1. INTRODUCERE iN MEDICINA INTERNA

1.1. Notiuni generale despre hoald

Cunoasterea si diagnosticul bolilor nu pot constitui un scop in sine. Istoria arata
ca medicina isi are originea nu in speculatii filozofice sau Tn anumite cunostinte
teoretice, ci 1n instinctul de conservare al individului si in tendinta de ajutor reciproc
in cazuri de accidente sau boli, tendinta izvorata din viata sociald. Deci, a vindeca
sau cel putin a usura suferinta a fost dintotdeauna scopul practicilor medicale.
Dar este binecunoscut faptul ca, de obicei, este mai usor sa se previna decat sa se
vindece boala, adeseori aparand agravari si chiar invaliditati, cu consecinte importante
pentru individ, familie si colectivitate. Greutatile pe care le Intdmpina cercetatorii in
descoperirea cauzelor bolilor si in elaborarea medicamentelor care sa distruga factorii
cauzali au dus la o dezvoltare impetuoasa a profilaxiei bolilor, ajungandu-se in acest
fel la vaccinarea impotriva bolilor infecto-contagioase. De aceea, in etapa actuald,
prevenirea bolilor este idealul spre care tinde medicina.

Medicina preventiva a marcat o dezvoltare uriasa, dar, cu toate realizarile obti-
nute, privind in perspectiva se poate spune ca este abia la inceput si ca imperfectiunile
ei - atat In ceea ce priveste medicina preventiva colectiva, cat si, mai ales, cea
individuala - alimenteaza si vor mai alimenta inca mult timp medicina curativa. Oricum,
scopul medicinei 1l constituie prevenirea si vindecarea bolilor, cunoasterea si
diagnosticul acestora fiind numai etape necesare in drumul care duce la realizarea
acestui scop. Este adevarat ca unele boli nu pot fi prevenite, nici tratate, dar aceasta
nu inseamna ca medicina ar fi neputincioasa. Cand nu se poate obtine o vindecare
completa sau definitiva, se poate reda organismului o parte sau intreaga sa capa-
citate de munca pentru un timp mai mult sau mai putin indelungat. In orice caz,
medicina are datoria i poate sa aline suferintele bolnavului, acest lucru fiind posibil
astazi. De la vechiul aforism “medicina este o artd care vindeca uneori, usureaza
adesea si consoleaza totdeauna”, drumul parcurs a fost mare, datoritd in special
marilor descoperiri facute de stiintele medicale si biologice din ultimul secol. Daca
medicina se ocupa de cunoasterea, prevenirea si tratamentul bolilor, apare necesara
lamurirea conceptelor de stare de sanatate si stare de boald. Un organism viu poate
fi definit ca un sistem complex de organe si sisteme in echilibru dinamic. Toate
componentele acestui sistem complex sunt 1n activitate echilibrata, in sensul ca uneori
domina functia unuia dintre sisteme, alteori a altuia. In cursul digestiei predomina
activitatea aparatului digestiv, in timp ce in cursul efortului fizic, activitatea musculara.
Coordonarea functiilor si adaptarea organismului la mediu sunt asigurate de sistemul
nervos. Nivelul functiilor organismului se modifica in urma reactiilor de adaptare.
De exemplu, in cursul unui efort fizic cresc frecventa batiilor cardiace, tensiunea
arteriald, frecventa si amplitudinea miscarilor respiratorii, se intensifica procesele
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metabolice, se mobilizeaza sangele din depozite, se ridica nivelul glicemiei, creste
acidul lactic din sange. In aceste conditii devierile de la normal nu sunt patologice,
pentru ca, prin aceste reactii, organismul se adapteaza la mediul de viata, la excitantii
obignuiti din mediu. Si in cursul febrei apar reactii asemanatoare cu acelea din efortul
fizic, febra fiind manifestarea unei stari patologice, care apare sub actiunea unor
agenti neobisnuiti din mediul de viata. Febra este deci manifestarea unei boli, limitand
capacitatea de adaptare a organismului la mediu. Deci echilibrul biologic dintre
organism si mediu, cu posibilitatea manifestarii reactiilor de adaptare ale organismului,
se numeste stare de sandtate. Modificarea acestui echilibru biologic sub influenta
unor factori interni sau externi, cu limitarea capacitatii de adaptare a organismului la
mediu, se numeste stare de boald. Boala este un proces complex, dinamic, la care
ia parte intregul organism, ca rezultat al corelatiilor care se stabilesc intre mediul
intern si extern, pe de o parte si al corelatiilor dintre organismul privit ca un tot unitar
si diferitele sale parti componente, pe de altd parte. Factorul care strica echilibrul
dintre organism si mediu se numeste cauzd patogend, iar efectul sau - stare
patologica. Boala este deci o stare patologica.

