SEMIOLOGIA |




Semiologia medicala este disciplina clinica care se ocupa
Cu:

« Studiul simptomelor si semnelor de boala,
. Insusirea metodelor examenului obiectiv,
- Insusirea tehnicilor de investigare paraclinica.
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 Anamneza reprezinta totalitatea informatiilor obf{inute de
la bolnav sau insotitorii acestuia in legatura cu boala
actuala, in vederea stabilirii diagnosticului.

 Anamneza este conversatia cu pacientul, care are
obiective clare si care ne permite culegerea datelor
despre zestrea genetica si biologica a pacientulul,
precum si detalii asupra fiecarui simptom si semn clinic.
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« Simptomul este o tulburare perceputa de bolnav, care de obicei il
aduce pe acesta la medic si care este recunoscuta cu ocazia
anamnezei.

« Simptomele sunt cele care vor fi consemnate drept motive de
internare.

» Cel mai frecvent simptom este durerea, care este definita ca o
reprezentare senzoriala specifica dezagreabila 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 si palpitatiile.




SIMPTOME

« 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 aparitia simptomului respectiv si

» administrarea diferitelor medicamente (cauze
latrogene).




CLASIFICAREA SIMPTOMELOR

 dispnee

Simptome ° tuse
specifice « durere
toracica

» astenie
Simptome fizica
generale e« cefalee

« Simptomele pot fi
clasificate in
simptome specifice
patologiel unui aparat
sau sistem si
generale
(nespecifice).




s Edile

SIMPTOME SPECIFICE =~ 5

IIIII

Simptomele specifice (locale) reprezinta 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 masura sa creioneze
planul de explorare in gandirea clinica.

Deci, simptomele specifice ne orienteaza gandirea spre aparatul sa
sistemul aflat in suferinta, iar ierarhizarea lor valorica, in raport cu
semnificatia diagnostica a acestora ne permite stabilirea planului de
explorare.
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SIMPTOME SPECIFICE

In final, Tn 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
manifestarilor de insotire.

De exemplu, durerea toracica raportata de un pacient cu infarct
miocardic acut poate fi descrisa ca o ,durere aparuta brusc, situat
retrosternal, iradiata de-a lungul membrului superior stang, cu un
caracter de gheara sau menghina, intensa, declansata de un efo
mare, neinfluentata de administrarea sublinguala a nitroglicerinei
insotita de transpiratii, greata si varsaturi. ”

~



SIMPTOME GENERALE

 Simptomele generale
sunt acele simptome
care se refera la temperatura corpului,

starea de hidratare, starea de nutritie, pofta de mancare, tulburarile
de somn si echilibru.

» Aceste simptome sunt nespecifice, ele putand 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.




SIMPTOME GENERALE

 De regula, aceste
simptome, orienteaza
spre etiologia
afectiunii date
(infectioasa, alergica,
neoplazica sau
colagenotica) si
gravitatea unor boll.




SEMNELE

Semnul este o modificare
clinica evidenta examinatorului,
Cu ocazia examenului
obiectiv. Uneori acesta poate
fl observat si de catre 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
insofite si de alte simptome.

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




SEMNELE

» 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 insotire.




SEMNELE

Intrebérile 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:

Pentru localizare si extindere:
— Unde ati observat pentru prima data umflatura (edemul)?
— Aceasta afecteaza ambele gambe (este simetrica) ? B
— Gambele au fost afectate in mod egal?

— Cat de mult (pana unde) s-a extins umflatura?

Calitatea
— Cum simtiti umflatura?

— Umflatura a fost moale sau indurata?
— Ce alte simptome au insotit umflatura?
— Umflaturile au fost dureroase?

_—__.



SEMNELE

« Severitatea
— Umflatura a fost vizibila de la inceput?
— Cat de ampla si extinsa a fost umflatura?
— Lasa urme lenjeria (ciorapii)?
— Cat de dificil este sa te incalti?

« Aparitia temporala
— Cand ai observat pentru prima data umflatura?
— Edemul s-a mai redus sau nu?
— Cat de mult s-a retras umflatura?
— Ce a determinat reducerea edemului?



