mucoasei bucofaringiene, care necesita
ingestia de lichide. Stimulii fiziologici ai setei sunt cresterea osmolaritatii plasmatice,
deshidratarea intracelulara si hipovolemia.

Cresterea senzatiei de sete, ca simptom al unor boli organice poartd numele de
polidipsie, in timp ce setea ca manifestare a unor boli psihice este cunoscuta sub numele
de potomanie. Principalele cauze de polidipsie in patologia umana sunt:

- boli cronice:

o diabetul insipid, secundar deficitului de hormon antidiuretic, se
manifestd prin: sete intensd, poliurie (8-10 1 wurind/zi), cu urini
hipostenurice (densitate urinara de 1001-1003);

o diabetul zaharat, secundar deficitului de insulind endogend, se manifesta
prin: polidipsie, poliurie (5-6 litri/zi) cu urini cu densitate ridicata (1025-
1030), polifagie (apetit crescut) si scadere ponderald importanta si rapida.

- boli acute:

o dezhidratiarile mari produse prin: transpiratii abundente, diarei si
varsaturi multiple;

o hemoragii sau interventii chirurgicale sau paracenteze masive;

o tratament diuretic sau colinergic intempestiv

Disparitia sau diminuarea senzatiei de sete (hipo- sau adipsie) sunt situatii
clinice rar intdlnite In patologie, aparitia lor indicand o patologie neurologica (leziuni
hipotalmice).
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2.1. Simptome generale (continuare)

5. Cefaleea

Cefaleea reprezintd durerea resimtitd la nivelul extremitatii cefalice, al carei sediu si
mecanism de producere variaza in functie de structura anatomica care genereaza cefaleea.

Aparitia cefalalgiei este legatd de stimularea receptorilor nociceptivi din: foita
externd a meningelui, sinusurile venoase si arterele meningee, arterele cerebrale,
tesuturile moi si arterele extracraniene, formatiunile orbitare, nazale, otice, mandibulare,
dentare si nervii cranieni (V, IX, X si XI).

Cefaleea se poate produce datoritd urmatoarelor mecanisme:

a. Distensiei, tractiunii sau dilatarii arterelor intra- si extracraniene;

Tractiunii sau deplasarii venelor intracraniene mari sau invelisului lor dural;
Compresiunii, tractiunii sau inflamatiei nervilor cranieni sau spinali;
Spasmului, inflamatiei si traumatismelor muschilor cranieni sau cervicali;
Iritatiei meningiene §i cresterii presiunii intracraniene;
Perturbarii proiectiilor serotoninergice intracerebrale.

oo

Tinand cont de etiologia algiilor cefalice, deosebim:

e Cefaleea primara: in care algia cefalica reprezintd principala manifestare a bolii,
constituind boala in sine (migrena, cefaleea histaminica, cefaleea de tensiune
psihicd);

e Cefaleea secundara: in care cefalalgia este un simptom (epifenomen) al unei boli:
craniocerebrale, pericraniene si juxtacraniene, sistemice si psihice.

I.Caracterele clinice ale cefaleei sunt:
e Debutul:
o acut, persistent (hemoragiile subarahnoidiene, meningitele) sau ocazional
(exces de tutun);
o subacut (tumorile cerebrale)
o insidios, progresiv (unele tumori cerebrale, abcese cerebrale) sau recurent
(HTA, ateroscleroza, migrend).
e Sediul:

o Generalizata:
e Meningita acuta
e Hemoragia subarahnoidiana
e Ateroscleroza cerebrala

o Localizata
e hemicranie: migrena, dischinezie biliara;
e frontal: sinuzitd frontald si etmoidala, glaucom cu unghi deschis,

irita si iridociclita, tulburari de refractie, arterita Horton,;
e temporal: otite, arterita Horton;
e occipital: hipertensiunea arteriald, hemoragiile subarahnoidiene,
tumorile de fosa posterioara, discopatia cervicala;

e suboccipital: nevralgia de nerv Arnold, spondiloza cervicala;
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Iradiere:

o .brat de ochelari”: cefaleca histaminica;
o membrele superioare: spondiloza cervicala;
o vertex: sinuzita etmoidala.
Durata:
o scurta (ocazionald) sau
o prelungita;
Intensitate:
o medie (suportabild): migrena, cefaleea de tensiune psihica,
cervicald, sinuzita;
o severa: hemoragia subarahnoidiand, meningita, tumorile

nevralgia de trigemen.