Intre organismul lezat si celelalte organe existi o influenta reciproci. La aceasta
participa sistemul nervos si pe cale umorali, secretiile endocrine. In prima sa faza,
boala este izolata si tulburarile nu se manifesta. Este faza de leziune compensata.
In faza a doua intrd in actiune mecanismele de adaptare. In faza a treia mecanismele
de adaptare nu mai pot face fatd. Este faza de decompensare. Urmeaza adaptari
si insuficiente partiale. Astfel apare procesul patologic. Esecul sau duce la moarte.

1.2. Perioadele de evolutie a bolii

Perioada de latentd reprezinta intervalul de timp care se scurge din momentul
actiunii agentului patogen asupra organismului si pana la aparitia modificarilor
functionale ale organismului. Aceasta perioada poate lipsi uneori, ca de exemplu in
traumatisme sau arsuri. In bolile infectioase, perioada de latenti se numeste incubatie.
La sfarsitul perioadei de latenta, procesul patologic se poate termina sau poate
evolua catre a doua faza a bolii - perioada de stare.

Perioada de stare reprezinta intervalul de timp in care apar tulburari ale
functiilor organismului, reactiile fiind generale, indiferent daca agentul patogen a
actionat asupra unui teritoriu limitat sau asupra unui anumit organ. Aceasta se datoreste
excitarii terminatiilor nervoase prin produsele de metabolism microbian si din tesuturile
degradate, excitatia transmisd la centrii nervosi determinand o reactie generala,
care antreneaza si modificari umorale. Reactiile de raspuns ale organismului sunt de
mai multe feluri: reactii de adaptare, care constau in modificari metabolice si
morfologice; 1n afara reactiilor de aparare specifice fatd de agentii de agresiune
(anticorpi etc.), organismul poate raspunde agresiunilor si prin reactii de aparare
nespecifice, prin intermediul secretiilor glandelor endocrine (hipofiza, suprarenald);
reactii de compensare, care urmaresc suplinirea functiilor organismului lezat, intrat
in inhibitie de protectie; reactii patologice, care duc la distrugerea celulelor si a
tesuturilor; reactiile patologice apar pe parcursul bolii, pe seama reactiilor de
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compensare sau adaptare, daca acestea depasesc o anumita intensitate; accelerarea
ritmului cardiac - reactie de compensare - la peste 180 de batdi/minut, pe o perioada
mai mare de timp, devine o reactie patologica, fiindca reduce mult circulatia
coronariand, inima contractandu-se 1n gol, din cauza reducerii diastolei. Este important
de stiut care dintre reactii sunt utile si care pot deveni nocive. In evolutia unei boli,
Sfunctionalul precedd organicul; cu alte cuvine, tulburarile initiale sunt functionale,
deci reversibile, dar cu timpul apar leziuni organice (distructii tisulare), care in faze
avansate pot deveni ireversibile. Pentru a preveni aparitia leziunilor organice, mai
greu de tratat, bolile trebuie diagnosticate si tratate in faze initiale, functionale.

Sfarsitul bolii este a treia perioada de evolutie si se poate manifesta prin vinde-
care sau prin moarte. Vindecarea poate fi totald, cu revenirea structurii si functiei
organului lezat, sau partiala, cu persistenta unor leziuni si a insuficientei functionale
a organului lezat. In cazul vindecarii partiale, o parte din tesutul lezat este inlocuit cu
tesutul cicatriceal, care determind o insuficienta functionala a organului. Cand leziunea
este redusa, insuficienta functionald nu apare in repaus. Procesul de vindecare
(sanogenezd) se poate realiza prin mai multe mecanisme: eliminarea agentului
patogen, restructurarea imunologica, regenerarea parenchimului sdnatos, compen-
sarea functionald, Inlaturarea focarului patologic pe cale chirurgicald etc. Vindecarea
se realizeaza de obicei trecand prin perioada de convalescentd, in care se refac
rezervele functionale consumate in cursul bolii. Convalescenta nu presupune com-
pleta vindecare a bolii, ci numai disparitia majoritatii simptomelor.

In evolutia unor boli mai pot apirea: recrudescenta: exacerbarea bolii, cu
intensificarea Intregii simptomatologii, atat in perioada de stare, cat si in cea de
declin (deci 1nainte de terminarea clinicd a bolii); recdderea (resuta, recidiva):
reaparitia simptomatologiei bolii in perioada de convalescenta; reinfectia: o noua
infectie §i Imbolnavire.