SEMNELE

» Factorii declansatori sau amelioratori
— Cand se accentueaza sau se remit umflaturile?
— Exista diferente in cursul aceleasi zile?
— Ce activitati accentueaza edemul?
— Umflaturile diminua cand va culcati?
— Ce medicamente ai folosit?
— Care au fost efectele acestora?
« Manifestarile de insotire (conexe)
— Ce altceve va deranjat, in afara umflaturilor?
— Ali luat in greutate?
— Aveti amorteli sau crampe in picioare?
— Avelti dificultati in respiratie?
— Aveti palpitatii sau durere precordiala?
— Urinati noaptea?
— Ati observat modificari ale urinii?
— Face spuma urina?




SINDROMUL

« Coroborand datele de anamneza, cu cele obiinute 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
sl semne clinice, care realizeaza 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 sa se orienteze spre acele metode de
explorare paraclinica care ar putea avea valoare
semnificativa (patognomonica), explorari capabile sa
faciliteze stabilirea diagnosticului de boala.




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
bine complet fizic, mental si social si nu consta numai din
absenta bolii sau infirmitatji.”



DOBANDITA




Un diagnostic complet de boala
trebuie sa cuprinda:

» diagnosticul anatomoclinic
» diagnhosticul etiologic
» diagnosticul evolutiv (stadial)
 diagnosticul functional
« diagnosticul complicatiilor
» diagnosticul bolilor asociate




ANAMNEZA (DISCUTIA CU BOLNAVUL SAU INTEROGATORIUL)

« Obiectivele anamnezei sunt:

— Culegerea simptomelor bolii actuale;

— Aprecierea evolutiei bolii de |la inceput pana in momentul
actual;

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




Pentru obtinerea unei anamneze utile si exacte trebuie sa
existe o buna comunicare intre medic si pacient, la baza

careia stau urmatoarele 3 reguli

stabilirea unei oy Medicul sa puna

relatii bune si intrebari intr-o
a unei secveP;é logica,
atmosfere de afcu[tand cu
intelegere atente
intre medic si raspunsurile gi

. ® orientand
pacient

anamneza in
’ directia stabllita

de el

on medicul va fi

atent nu numai
la raspunsurile |
date de pacient,
cisila
comportament
ul, mimica si
gestica
bolnavului




1. STABILIREA UNEI RELATII BUNE
9l A UNEI ATMOSFERE DE 4 %
INTELEGERE INTRE MEDIC Sl Sl e
PACIENT NECESTITA CATEVA }
CALITATI DIN PARTEA MEDICULUI:

s dals

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

— ingaduinta medicului, evitandu-se comentariile moralizatoare
(critice) prin care acesta sa sanctioneze o serie de aspecte al
conduitei de viata a pacientulut;

— caldura si simpatie, incercandu-se identificarea cu acesta i
anumite clipe ale existentel, evitandu-se insa alunecarea p
panta sentimentalismului, mentinandu-se o relatie bazata p
simpatie, prietenie, politete si flexibilitate;

— abordarea pacientului va fi realizata adecvat in functie d
gradul de inteligenta sau de cultura a acestuia.
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2. MEDICUL TREBUIE: v 3, :
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sa formuleze intrebari cat mai simple si mai dlrecte,
folosind cuvinte obisnuite, usor de inteles de catre bolnav, pe
un ton cordial, astfel incat sa castige increderea bolnavului,
care sa-si spuna istoricul cu propriile cuvinte, de la debutul
primului simptom pana in prezent;

sa nu se repete intrebarile, chiar daca raspunsul pacientul
nu este satisfacator.

sa evite intrebarile sugestive la care s-ar putea obtine
raspunsuri neconforme cu realitatea, din randul acelora p
care pacientul le considera a fi dorite de medic.

sa evite intrebarile la care raspunsurile sa fie de gen
sau ,,nu”, privand examinatorul de alte aspecte descript
legate de boala.