Caracter afectiv:

O

O

pulsatil: migrena, HTA, arterita Horton;
»menghina”: tumoare cerebrala;
arsura: spondiloza cervicala,
fulgurant: nevralgia de trigemen.

matinal: HTA;

dupa-amiaza: migrena;

seara: ateroscleroza, cauze oftalmice;

noaptea: cefaleea histaminica, pulpitele dentare.

Factorii favorizanti:

O

Cresc durerea:

stressul: HTA, migrena;

consumul de vin rosu: migrena,
menstra: migrena

fact. meteorologici: spondiloza cervicala,
efortul de citire: tulburarile de refractie,
efortul fizic: anevrismele cerebrale

O O O O O O

o Scad durerea:

o odihna: cefaleea psihogena

spondiloza

cerebrale,

o antiinflamatoarele nesteroidiene: spondiloza

cervicala.

Manifestarile conexe (de insoftire):
o Febra: meningita, abces cerebral, tromboza de sinus cavernos, AVC,

O

arterita Horton,

Neuropsihice:
= redoarea de ceafa: meningita (sindrom meningeean),
* hemiplegie: tumoare, AVC (sindrom piramidal),

» varsaturi centrale si amauroza : (sindrom de hipertensiunea

intracraniana),

= paralizii de nervi cranieni: tumora cerebrala, meningita bacilara,

colagenoza,
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= sindrom asteniform: cefaleea psihogena, parestezii, cenestopatii,
= sindrom pseudobulbar: ateroscleroza cerebrala,

o Endocrine:
modificari somatice specifice: gigantismului, acromegaliei, sd
Cushing.
o Senzoriale:
* hipoacuzie (neurinom de nerv acustic)
» scaderea acuitatii vizuale (tulburari de refractie, glaucom),
* hipoosmie (cefalee histaminica)
o Urinare:
= oligurie in contextul uremiei: HTA renoparenchimatoasa
o Digestive:
* greata, varsaturi (migrena)
o Cardiovasculare:
e hipertensiune arteriala
o Respiratorii:
e dispnee, cianoza: cord pulmonar cronic.

I1. Forme clinice etiologice de cefalee

A. Cefaleea de cauza vasculara
1. Migrena este cefaleea cu aspect de hemicranie, cu debut acut, legat de
ciclul menstrual, intensd, pulsatila, insotitd de manifestari digestive (greata,
varsaturi, balonare, colici abdominale, diaree), neuropsihice (anxietate,
iritabilitate, fotofobie), care de reguld apare la femei tinere cu preocupari
intelectuale, cu antecedente familiale de migrend, pe un fond nevrotic sau
discrinic.
2. Hipertensiunea arteriald se¢ caracterizeaza printr-o cefalee matinala,
frontooccipitald, recurentiald, cu debut acut, pulsatild, cu intensitate medie
insotita de: acufene (zgomote in urechi), fosfene (puncte negre in campul
vizual), ameteald, palpitatii, durere precordiala si dispnee de efort.
3. Hipertensiunea arterialda maligna (TAdiastolica peste 130 mmHg) se
caracterizeaza printr-o cefalee violenta, brusca, insotitd de varsaturi centrale,
amauroza (cecitate pasagerd) si convulsii tonico-clonice.
4. Hipotensiunea arterialda se manifestd prin cefalee frontald, surda,
vesperala, accentuata de schimbarea pozitiei capului.
5. Ateroscleroza cerebrala se caracterizeaza printr-o cefalee vesperala (,,de
pernd”), difuza, ,,in casca”, intensitate medie, ca o senzatie de ,,cap greu”,
insotitd de ameteald, insomnie, tulburari de afectivitate
6. Arterita Horton prezinta cefalee temporala, intensa, pulsatila, insotita de
febra, dureri musculare localizate la nivelul centurilor scapulo-humerale,
durere la masticatie (,,claudicatia maseterilor”) sau vorbire si tulburari
vizuale.