A doua posibilitate de terminare a bolilor este prin moarte. Nu trebuie confundata
moartea aparenta (catalepsie, letargie) cu moartea reala. In medicini se vorbeste
despre moarte clinicd (uneori reversibila) si moarte biologicd (moarte reala).
Moartea clinicd apare prin incetarea principalelor functii vitale (circulatia si respiratia).
Moartea biologica se instaleazd odata cu moartea celulelor. Se stie ca, dupa oprirea
circulatiei si a respiratiei, diferite celule si tesuturi continud sa traiasca. Celulele
scoartei cerebrale mor dupa 5 - 6 minute de la intreruperea circulatiei in creier,
celulele centrilor subcorticali rezista pana la 20 de minute, iar corneea se poate
transplanta chiar dupa cateva zile de conservare. In serviciile de terapie intensiva se
constatd uneori moartea clinica. Se descriu diferite semne ale mortii: Semne
elementare precoce: oprirea batailor inimii si a pulsului, oprirea respiratiei, disparitia
sensibilitatii, pierderea cunostintei, aparitia unui val cetos pe ochi, disparitia tonicitatii
globilor oculari, suprimarea reflexului cornean (degetul pus pe cornee nu produce
nici o reactie de aparare), dilatarea pupilelor (midriaza), urmata mai tarziu de mic-
sorare (mioza), topirea rapidd a grasimii perioculare. Semne mai tardive: racire
cadaverica progresiva; rigiditatea cadaverica debuteaza la 6 ore dupa moarte, la
muschii maseteri, i este totald in 24 de ore. Dupa trei zile rigiditatea se atenueaza si
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dispare. Alte semne tardive sunt: relaxarea sfincterelor, lividitatea cadaverica, pu-
trefactia cadaverica. Semne suplimentare care pot fi cautate de sora medicala: o
oglinda agezata timp de 5 minute inaintea nasului si a gurii (la adapost de curentii de
aer) nu se acopera de aburi; asezand mana inaintea unei surse de lumina, conturul
marginal al degetelor este roz la individul in viata si inchis la culoare la cadavru; o
legatura la baza degetului produce la omul in viatd o coloratie violacee si o tumefactie,
iar la cadavru nimic; o ventuza plasata in regiunea ombilicald provoaca o congestie
violacee la omul Tn viata si nimic la cadavru. Cand este afectat un organ de importanta
vitala (ficat, rinichi, inima etc.), moartea se instaleaza lent, fiind precedata si de o stare
de agonie, care dureaza, dupd caz, de la cateva ore la 1 - 2 zile. Functiile dispar treptat,
la inceput activitatea cortexului (ultimul care-si pierde functia este analizorul auditiv),
apoi functia formatiunilor subcorticale si in cele din urma a centrilor respiratori bulbari.

In functie de durata se deosebesc boli acute, care dureazi de la cateva ore la
2 - 3 saptamani, boli subacute, care dureaza 3 - 6 saptamani, i boli cronice, care pot
dura luni, ani sau chiar toata viata.

1.3. Obiectul medicinei interne

Sub influenta unor agenti variati pot aparea diferite boli, diferite stari patologice.
Se deosebesc o patologie medicald sau medicind internd si o patologie chirur-
gicala. Timp indelungat, aceste douad principale ramuri ale medicinei erau practicate
de aceleasi persoane. Abia in ultimele secole, mai exact la sfarsitul secolului al
XVll-lea, prin cunoasterea anatomiei, prin precizarea agentilor patogeni si a conduitei
terapeutice s-a facut deosebirea Intre medicina internd si chirurgie. Cu toate acestea,
inca mult timp chirurgia nu a putut parasi pozitia sa de subordonare, indicatiile
terapeutice fiind date in continuare chirurgului de catre internist. Cu timpul, sub
influenta progreselor realizate, patologia chirurgicala se desprinde total de patologia
medicala, devenind discipline independente una fata de cealalta. E greu de delimitat
astazi obiectul medicinei interne de cel al chirurgiei, cele doua discipline avand
numeroase zone de interferentd, de intrepatrundere. Se poate spune cd medicina
internd se ocupa de afectiunile care nu justifica drept principal tratament manopere
chirurgicale. In zilele noastre, numeroase afectiuni ale aparatelor: respirator, cardio-
vascular, digestiv, ale sistemului nervos etc., sunt integral pasibile de tratamente
chirurgicale. Din cele de mai sus rezulta cd medicina interna si chirurgia se ocupa de
bolile acelorasi aparate si sisteme, ceea ce le deosebeste fiind caracterul bolilor,
forma clinica, stadiul, dar mai ales tratamentul; astfel, un ulcer gastroduodenal este
o afectiune de domeniul medicinei interne, dar cand se insoteste de perforatie devine
o boala chirurgicala; stenoza mitrald intra tot in sfera patologiei interne, dar in anumite
imprejurari, In functie de stadiul clinic etc., e susceptibila de interventia chirurgicala.
Indiferent de obiect si de sfera de cuprindere, medicina internd ramane fundamentul
medicinei. Ca o consecinta fireasca a progreselor stiintelor medicale s-au desprins,
cu timpul, din medicina internd numeroase specialititi: neurologia, cardiologia,
pediatria, bolile contagioase, reumatologia etc. Toate aceste discipline 1si pastreaza
legdtura cu medicina interna, folosind dealtfel aceleasi notiuni si principii de baza.
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1.4. Descrierea holilor