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 PRACTICA DEOSEBIM CATEVA TIPURI DE
PACIENTI:

— pacientul inteligent relateaza clar, concis, fara emotii, dovedind
capacitate de autocontrol si autoobservatie; /

— pacientul logoreic prin multitudinea cuvintelor folosite, se abate de
la subiect si are tendinta de a furniza o serie de date nerelevante. g4/
In acest caz, examinatorul se va stradui sa dirijeze relatarea spre :
aspectele sale esentiale, fara sa-l intrerupa prematur si fara a-i
sugera pacientului graba sau superficialitate; 0

— pacientul aparent ,,bine informat” cel care foloseste cu usurinta
si nu intotdeauna cu o semnificatie corecta 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;

— pacientul confuz, cu tulburari de memorie sau exprimare, cu
un grad redus de cultura ofera o relatare neinteligibila, ceea ce
obliga medicul sa intervina cu intrebari scurte si simple, care sa
urmareasca raspunsuri clare sau sa faca apel la persoanele din
anturajul pacientului;




— 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.

— persoanele hipoacuzice, batranii sau pacientii cu g
tulburari psihice, care nu inteleg intrebarile si care S
datorita timiditatii sau sentimentului de culpabilitate, d
uita unele informatii importante ale anamnezei.

— pacientul nesincer isi adapteaza relatarea in
conformitate cu un scop bine stabilit, tinzand sa
atenueze sau sa mascheze anumite boli (pe care el le
considera degradante sau incompatibile cu o anumita
slujba) sau sa inventeze/exagereze anumite simptome
cu scopul de a obtine anumite avantaje (internari
prelungite, scutirea de stagiu militar sau pensionarea).




Datele personale

« Unele date civile (personale) sunt utile pentru orientarea
diagnosticului:

« Varsta este importanta, deoarece unele boli au o
incidenta 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.

« Sexul are importanta in ceea ce priveste determinismul
si evolutia unor boli:

o Femeile sunt mai predispuse la: poliartrita

reumatoida, lupus eritematos sistemic, boala
varicoasa, stenoza mitrala, afectiuni ale vezicii biliare;

o Barbatii sunt predispusi la: boli arteriale, stenoza
aortica, insuficienta aortica, boala ulceroasa.
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Datele personale

Domiciliul actual, precum si locul nasterii, au o semnificatie majora in
determinismul bolilor:

Nefropatia endemica balcanica (NEB) este citata in zona Turnu Severin-Erghevita-Strehaia.
Distrofia endemica tireopata (DET) este mai frecventa in zona subcarpatica.

Malaria trebuie cautata ca si cauza de febra la persoanele reintoarse din zonele tropicale.

Talasemia (anemie hemolitica corpusculara) este frecvent intalnita la populatia din zona
mediteraneana.

AN

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
cardiovasculare.

Cadrele medicale din sectiile de chirurgie, hemodializa, laborator sau reani
sunt mai expuse la contactarea virusurilor hepatitelor virale B, C, D sau G.




‘*Motivele internarii
‘Istoricul bolii
+*Antecedentele pacientului

ETAPELE ANAMNEZEI

EHHEEE COES 1T Hum?j

I'.“'.:lm ga facem istoricul bolii corect?

« A. Motivele internarii

Motivele internarii se refera la principalele cauze care il aduc pe bolnav |
Internare sau la motivele care-l determina sa se adreseze medicului. De

regula, ele sunt simptomele si semnele care-l deranjeaza cel mai mult p
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
grupe de afectiuni, astfel incat sa realizeze o orientare cat mai clara d
boala sau bolnav.

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




1.

MOTIVELE INTERNARII

In practica intalnim patru situatii concrete referitoare la motivele de

internare.

Trebuie sa includa unu, doua 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 regula, 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 evita
folosirea termenilor care indica localizarea de organ a simptomelo
(ex. colica biliara).