B.Cefaleea de cauzi intacraniana
7. Tumorile cerebrale sau hipofizare determina cefalee difuza, intensa,
initial, capricioasd, ulterior progresiva si permanentd, care se insoteste de:
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varsaturi de tip ,central”, tulburdri vizuale, convulsii tonico-clonice,
bradicardie, sindrom piramidal si tulburari somatice specifice bolii endocrine.
8. Anevrismele cerebrale sau hemoragiile cerebrale produc cefalee
violentd, intensa, care se asociaza cu manifestdri neurologice specifice (in
functie de sediul hematomului) si coma (rapid instalata).

9. Procesele inflamatorii cerebro-meningeene (meningite,
meningoencefalite, abces cerebral, tromboflebita venelor cerebrale) produc
cefalee difuza, intensd, rapid progresiva, 1insotitd de febra, sindrom
meningean si semne neurologice (coma si convulsii tonico-clonice).

10. Traumatismele cranio-cerebrale (hematoamele postraumatice)
produc cefalee difuza, intensd, insotitd de manifestiri neurologice specifice
sediului hematomului si coma.

11. Punctia rahidiana poate produce cefalee occipitala, care apare la
24 — 48 ore de la punctie si care cedeaza dupa cateva zile.
12. Boala Paget (osteita deformantd) se manifestd prin cefalee frontala,

insotitd de modificari osoase, care apar de regula la o femeie de peste 50 ani.

C.Cefaleea de cauza extracraniana
13. Spondiloza cervicald se manifestd prin cefalee suboccipitala,
matinald, iradiatd in zonele temporale sau frontale, insotitd de ameteala sau
tinitus, accentuata de frig si mobilizarea capului si dispare dupa ,,mobilizarea
coloanei cervicale”.
14. Suferintele oculare
1. Glaucomul: produce cefalee frontald, unilaterald, intensa,
declansatda de expunerea la intuneric, insotitd de tulburari vizuale
(scotoame, ingustarea campului vizual) si digestive (greata,
varsaturi).
2. Iridociclita produce cefalee frontald, intensd, insotitd de
congestia perikeratica si scaderea acuitatii vizuale.
3. Viciile de refractie determina cefalee frontala, surda,
declansata de efortul intelectual si amelioratd de cateva ore de
odihna.
15. Afectiunile ORL (otite, sinuzite, etmoidite) dau o durere
unilaterala / difuza, pulsatila, intensa, accentuatd de expunerea la frig.
16. Afectiunile dentare (pulpitele) se manifesta prin cefalee
unilaterald, intensd, pulsatila, agravatd de decubit, mai ales nocturn,
accentuate de alimentele reci sau calde.
17. Afectiunile nervilor cranieni.

Nevralgia de trigemen, cea mai frecventd dintre acestea, produce o
durere acutd, pulsatild/fulguranta, intensa, de scurtd duratd, declansatd de
atingerea unor zone ale capului sau fetei sau cavitatii bucale, insotitd de
lacrimare si hipersalivatie.

D.Cefaleea de cauza organica
1. Bolile infectioase acute sau cronice. Cefaleea este difuza, frontala
sau occipitald, accentuata de tuse si stranut, de intensitate moderata sau
severa si se accentueaza 1n perioadele febrile ale bolii.
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2. Afectiunile respiratorii care evolueaza cu insuficienta respiratorie
(hipoxemie) produc o cefalee difuza, surdd, insotitd de insomnie,
inversarea ritmului somn-veghe, oboseald, tremor si coma.