Pentru inlesnirea studiului, in descrierea fiecarei afectiuni in parte, se tine seama
de urmatoarea schema: definitie, etiologie, patogenie, anatomie patologica,
simptomatologie, forme clinice, evolutie, diagnostic, prognostic, tratament. Precizarea
si delimitarea acestor termeni sunt necesare, pe de o parte, pentru cultura medicala
elementara a oricarui cadru medico-sanitar, iar pe de alta, pentru ca sunt termeni
medicali de circulatie curentd. Definitia reprezintd enumerarea foarte sumara a
celor mai specifice elemente ce caracterizeaza boala respectiva. Etiologia este
partea din patologie care se ocupa cu studiul cauzelor bolilor. Dupa natura si originea
lor, agentii etiologici sunt endogeni (interni) sau exogeni (externi). Dintre cauzele
producdtoare de boala, cele externe sunt cele mai importante, un rol patogenic deosebit
detindndu-I agentii traumatici, termici, chimici si unele microorganisme (virusuri,
rickettsii, bacterii, spirili, protozoare, ciuperci etc.). Si cauzele interne 1si au importanta
lor. Ele sunt, de fapt, rezultanta asimildrii, in cursul generatiilor anterioare, a actiunilor
factorilor de mediu asupra organismului. Cauzele interne pot fi ereditare sau dobandite
si sunt studiate sub denumirile de constitutie, reactivitate si ereditate. Etiologia bolilor
este foarte variatd, dar totdeauna exista o cauzd principald sau determinantd (de
pilda, virusul gripei produce gripa), uneori cauze predispozante (sedentarismul, obe-
zitatea, fumatul, In ateroscleroza), iar alteori si cauze favorizante (de pilda, alcoolis-
mul si frigul favorizeaza pneumonia). Patogenia se ocupa de modul 1n care agentul
patogen produce boala. In decursul timpului, in problema patogeniei conceptiile au
evoluat: Potrivit conceptiei organo-localiciste, boala era considerata ca fiind ur-
marea actiunii locale a agentului patogen asupra unui organ; prin leziune se modifica
functia, ceea ce duce la boald. Conceptia patologiei moleculare (Schadé) sustine
ca, sub actiunea agentilor patogeni, in organism se schimba constanta umorilor
(homeostazia mediului intern), aparand modificarile moleculare care explica toate
tulburarile functionale ale organismului bolnav. Prin constanta umorilor se inteleg
unele valori invariabil constante. Astfel, constanta temperaturii (izofermie), constanta
continutului de apa (izohidrie), presiunea osmotica constanta (izofonie), concen-
tratia constanta a diferitilor ioni (izoionie). Aceasta conceptie a iTnsemnat un progres
important in medicina. Conceptia sindromului de adaptare. H. Selye a aratat ca,
in afara reactiilor de aparare specifica fata de agentii de agresiune (anticorpi etc.),
organismul poate raspunde agresiunilor si prin reactii de aparare nespecifice, prin
intermediul secretiilor endocrine (hipofizare, suprarenale). Indiferent de agentul
agresor, organismul rdspunde totdeauna in acelasi fel agresiunilor (stress-urilor), si
anume prin modificari metabolice si morfologice, cu cresterea rezistentei fatd de
agentul in cauza. Sindromul de adaptare poate fi declangat de agenti foarte diferiti
(frig, radiatii solare, traumatisme, infectii, intoxicatii, eforturi musculare) si evolueaza
in mai multe etape: faza de alarmd, cu declansarea secretiei de adrenalina,
cuprinzand o prima etapa de soc, urmatd de una de contrasoc, caracterizatd printr-
o exagerare a catabolismului, reprezentdnd aparitia manifestarilor de aparare
impotriva socului; faza de rezistentd, caracterizatd prin cresterea rezistentei
organismului fatd de agentul agresor in cauza. Agentul agresor actioneaza asupra
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glandei hipofize pe cale nervoasa si, probabil, umorald. Prin intermediul hormonului
hipofizar adrenocorticotrop este excitata glanda corticosuprarenala si se declanseaza
secretia de hormoni glucocorticoizi. Acestia cresc glicemia, glicogenul hepatic, maresc
eficienta contractiei musculare, duc la involutia tesutului limfatic, cu eliberarea in
circulatie de anticorpi, si scad reactia inflamatoare; faza de epuizare se instaleaza
cand actiunea agentului patogen continud, ajungandu-se nu numai la epuizarea
organismului, dar chiar la moarte. Selye afirma ca unele organisme supuse actiunii
prelungite a unui agent agresor, in loc sa faca sindromul de adaptare normal, prezinta
tulburari ale acestui sindrom, organismul nemaiputand sé iasa din faza catabolica. El
anumit aceste boli “maladii de adaptare”, pe care ACTH si cortizonul le vindeca, iar
mineralocorticoizii le agraveaza. Teoria bolilor de adaptare, desi seducitoare, nu
poate fi acceptata ca o baza de lucru, sindromul de adaptare fiind, in realitate, veriga
endocrina in reactiile organismului, declangate prin mecanism nervos. Conceptia
nervista, considera ca elementul patogenic comun tuturor bolilor este urmatorul:
agentul patogen actioneaza asupra terminatiilor nervoase din teritoriul unde isi exercita
actiunea nociva, terminatii prin care stimulul este transmis scoartei cerebrale. Aceasta
e calea directd, reflexa. Dar scoarta e excitata si pe cale umorala, de catre produsele
de degradare aparute la nivelul leziunii. Centrii nervosi actioneaza asupra periferiei
pe cale endocrina (prin cuplul hipofizo-suprarenal) si pe cale nervoasa directa. Prin
repetarea actiunii agentului patogen, apare posibilitatea conditionarii reactiilor de
raspuns.