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



MOTIVELE INTERNARII

3. La pacientii cunoscufi cu o anumita afectiune, care necesita o
reinternare pentru un control medical sau bilant functional de
ruting, iar in prezent pacientul este asimptomatic, la motivele
Internarii se consemneza ,,pentru control” sau ,,pentru
explorari clinico-paraclinice” daca la un bilant biologic de
rutina a fost descoperita o anomalie biologica sau imagistica, in
prezent pacientul fiind asimptomatic.

4. In cazul pacientilor comatosi, la care nu exista nici o

persoana din anturaj care sa ne descrie modul in care s-a
Instalat starea actuala, la motivele internarii putem consemn
,,stare comatoasa”.




ISTORICUL BOLII

— Cuprinde descrierea amanuntita a tuturor
manifestarilor clinice de |la debut si evoluti
lor pana in momentul prezentarii la medic,
inclusiv eventualele tratamente efectuate
aceasta perioada.



SCOPUL ISTORICULUI ESTE DE A OBTINE
INFORMATIILE NECESARE:

modului de debut si evolutie a bolii,

stabilirii principalelor tulburari fiziologice si morfologice,
stabilirii etiologiei simptomelor de prezentare si

Impactului acestora asupra vietii pacientului.

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



PRINCIPALELE ETAPE ALE ISTORICULUI BOLHl SUNT:

 Momentul de inceput al bolii;

* Evidentierea simptomului
dominant si a caracterelor clinice
ale acestuia;

« Evolutia in timp a bolii;
* Tratamentele efectuate anterior;

« Simptomatologia momentului
actual.




MODUL DE DEBUT

— brutal (supraacut), in plina 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 alimentara);

— 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 legatura de
cauzalitate va fi retinuta si mentionata in istoric, doar daca aceasta est
plauzibila:

* expunerea la frig poate favoriza aparitia infectiilor acute de cai
respiratorii superioare;

» efortul fizic poate declansa aparitia edemului pulmonar acut al
pacient cu valvulopatie;

 infectiile din sfera ORL sau infectiile cutanate la un pacient cu
valvulopatie pot explica aparitia unei endocardite infectioase.




EVIDENTIEREA SIMPTOMULUI DOMINANT SIA
CARACTERERELOR CLINICE ALE ACESTUIA

1. Caracterul afectiv. Este necesar sa intrebam pacientul ce intelege
exact prin cuvintele cu ajutorul carora descrie simptomul. Trebuie sa
ne asiguram ca intelege corect semnificatia termenilor folositi. De
exemplu termenul de ,oboseala” este frecvent folosit de bolnavi pentru
a descrie dispneea. Cand pacientul acuza ameteala, trebuie sa-|
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.

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



3. Severitatea simptomelor are un caracter pur subiectiv si poate fi gradata
de la usoara pana la foarte severa. Aprecierea severitatii unui simptom
depinde de starea psihica si pragul durerii fiecarui pacient. in aprecierea
corecta a severitatii trebuie sa tinem cont daca acel simptom influenteaza
sau nu activitatea zilnica sau somnul. Un simptom poate fi:

» usor, daca el poate fi ignorat;
 moderat, daca nu poate fi ignorat, dar nu influenteaza activitatea zilnica;
« sever, daca face imposibila activitatea zilnica si impiedica somnul.

4. Factorii de agravare sau amelioarare /

« Pacientul va fi intrebat daca exista circumstante in care simptomele se
agraveaza sau se amelioreaza.

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

 EXx 2: pentru o durere abdominala epigastrica, important este raportul
durerii cu varsatura: durerea calmata de varsatura este o durere de
origine gastro-duodenala, in timp ce durerea care nu este calmata d
varsatura este o durere de origine biliara.




« 5. Simptomele asociate (conexe)

« Ulterior, se incearca intr-o maniera sistematica depistarea unor simptome
care pot fi asociate cu anumite afectiuni, atentia cea mai mare
acordandu-se aparatului care este responsabil de aparitia simptomului
initial.