3. Insuficienta cardiaca congestiva si cordul pulmonar cronic se
insotesc de cefalee difuza, nocturna, datorita stazei cerebrale, hipoxemie,
hipercapnie si acidoza respiratorie.

4. Afectiunile digestive: dischineziile biliare, parazitozele digestive,
colopatiile functionale, stadiile avansate ale bolii hepatice cronice,
determind durere difuzd sau hemicranie (migrena biliard) declansatd de
ingestia alimentelor colecistokinetice.

5. Afectiunile renale. In glomerulonefrita acutd, glomerulonefrita
cronicd si sindromul nefrotic, cefaleea evolueaza cu hipertensiune
arteriald si edeme. In insuficienta renald cronica, cefaleea este difuza,
persistentd, moderatd si se datoreaza tulburarilor hidroelectrolitice si
acidobazice provocate de boala de fond.

6. Afectiunile hematologice. In anemii, cefaleea este surda,
frontooccipitald, vesperald. In poliglobulii cefaleea este difuzi, cu
senzatie de cap greu, accentuati de decubit. In mielomul multiplu,
cefaleea poate avea drept cauza osteoliza oaselor craniene.

7. Afectiunile endocrine

. discriniile ovariene si hipertiroidiene se asociazd cu
cefalee de tip migrenos;
° in hipoglicemie, cefaleeca este intensa, cedeaza la

administrarea de zahar si se insoteste de transpiratii reci,
alterarea starii de constienta si convulsii tonico-clonice.

o hipercorticismul se caracterizeaza printr-o cefalee fronto
occipitald legata de hipertensiunea arteriala secundara;

° tetaniei 11 este caracteristica cefaleea difuza, asociatd cu
ameteald, senzatie de ,,nod 1n gat”, dispnee si parestezii ale

membrelor.
8. Toxicele si medicamentele.
o abuzul de alcool si tutun determind o cefalee brusca,
difuza, intensa, fara caracteristici particulare;
o intoxicatia acuta cu monoxid de carbon declanseaza
cefalee acuta frontooccipitala intensa, urmata de coma;
° medicamente ca: nitroglicerina, teofilina, calciu-blocantele,

histamina, determina cefalee intensa, pulsatild, declansata
de vasodilatatia acuta cercbrala.

E.Cefaleea psihogena
1. Sindromul nevrotic se asociaza cu o cefalee difuza sau frontala,
bitemporald, in vertex (cefalee ,,in banda”) variabild ca intensitate, ce
apare le tinerele anxioase; instalatd dimineata, dispare seara la culcare
fara sa trezesca bolnava din somn.

2. Sindromul depresiv se caracterizeaza prin cefalee difuza,
variabila ca intensitate, declansata de efortul intelectual, dispare in repaus
si vacante.
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6. Astenia

* Definitie: Astenia reprezintd scaderea capacitatii de efort fizic si intelectual,
insotita de o stare de rau general, resimtitd de bolnav ca o senzatie de epuizare.
* Cauze
A. Fiziologice (stil de viata)

= Efortul fizic sustinut si prelungit

= Lipsa somnului (insomnia) sau dificultatile somnului

= Zgomote, caldura, frig, caldura excesiva

= Interventii chirurgicale si traumatisme

B. Psihice
=  Sindrom nevrotic anxios
=  Depresia

C. Endogene
= Sistemice
e Afectiuni hematologice: anemie, leucemii, limfoame
Afectiuni metabolice: diabet zaharat
Colagenoze: lupus eritematos sistemic
Afectiuni neoplazice: tumori, hemopatii maligne
Boli infectioase: infectii virale si bacteriene