Anatomia patologicd descrie modificarile macroscopice si microscopice aparute
la nivelul organului afectat. Simptomatologia grupeaza simptomele clinice, biologice
si radiologice ale bolii respective. Cu descrierea, analizarea §i interpretarea
simptomelor se ocupa semiologia - parte importanta a patologiei, disciplind medicala
esentiala. Prima categorie de simptome, cele clinice, se numesc astfel pentru ca fac
parte din “clinica” - disciplina care cuprinde ansamblul cunostintelor dobandite prin
observarea directa a bolnavului, fara ajutorul mijloacelor de cercetare (explorari
radiologice, biochimice etc.). In practica curenti, in cadrul simptomelor clinice, se
descriu simptome generale functionale (subiective) si fizice (obiective). Simptomele
sunt generale (febra, frison, astenie, pierdere ponderald) cand nu sunt caracteristice
unei boli anume, putand aparea in diverse afectiuni. Simptomele poarta denumirea
de functionale sau subiective (durere, greata, inapetentd, dispnee, palpitatii etc.)
cand sunt resimtite spontan de bolnav. Simptomele sunt fizice sau obiective cand
sunt descoperite de catre medic cu ajutorul anumitor manevre (palpare, percutie,
auscultatie). Simptomele fizice se mai numesc si semne, pentru ca necesitd o anumita
tehnica pentru evidentierea lor. Denumirea de simptom se foloseste numai in cazul
bolilor, cea de semn fiind utilizatd si pentru a descrie starea de sandtate. Astfel,
corect se spune semn de sandtate, si nu simptom de sanatate. Se mai utilizeaza
termenul de semn in cazul in care un anumit simptom sau grup de simptome este
caracteristic pentru o anumita boala si suficient pentru a o diagnostica (de exemplu,
semnul Argyll-Robertson din sifilisul sistemului nervos central; semnul Babinski din
leziunea cailor piramidale etc.). De aceea, se spune despre aceste semne ca sunt
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patognomonice. Intr-o anumiti grupare, diferite simptome (generale, functionale si
fizice) pot deveni semnele unei boli. De exemplu, simptomele: frison, febra, junghi
toracic, dispnee, sputd ruginie, suflu tubar si raluri crepitante reprezintd semnele
pneumoniei lobare; febra, cefalee, durerea lombara, edemele, oliguria, albuminuria,
cilindruria, hipertensiunea arteriala si hiperazotemia sunt semnele glomerulonefritei
difuze acute. Exista si grupari de simptome numite sindroame, comune unor grupe
de boli, nefiind caracteristice unei boli anume. De exemplu, sindromul de condensare
pulmonara (vibratii vocale exagerate, matitate, raluri crepitante si uneori suflu tubar)
se poate intalni In pneumonia lobard, n cancerul bronsic, in infarctul pulmonar sau in
tuberculoza pulmonara; sindromul lichidian pleural (dilatarea unui hemitorace, largirea
spatiilor intercostale, absenta vibratiilor vocale, matitate si ticere auscultatorie), se
poate intalni 1n pleurezii, hidrotorax, hemotorax. De la simptome §i semne, prin
conturarea sindromului, se ajunge de obicei la diagnostic. Adeseori sindromul e
precedat de prodrom - o totalitate de manifestari subiective i obiective foarte putin
caracteristice, generale si comune, fugace si inconstante. Elaborarea diagnosticului
impune nu numai depistarea si interpretarea simptomelor clinice, dar si a celor
radiologice si biologice. Pentru ilustrarea simptomelor biologice, cel mai frecvent
sunt utilizate probele functionale, destul de numeroase si specifice pentru fiecare
organ. Formele clinice: in practica medicala nu trebuie sa se uite faptul ca cei care
intr-un fel aparte fata de aceiasi factori patologici. Cu alte cuvinte, fiecare om imprima
o pecete particulara bolii. Daca se coreleaza acest fapt cu existenta unor particularitati
determinate de teren, evolutie, varsta, factori asociati etc., se intelege existenta in
cadrul unei boli a diferitelor forme clinice. Formele clinice au in general aceeasi
etiologie, patogenie, acelasi aspect anatomopatologic, aceleasi simptome de baza si
tratament. Fiecarei forme clinice 1i sunt proprii insd anumite caractere, particularitati,
care-i conferd individualitatea. De exemplu, in cadrul reumatismului articular acut
se descriu forma latenta, reumatismul cardiac malign, reumatismul cardiac evolutiv,
forme articulare, reumatismul articular subacut etc.; pneumonia lobara prezinta de
asemenea numeroase forme clinice, atat la copii, cat si la batrani: dubla, centrala,