» Aceste simptome pot fi obtinute de la pacienti prin punerea unor intrebari
suplimentare importante care se adreseaza patologiei fiecarui aparat si
sistem:

— 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 gura uscata sau ulceratii bucale?
» Ce culoare capata degetele dvs la frig?
» Ati fost diagnosticata cu vreo boala reumatismala?




o Sistemul hematopoietic:
» Faceti usor vanatai?
» Sangerati usor si se opresc greu sangerarile?
> Ati avut frison si febra?
» Ali 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 respirator:
Tusiti?

Expectorati? Mucos, puroi sau sange?

Va sufocati?

Sforaiti noaptea?

Alti avut si o respiratie suieratoare cand v-ati sufocat?
Ati avut febra?

Transpirati noaptea?

Aveti durere la nivelul toracelui?

Ati efectuat o radiografie pulmonara?

Ati avut pneumonie sau tuberculoza pulmonara?
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Aparat cardiovascular:

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

Ati avut lipsa de aer?

Alti fost trezit din somn de o sufocare?

Puteti sta culcat fara sa va sufocati?

Ali avut picioarele umflate?

Ati avut batai rapide sau neregulate la inima?
Aveti dureri in picioare la efort?

Aveti maini sau picioare reci sau vinetii?

Ati avut: reumatism articular acut, infarct miocardic sau HTA?

Aparatul digestiv:

Aveti tulburari digestive?

Ati avut vreo durere sau disconfort abdominal?
Ati avut senzatia de balonare?

S-a modificat recent tranzitul intestinal?
Cate scaune aveti pe zi sau saptamana?
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?
Ati avut: hepatita acuta, ulcer sau colita?
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Aparat urogenital.

Aveti dificultati sau durere la urinat?

Urinati mai mult sau mai putin ca de obicei?
S-a schimbat culoarea urinii?

S-a modificat jetul urinar?

Exista intarzieri inainte de a incepe sa urinati?
Jetul este sub forma de picaturi spre sfarsit?
Ali observat sange in urina?

Ali avut infectii urinare?

Ciclurile menstruale sunt regulate?

Aveti dureri sau scurgeri mari la menstra?
Sistemul endocrin:

Ati avut umflatura la baza gatului?

Va tremura mainile?

Preferati vremea rece sau calda?

Ati observat ca transpirati mai mult?

V-a suparat 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?

» Avetli episoade de lesin sau convulsii sau pierderi de constienta?

» Aveti ameteala?

» Avelfi slabiciune, amorteli, tulburari de coordonare la nivelul
mainilor si picioarelor?

» Al avut traumatisme cranio-cerebrale sau accidente cerebro-
vasculare?

» Avelti tulburari de vedere sau de auz?

» Ati avut insomnii?

» Va simtifi singur, trist sau aveti probleme psihice?




EVOLUTIA IN TIMP

« In cazul bolilor acute se urmareste ordinea aparitiei
simptomelor, caracterul lor, evolutia si modul in care s-au
influentat, fara a se omite mrcumstantele agravante S

atenuante.

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

* Tncepe istoricul cu episodul actual, dupa care sa descrie
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 aplicari
sale, tinand cont de faptul ca multi pacienti isi
intrerup medicatia cand simptomele se
amelioreaza si de faptul ca multi nu-si duc la
bun sfarsit medicatia antituberculoasa si
antidiabetica. -




EXEMPLU PRACTIC DE ISTORIC

, Pacient in varsta de ... ani, cu antecedente familiale
Sli/sau personale de..., cunoscut cu ... de peste... ani, aflat
in tratament cu ..., afirma ca boala a debutat acut /
Insidios, in urma expunetrii la... , cu.... .

Se vor descrie caracterele clinice ale simptomului

principal (caracterizarea simptomului dominant), precum i

pe cele ale simptomelor de insotire, acestea fiind

menftionate in ordinea cronologica a aparitiei lor.

Pacientul a urmat tratament cu ... , cu evolutie favorabila /
nefavorabild. In prezent, pacientul se_interneazd

J)

pentru..., ... ,... .