= Organice

e Afectiuni musculoarticulare: fibromialgie,

e Afectiuni respiratorii: sindromul de apnee in somn, boli
respiratorii care evolueaza cu insuficien{a respiratorie

e Afectiuni cardiovasculare: HTA, ateromatoza sistemica,
boli cardiace ajunse n insuficienta cardiaca,

e Afectiuni digestive: colopatii, boli inflamatorii intestinale,
parazitoze, dischinezie biliara, boli hepatice

e Afectiuni renale ajunse in stadiul de uremie

e Afectiuni neuro-musculare: boald Parkinson, polineuropatie
perifericd, scleroza in placi, miopatii primitive, miastenie
gravis

e Afectiuni endocrine: boalda Adisson, mixedem, hipertiroidie,
hipercalcemie, tetanie manifesta, sindrom Conn

D. Exogene
= Medicamentoase: beta-blocante, sedative, simpaticolitice, saruri
de aur, clorochina;
= Intoxicatii cu: alcool, monoxid de carbon, metale grele.
E. Idiopatice: sindromul de oboseala cronica.

e Caractere clinice
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1. modul de debut: astenia acuta, de reguld, reversibild in contextul: infectiilor
acute, situatiilor stressante acute sau reactiilor adverse medicamentoase; astenia
cronicd, cu o durata de peste 6 luni, care apare in suferintele psihice si organice
cronice.
2. durata: intermitentd (boli organice) sau permanenta (depresie, boald adisson)
3. orarul: matinald (boli psihice), postprandriald (b. hepatice), vesperala (b.
cardiace)
4. factorii declansatori: efortul fizic prelungit, stressul, starile conflictuale,
privarea de somn sau anomaliile somnului, durerea, alimentatia (boli hepatice),
efortul (b cardiace), infectiile respiratorii acute (b respiratorii cronice).
5. simptomele conexe (asociate):
* Anxietatea, insomnia, depresia, cefaleea (astenia psihicd);
= Febra, transpiratie, inapetanta (b infectioase);
= Paloare, inpetentd, scadere ponderald, prurit, transpiratii nocturne,
adenopatii (b hematologice);
= Poliurie, polidipsie, polifagie, scidere ponderala la un obez (diabet
zaharat),
= Poliartralgii, redoare articulara, dureri musculare, fotosensibilitate,
poliserozitd, adenpatie, splenomegalie (colagenoze);
* Dureri musculare (fibromialgie);
= Tuse, dispnee, wheezing, cianoza (b respiratorii);
= Inapetentd, scadere ponderald rapidd si semnificativa, paloare
(afectiuni neoplazice);
= Dispnee de efort, tuse iritativa, palpitatii, durere precordiald de
efort (b cardiace);
= Balonare, tulburdri de tranzit, dureri abdominale, gust amar
matinal (b intestilae si biliare);
= Jend 1n hipocondrul drept, balonare, gingivoragii, icter (boli
hepatice);
» Inapetantd, greatd, varsaturi, oligurie, paloare (b renale ajunse in
uremie)
» Dificultdti de mers, tremurdturi, pareze sau paralizii, durere
musculara (afectiuni neuromusculare)
» Tireomagalie, intolerantd la frig sau caldurd, variatii ponderale
(afectiuni tiroidiene).

* Sindroame clinice etiologice

A. Sindromul de suprasolicitare sau oboseala reprezinta astenia omului sanatos, care se
instaleaza ca efect, mai ales, a suprasolicitarii sistemului nervos central, lipsei somnului
sau a unor tulburari de somn.

Pacientii se plang de fatigabilitate, mai ales psihica, un somn superficial, agitat,

neodihnitor, o cefalee bitemporala la eforturi intelectuale minime.
Acesti pacienti recurg la medicamente (tranchilizante/stimulente) si abuz de alcool.
Examenul clinic si explorarile paraclinice sunt normale.