migrantd, a varfului, adinamica, cu delir, gastrointestinala, forme abortive, atipice
etc. Evolutia unei boli este de asemenea foarte importantd, urmarirea indeaproape
a evolutiei permitand adeseori stabilirea mai exactd a diagnosticului, aprecierea
prognosticului, prevenirea complicatiilor. Exista boli grave care prezinta anumite
dificultati de diagnostic in fazele initiale, urmarirea zilnica a acestora facand posibila
insa stabilirea diagnosticului (se stie ce importanta are, de exemplu, diagnosticul
precoce al unui cancer, in perioada operabilitatii, diagnosticul tardiv in aceasta boala,
dupa aparitia metastazelor, echivaland practic cu pierderea bolnavului). Complicatiile:
in evolutia unei boli pot aparea modificari patologice, care de obicei agraveaza
prognosticul. Acestea se numesc complicatii. De exemplu, in evolutia ulcerului
gastroduodenal apar uneori perigastritd, hemoragii, perforatii, stenoze pilorice etc.;
in evolutia infarctului miocardic: ruptura inimii, socul cardiogen, anevrismul, tulburari
de ritm sau conducere, complicatii tromboembolice etc. Diagnosticul: 1a baza oricarei
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practici medicale se afla diagnosticul, care presupune urmatoarele activitati: a examina,
areflecta, a deosebi, a cunoaste exact, a decide si este indispensabil in orice caz de
boala, nu numai pentru prescrierea tratamentului ci si pentru stabilirea prognosticului.
Formularea diagnosticului presupune cd in gandirea medicala existd deja gata
constituite conceptele bolilor respective. Desi fiecare bolnav 1si face boala lui proprie,
in care specificul manifestarilor clinice si al conditiilor etiopatogenice realizeaza o
individualitate, nu e mai putin adevarat ca - pe baza unor caractere specifice comune
- cazurile clinice pot fi grupate in anumite cadre, care reprezinta concepte generice
de boli. A diagnostica presupune tocmai cunoasterea acestor cadre, concepte de
boala si plasarea cazului individual de boald in unul dintre ele. Diagnosticul trebuie sa
fie diferential si pozitiv. Orice diagnostic trebuie sa fie, in ultima analiza, un diagnostic
diferential, ceea ce inseamna excluderea bolilor cu simptomatologie asemanatoare.
Diagnosticul pozitiv inseamnad, 1n fapt, mai mult decat stabilirea diagnosticului unei
boli anume, dupa eliminarea celorlalte simptome asemanatoare; el inseamna si diag-
nosticul unui bolnav anume, facandu-se o comparatie intre tipul abstract din tratatul
de patologie si ceea ce prezintd subiectul respectiv. Precizarea diagnosticului
presupune o operatie care se desfasoard Tn doud etape: o etapd analiticd, in care
sunt retinute tulburarile prezentate de bolnav (culese prin anamneza, examene clinice
si de laborator), si 0 etapa sinteticd, in care acestea sunt interpretate §i sintetizate pe
baza unui rationament. Diagnosticul trebuie sa fie precoce, deci sa cuprinda procesul
morbid in faza preclinica, adesea latenta, functionala, cand perspectivele vindecarii
totale sunt mult mai mari decat in stadiul organic. De exemplu, e foarte important
diagnosticul reumatismului articular acut in stadiul in care nu au aparut leziunile
cardiace, care sunt ireversibile. Diagnosticul trebuie sa fie etiologic, aceasta fiind o
sarcind de capatai, un obiectiv final al gandirii oricarui medic. Diagnosticul unei
insuficiente aortice nu e multumitor dacd nu precizeaza si etiologia (reumatica,
aterosclerotica, luetica, traumatica etc.). Uneori, diagnosticul trebuie sa fie patogenic,
sa precizeze stadiul evolutiv (o insuficienta cardiaca poate fi de gradele I, 11, III
sau 1V), complicatiile etc. Oricat de corecte si complete ar fi examenul clinic si
rationamentul, exista si posibilitatea erorilor de diagnostic. Dar daca exista erori
inevitabile, nu pot fi permise cele prin ignoranta si mai ales, cele prin neglijenta.
Prognosticul este diagnosticul de viitor al bolii si al bolnavului. El apreciaza evolutia
bolii, perspectivele bolnavului. Se deosebesc un prognostic indepartat i unul imediat,
care poate fi fatal (un cancer cu metastaze evolueaza intotdeauna spre deces),
rezervat, cand evolutia bolii nu poate permite o prevedere precisa, sau bun. Uneori,
prognosticul vizeaza si capacitatea de munca a subiectului. Cand prognosticul e
fatal, el nu va fi comunicat bolnavului, pentru a nu-i produce un traumatism psihic, in
asemenea cazuri fiind recomandata o atitudine optimista din partea personalului
medical.