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, angina
pectorala, ulcer duodenal, ciroza hepatica), istoricul poate fi
relatat in doua moduri: fie se prezinta boala de la debutul ei
cu toate etapele evolutive importante pana in prezent si
abia apol se prezinta episodul actual, care a determinat
pacientul sa se prezinte la spital; fie intai se prezinta
episodul actual cu factorul declansator al acestuia si,
ulterior, se relateaza boala de la debut pana in prezent, cu
etapele importante din evolutia ei (etape care, de regula,
reprezinta complicafii ale bolii).

In cazul bolilor cronice progresive (tuberculoza, canc
colagenoza), istoria bolii se realizeaza in mod asemana
cu istoricul bolilor acute, adica prezentand cronologic
simptomele si caracteristicile acestora de la debut pan
momentul internarii.
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* Antecedentele cuprind toate datele privitoare la bolnav sau
rudele de gradul |, care ar putea avea legatura cu patologia
actuala. Antecedentele ofera informatii despre predispozitia
pacientului spre anumite boli, prin definirea capitalului
genetic si patologic anterior al acestuia.

* Reprezinta culegerea datelor familiale, personale, fiziologi
si patologice, profesionale, alimentare si toxic-
medicamentoase, care ar putea reprezenta factorii de ri
patologiei pentru care pacientul se adreseaza medicului.




ANTECEDENTELE HEREDOCOLATERALE (AHC)

ofera informatii despre zestrea genetica (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:

se transmit direct descendentilor (hemofilia, talasemia, telangiectazia
ereditara Rendu-Osler, paralizia spasmodica ereditara, sifilisul, hepatita B),

se transmit sporadic descendentilor (HTA, DZ, obezitatea, guta, B«

ateroscleroza, astmul bronsic, ulcerul duodenal), - ~=f

Afectiuni cu transmitere intrafamiliala (infecto-contagioase): O}
« Cu transmitere respiratorie: tuberculoza pulmonara, virozele
respiratorii,
« Cu transmitere digestiva: hepatita acuta virala, parazitozele
digestive,
« Cu transmitere prin contact direct: scabia, varicela, zona zoost

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




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 numita amenoree primara,
sugereaza existenta unei agenezii gonadice sau disfunctii hipofizare);

O durata si regularitatea ciclului ovarian (durata normala este de 28 zile:
scurtarea intervalului — tahimenoree - sau prelungirea intervalului —
bradimenoree sau spaniomenoree -, putand sugera afectiuni endocrine sau
ginecologice);

0 durata si cantitatea (fluxul) de sange pierduta (oligomenoreea sau
polimenoreea/menoragia sau 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;

J Data ultimei menstruatii poate atentfiona asupra unei eventuale sarcini
fata unei femei cu simptome de tip digestiv (varsaturi);

O 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 nastere
din mame care ulterior sunt pasibile a face diabet zaharat);




ANTECEDENTELE PERSONALE FIZIOLOGICE (APF)

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

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

O 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
accelerata dupa instalarea acesteia (obezitatea, hipertensiunea
arteriala, cardiopatia cronica ischemica, hipotiroidia, ciroza hepatic
virala C).




ANTECEDENTELE PERSONALE PATOLOGICE (APP)

se refera la principalele boli despre care examinatorul trebuie sa intrebe
si care ar putea avea legatura cu patologla actuala insemnatate
deosebita acordandu-se: :

Bolilor infectioase:

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

Bolile infecto-contagioase larg raspandite: tuberculoza pulmonara,
hepatita acuta 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);



ANTECEDENTELE PERSONALE PATOLOGICE (APP)

* Interventiilor chirurgicale si traumatismelor

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

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




ANTECEDENTELE PERSONALE PATOLOGICE (APP)

Intoxicatiilor cu substante chimice sau medicamentoase

Intoxicatiile alimentare: consumul de ciuperci necomestibile se asociaza
cu tabloul unei msuflc:len’ge hepato-renale acute, severe;

Intoxicatiile medicamentoase: abuzul indelungat de fenacetina
predispune la nefropatie tubulointerstitiala cronica cu evolutie spre uremi
abuzul de aspirina predispune la boala ulceroasa; abuzul de paracetam
sau anticonceptionale orale predispune la hepatita cronica toxica;

Intoxicatiile profesionale: solventii organici pot explica o hepatita cr
sau o0 anemie aplastica; muncitorii din industria acumulatorilor sau
vopsitorii cu minium de plumb pot prezenta saturnism profesional
(intoxicatie cu plumb).