B. Astenia psihogena (primara sau functionald) reprezinta astenia pacientului cu sindrom
nevrotic anxios (neurastenie, sindromul Da Costa) si depresie, care consuma alcool si
droguri.
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Pacientii cu sindrom nevrotic sunt anxiosi, incapabili sa se concentreze, fiind
preocupati sa-si giseasca cauza acestei stari neplacute si nu acceptd umorul sau ironia,
sunt incapabili sa-ti faca o analiza lucida a starii lor. De asemenea, ei acuza: insomnii,
cefalee, cenestopatii (parestezii, palpitatii, precordialgii). De reguld, ocolesc cabinetul
psihiatric, cautand cauza simptomelor sale printre internisti sau endocrinologi. Examenul
clinic si explorarile paraclinice sunt normale.

La pacientii cu depresie, trebuie tinut cont de faptul ca depresia poate evolua ca
boald de sine statatoare (depresie majora sau boald maniaco-depresivd) sau poate fi o
reactie depresivd in cadrul unei boli organice sau ca reactie adversd la diferite
medicamente (beta-blocante, simpaticolitice). Pacientii se plang de indispozitie afectiva,
cefalee cu orar fix, apatie, indiferenta, areactivitate, inapetenta, delasare sau, dimpotriva,
prezintd: iritabilitate, irascibilitate, excitabilitate, nervozitate, agitatie psihomotorie (mai
ales la inceput, in faza reactiva).

C. Astenia organica

Cauzele organice sau sistemice trebuie luate in calcul cand astenia apare ca un
simptom inaugural sau in asociere cu alte simptome organice, in cadrul tablourilor
diferitelor boli organice.

= Astenia de cauza infectioasa

1. Infectiile virale evolueaza cu astenie acutd, marcata, reversibila, mai ales
in virozele cu tropism muscular. Astenia se continud si-n perioada de
convalescenta.

ii. Infectiile bacteriene acute sau cronice (tbc, abcese, pielonefrita cronicd)
evolueaza cu subfebrd/ febra, transpiratii, inapetentd, astenie fizica care
uneori este simptomul cel mai suparator.

iii. Parazitozele digestive pot evolua cu astenie fizicd acutd, urticarie
recidivanta, prurit nazal sau anal.

= Astenia de cauze endocrine

i. Boala Adisson se caracterizeaza prin astenie marcatd, scaderea fortei
musculare, care nu se ameliorecaza in repaus sau dupa somn,
hiperpigmentare cutanatd si a mucoaselor vizibile, hipotensiune arteriala,
tahicardie, puls slab, filiform, hiperpotasemie.

ii. Mixedemul cuprinde astenia fizicd marcatd, scaderea fortei musculare,
bradipsihie, bradilalie, somnolenta.

iii. Insuficienta hipofizard (sindrom Sheehan) asociazad scaderea functiilor
tiroidiene, suprarenaliene si gonadice.

iv. Acromegalia se manifestd prin cefalee, astenie fizicd si reducerea
campului vizual si modificari somatice specifice.

v. Tetania se caracterizeaza printr-o fatigabilitate accentuatd, secundara
hiperexcitabilitatii neuromusculare, care se accentueaza dupa fiecare atac
de tetanie.

vi. Sindromul Conn asociaza: astenia fizicd marcatd, poliuria, constipatia,
HTA cu hipopotasemia.

vii. Diabetul zaharat se manifesta prin astenie fizica care precede instalarea
polifagiei, poliuriei, polidipsiei si scaderii ponderale.

viii. Tulburarile hidroelectrolitice si acidobazice la pacientii cu dezhidratare,
cetoacidoza metabolica sau uremie, se insotesc invariabil de astenie fizica.
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IX.

il

Il

Hipovitaminozele au in tabloul lor clinic astenia fizica.