Profilaxia cuprinde ansamblul masurilor care urmaresc fie prevenirea bolilor,
fie prevenirea agravarilor, cronicizarilor, recidivelor sau a complicatiilor. Aplicarea
unor masuri cu caracter general, social, economic, medical etc., poate preveni adesea
aparitia unor boli. Asanarea noxelor profesionale, industriale, generale, igienizarea



40 Medicina interna pentru cadre medii

conditiilor de mediu si de munca, cresterea standardului de viatd, examenele medicale
periodice etc., reprezintd activitati profilactice, care pot preveni aparitia a nume-
roase boli profesionale sau de altd naturd. La baza activitatii de ocrotire a sanatatii
din tara noastra sta orientarea profilactica. Aceasta explicd remarcabilele rezultate
obtinute in actiunile de ocrotire a sdnatatii. Alteori, se urmareste prevenirea aparitiei
unor afectiuni secundare prin tratamentul corect al manifestarilor primare. Tratarea
puseurilor de angina la copii poate preveni aparitia reumatismului articular acut.
Tratamentul corect al unor stéri nevrotice generale primitive, previne adesea aparitia
hipertensiunii arteriale esentiale, a bolii ulceroase etc. Alte tipuri de profilaxie urmaresc
prevenirea agravarilor, cronicizarilor, a decompensarilor, a complicatiilor etc.
Tratamentul a fost dintotdeauna scopul insusi al medicinei. Punctul de plecare in
tratamentul oricarei boli e diagnosticul clinic precis si complet. Multe si grave greseli
de conduita terapeutica sunt consecinta erorilor de diagnostic. Nerecunoasterea la
timp a unei apendicite acute intarzie momentul favorabil al interventiei chirurgicale,
ajungandu-se uneori la pierderea bolnavului. Hipertiroidismul poate evolua sub masca
unei cardiopatii, fiind tratat fara rezultate prin cardiotonice. Endarterita obliteranta
luata drept reumatism sau sciatica poate duce la gangrena.

Tratamentul trebuie individualizat dupa caz, pentru ca trebuie sa fie tratat bolnavul,
si nu boala. In situatii exceptionale se poate actiona chiar inainte de a avea un
diagnostic precis. Astfel, nu in toate cazurile de abdomen acut se poate preciza
natura bolii; interventia chirurgicala exploratoare este totusi obligatorie. In general,
diagnosticul trebuie totdeauna stabilit. E cu totul gresita practica, din nefericire inca
raspandita, de a trata cu antibiotice orice stare febrila, fara a preciza natura bolii.
Tratamentul trebuie sa fie profilactic si curativ. Tratamentul curativ este etiologic
(cel mai rational si important, desi nu totdeauna posibil) (penicilina in pneumonie;
antimalaricele in paludism), functional, urmarind restabilirea functiilor deficiente
ale organismului, sau simptomatic. Tratamentul simptomatic (antitermice in febra;
analgetice in dureri etc.) e adeseori necesar, dar cel mai adesea insuficient. In functie
de mijloacele terapeutice intrebuintate se citeaza in practica curentd: tratamentul
igieno-dietetic (masuri de igiena si dietd), medicamentos, balneo-climateric, chirurgical.
Arsenalul terapeutic, atat de bogat in era noastrd, a permis eradicarea unor boli
(malaria, pelagra etc.), sau a transformat radical evolutia altora (anemia pernicioasa
etc.). Nu trebuie sa se uite niciodata ca abuzul de medicamente sau intrebuintarea
lor fara discernamant pot provoca prejudicii foarte mari. Astfel, abuzul de antibiotice
amodificat patologia infectioasa (septicemii cu stafilococ, candidomicoze) si a condus
la Tnmultirea starilor alergice; abuzul de hormoni corticoizi a crescut numarul starilor
septicemice, al ulcerelor digestive, al tulburarilor endocrine (insuficiente suprarenele,
diabet steroid); abuzul de anticoagulante a crescut numarul accidentelor hemoragice
- si acestea sunt numai cateva exemple.