ANTECEDENTELE PERSONALE PATOLOGICE (APP)

Bolilor sistemice

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

Colagenozele (lupusul eritematos sistemic, poliartrita reumatoida,
sclerodermia, dermatopolimiozita) pot asocia multiple simptome si
semne din partea tuturor organelor si viscerelor, avand in vedere
caracterul sistemic al acestor boli;

Cancerele pot genera efecte la distanta, de suferinta a altor
viscere decat cele la nivelul carora acestea sunt localizate,
datorita posibilitatii de metastazare a acestora sau datorita
producerii de catre celulele neoplazice a unor substante cu ef
asemanatoare unor hormoni (,hormone-like”) generand asa
numitele sindroame paraneoplazice.



ANTECEDENTELE PERSONALE PATOLOGICE (APP)

Bolilor organice

Cardiovasculare: HTA (poate determina complicatii: cerebrale, cardiace,
renale sau arteriale), cardiopatia cronica ischemica (se poate complica cu
tullburari 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);

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 dupa multi ani de £
evolutie), parazitozele (pot asocia manifestari alergice, pulmonare sau
hepatice in cursul evolutiei lor);

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

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




CONDITIILE DE VIATA SI MUNCA (CVM)

se refera la conditiile de: . ’
Locuit: spatiu, conditii de igiena, conditii de incalzire, umiditate, igrasie, lipsa de lumina,
Alimentatia: orarul meselor, felul in care mananca, cantitatea si calitatea alimentelor,
alimentatie echilibrata sau nu, abuz de hrana rece, restrictii calorice prelungite.

Locul de munca: daca exista conditii igienice la locul de munca, daca sunt noxe: temperaturi
scazute sau crescute curenti de aer rece, pulberi sau fum, noxe chimice, zgomot sau
trepidatii; m— ‘

Deprinderile nocive
Pacientii vor fi intrebati despre abuzul de:

« fumat (numarul zilnic de {igari fumate si tipul de tigari fumate, durata inani a
perioadei de fumat ) care predispune la: bronsita cronica, cancerul bronhopulmona
laringian si vezical;

 alcool (cantitatea zilnica consumata, tipul de alcool consumat in mod preferentia
durata consumului), avind in vedere ca alcoolismul cronic predispune la aparitia:
hepatitei si cirozei hepatice alcoolice, cardiomiopatiei dilatative si a polineuropa
periferice toxico-carentiale;

« droguri (modul de administrare, tipul si dozele administrate) duce la aparitia
dependentei si a unor multiple complicatii: respiratorii, cardiace, renale si
neuropsihice;

* medicamente (aspirina favorizeaza hemoragia digestiva superioara, fenaceti
nredientine |1a nefronatie tuibtilointers<titiala)




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 datorita hipotensiunii ortostatice generata de hipotensoare;

> cefaleea datorita nitroderivatilor sau blocantilor de calciu folosite in patologia
cardiaca;

» transpiratiile reci, difuze, instalate brusc datorita hipoglicemiei induse de insulina

sau antidiabetice orale;

> alergodermia secundara in special antiinflamatoarelor si antipireticelor;

» bronhospasmul indus de beta-blocante;

» fibroza pulmonara difuza si hipertiroidia secundare tratamentului prelungit cu
amiodarona;

» tahiaritmiile induse de teofiling;

» ulcerul duodenal declansat de antiinflamatoarele nesteroidiene si steroidiene;

> hepatita colestatica indusa de tuberculostatice;

» nodulii hepatici indusi de anticonceptionalele de sinteza;

> nefropatia tubulointerstitiala generata de fenacetina si substantele iodate;

» trombozele venoase profunde la pacientele care folosesc anticonceptional

> depresia secundara tratamentului cu betablocante sau interferon.