Astenia de cauze neuromusculare

. Boala Parkinson, scleroza in placi, polineuropatiile periferice prezinta

astenie marcata, asociata cu tulburari de tonus si fortd muscular,
Miopatiile si mioglobinuria sunt afectiuni care se traduc prin astenie
musculard progresivd, generalizatd sau localizata, scadderea fortei
musculare si durere musculara;

Miastenia gravis se caracterizeaza prin epuizarea rapida (periodicd) a
fortei musculare la eforturi fizice mici, cu o afectare progresiva,
descendentd a grupelor musculare, incepand cu muschii extremitagii
cefalice, gatului, toracelui , abdomenului si membrelor si revenirea fortei
musculare dupa repaus.

Astenia de cauza neoplazica

Astenia reprezintd o manifestare paraneoplazica, putdnd sa preceada cu

mult timp aparitia simptomatologiei legatd de localizarea neoplasmului.

Astenia de cauza organica

i. Bolile respiratorii cronice ajunse in stadiul de insuficientd respiratorie se

il

Il

1v.

Vi.

Vil.

insotesc de astenie fizicd, mai ales dacd existd o hipercapnie severa;
sindromul de apnee in somn reprezintd cea ma mai frecventa cauza la
tineri.

Bolile cardiace (valvulopatiile, cardiopatia ischemicd cronicd) ajunse in
stadiul de insuficientd cardiaca se insotesc de astenie fizicad datorita
scaderii debitului cardiac;

Ateroscleroza cerebrald reprezintd cea mai frecventd cauza de astenie,
cefalee, insomnie si ameteala la varstnici;

Anemiile _moderate _sau _severe se insotesc de astenie musculara,
intensitatea simptomului fiind invers proportional cu severitatea anemiei;

. Bolile digestive (ulcerul duodenal, pancreatita cronica, bolile inflamatorii

inntestinale) si bolile hepatice (acute sau cronice) asociaza astenie fizica
intr-un procent semnificativ;

Bolile renale cronice se insotesc de astenie fizica inca din stadiile
incipiente ale insuficientei renale cronice.

Colagenozele prezinta in tabloul lor clinic astenia fizica datorita afectarii
musculaturii scheletice, precum si datorita febrei, anemiei si neuropatiei.

D. Astenia de cauza exogena

Intoxicatiile cronice cu monoxid de carbon (marii fumatori),_alcool,
metale grele, compusi organici pot asocia astenia fizicd ca simptom
obisnuit;

Medicamentele (sedativele, antihipertensivele, sarurile de aur,
antimalaricele de sintezd) asociaza frecvent astenia fizica.
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2. Astenia fizica cronica poate face parte din tabloul clinc al oricarei boli cronice care
afecteazd nutrifia si procesele metabolice ale organismului sau stari psihice cu
repercursiune generald asupra organismului.

De aceea, pentru a stabili cauza unei astenii cronice trebuie sd trecem in revista
toate cauzele de suferinta viscerala sau psihica.

7. Ameteala

*Definitie: Ameteala defineste senzatia de nesiguranta in mers.

*Cauze:
o Centrale:

e Neurologice:

Ateroscleroza cerebrala se manifesta prin  ameteald
cvasipermanentd, accentuatd de schimbarile de posturda sau de
decubitul dorsal;

Insuficienta  circulatorie vertebro-bazilara (ateromatoza
arterelor vertebrale sau spondiloza cervicald) se caracterizeaza prin
ameteald care apare la mobilizarea gatului (schimbarea pozitiei
capului). Se descrie sindromul Lieou-Barre caracterizat prin
ameteala, hipotonie musculara (cu cadere de la acelasi nivel ), dar
cu pastrarea constientei, la rotirea capului.

e Psihice:

o Periferice:

Persoanele nevrotice acuza ameteala discontinua, cu durata de ore,
zile sau saptamani, alaturi de anxietate, cenestopatii (acuze
subiective fara substrat organic) si preocupari morbide.

e Senzoriale:

Afectiunile oculare (tulburarile de acomodare) se manifesta prin
cefalee frontala si ameteald accentuate de efortul de citire;
Afectiunile otice se traduc prin cefalee temporald, ametealad
(caracter rotator) si hipoacuzie.

e Organice si sistemice:

Afectiunile cardiovasculare (stenoza aortica, tahiaritmiile,
hipotensiunea arteriala, hipertensiunea arteriald, insuficienta
cardiacd) produc ameteala prin scdderea debitului cardiac;
Afectiunile respiratorii cronice care evolueaza cu insuficientd
respiratorie determind ameteala datoritd hipoxemiei cronice, la
care iIn momentul adaugarii cordului pulmonar cronic se va asocia
si staza cerebrala;

Afectiunile hematologice:

e Anemiile severe se insotesc de cefalee, ameteala acuta sau
cronica, astenie fizica, palpitatii, simptomatologie
accentuata de efortul fizic;

e Poliglobulia se manifesta prin cefalee, ameteald
persistenta, prurit, cianoza accentuata de expunerea la frig.
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= Afectiunile digestive:

e Dischineziile biliare se manifestd prin: cefalee de tip
hemicranie (,,migrena biliara”), ameteald recurenta,
greatd, gust amar matinal;

e Hemoragia digestiva superioara se traduce prin ameteala
acuta, transpiratii reci, tendinta la lipotimie;

e Parazitozele, bolile inflamatorii cronice intestinale se
insotesc de ameteala cronica, durerei abdominale
periombilicale sau subombilicale, tulburdri de tranzit
intestinal.

» Hipoglicemiile spontane sau induse de tratamentul hipoglicemiant
se insotesc de ameteala acuta, transpiratii reci, convulsii, alterarea
starii de constientd pana la coma;

= Sarcina: disgravidia de prim trimestru se caracterizeaza prin
ameteala recenti, greatd, varsaturi si lipotimie.

= Bolile infectioase (in perioada de stare si convalescentd) determina
ameteala acuta, mai ales la ridicarea in ortostatism, in context
febril.

8.  Vertijul

*Vertijul reprezintd falsa deplasare rotatorie, in spatiu, fie a bolnavului (vertij subiectiv),
fie a obiectelor din jur (vertij obiectiv), pe care o resimte orice bolnav cu afectare
vestibulara centrala sau periferica.

*Cauze:
eCentrale (cerebrale)
o vasculare: accidente ischemice tranzitorii in teritoriul vertebro-bazilar;
o tumorale: tumorile dezvoltate in fosa posterioard (cerebeloase sau
pontine).
ePeriferice (vestibulare)
o Toxica: medicamentoasa
o Inflamatorie: otita internd;
o Vasculara: insuficienta circulatorie cerebrala;
o Tumorala: neurinom de nerv acustic.
o Idiopatic: vertijul Meniere
*Clinic deosebim doud forme de vertij, central si periferic.

eSindromul vertiginos central reprezintd vertijul consecutiv leziunilor
supranucleare si a nucleilor vestibulari din punte. Este un vertij permanent,
rotator sau liniar, de intensitate mica si se Insoteste de fenomene neurologice:
dezechilibru nesistematizat (proba Romberg), deviatie segmentara
nesistematizata (proba bratelor intinse), nistagmus orizontal sau vertical.

eSindromul vertiginos periferic consecutiv lezarii labirintului (receptorilor

labirintici) se manifestd printr-un vertij brusc, rotator, episodic, intens, cu
duratd mica (minute/ore), accentuat de inchiderea ochilor, emotii i miscarea
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in spatiu. Acest vertij este sistematizat (caderea se realizeaza de partea
labirintului afectat) si se insoteste de: tinitus (zgomot in urechi), surditate de
perceptie, transpiratii, tahicardie, hipotensiune arteriald, greatd, varsaturi,
deviatia segmentara si nistagmus de partea labirintului hipovalent. Intre crize
(intercritic) pacientul este asimptomatic.
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