1.5. Examenul bolnavului si foaia de observatie clinicd

Labaza examinarii bolnavului sta foaia de observatie clinica, care, dupa modul
cum e Intocmita, ilustreaza concret calitatea asistentei medicale. Dar pentru aceasta,
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foaia de observatie trebuie sa fie redactata corect §i complet si sd permita, in orice
imprejurare, stabilirea diagnosticului, ea fiind un document de o deosebita valoare
din punctele de vedere clinic, stiintific si juridic.

O foaie de observatie se compune din patru parti: date generale, anamneza,
care cuprinde istoricul bolii, antecedentele personale si eredocolaterale; starea pre-
zenta, care cuprinde, in ordine, datele furnizate de inspectia generald a bolnavului,
simptomele de ordin general, simptomele functionale si semnele fizice ale diferitelor
organe si aparate, obtinute prin metodele de investigatie clinica, radiologica si de
laborator; evolutia bolii, tratamentul si epicriza.

Redactarea foii de observatie

In spital, toate detaliile obtinute din anamnez3 si examenul fizic sunt consemnate
intr-o foaie de observatie. De precizia $i modul stiintific cu care se Intocmeste aceasta
depinde in cea mai mare parte diagnosticul bolii. Ea este mijloc de autoeducare, un
document stiintific si adesea juridic. Ea trebuie sa reflecte adevarul si numai adevarul
si implica responsabilitatea totala a celui care a intocmit-o.

Observatiile trebuie redactate in termeni clari, simpli si precisi, in redactare
trebuind sa se pastreze o ordine riguroasa. Date general: nume, sex, profesiune,
locul nasterii si domiciliul, data spitalizarii (anul, luna, ziua), numarul patului si al
salonului. Date anamnestice: simptomele majore care au determinat internarea
(durere, dispnee, hemoptizie etc.); antecedentele personale si eredocolaterale;
informatii referitoare la conditiile de viata si munca; istoricul bolii. Starea prezenta:
trebuie sa cuprinda: - datele furnizate de inspectia generala a bolnavului,
simptomatologia generald, examenul tegumentelor (culoare, eruptii si hemoragii
cutanate, tulburari trofice, edeme etc.), al sistemului osteoarticular, al sistemului
ganglionar-limfatic, temperatura;- examenul pe aparate si organe (simptome
functionale si fizice); ordinea folosita este de obicei: aparatele respirator, cardiovascular,
digestiv, urogenital, glandele endocrine, sistemul nervos; - examene de laborator.
Evolutia bolii: se noteaza zilnic (in bolile acute) si la 2 - 3 zile (in cele cronice)
evolutia simptomelor initiale, aparitia eventuald a unor simptome noi, efectele terapiei
administrate etc. Tratamentul aplicat se noteaza zilnic. Pe prima pagina a foii de
observatie se mentioneaza diagnosticul (de trimitere, la internare §i la externare).
Foaia de observatie se termina prin epicrizd, care este un rezumat sintetic cuprinzand:
date generale privind istoricul si simptomatologia cazului; diagnosticul; tratamentele
aplicate si rezultatele obtinute; modul de rezolvare a cazului (vindecat, ameliorat,
transferat, decedat). In caz de exitus (deces) se mentioneazi rezultatele necropsiei
(examenul anatomopatologic post-mortem, macroscopic si histologic).

1.5.1. Interogatorivl (anamneza)

Pentru obtinerea informatiilor referitoare la datele generale si la anamneza se
foloseste metoda interogatoriului - dialogul intre medic si bolnav. Un interogatoriu
eficient necesita suficiente cunostinte medicale, discerndmant clinic, cunoasterea
psihologiei bolnavului, tact si rabdare. Deoarece in acest dialog se face apel la memoria
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bolnavului, totalitatea datelor si simptomelor culese cu ajutorul interogatoriului poarta
denumirea de anamneza (de la gr. anamnesis = amintire). Datele generale pot
furniza indicatii pretioase pentru orientarea diagnostica. Astfel, in ceea ce priveste
etatea, unele boli apar la o varstd mai inaintata (ateroscleroza, emfizemul pulmonar,
cordul pulmonar cronic), unele la adulti (hipertensiunea arteriald esentiald, boala
Basedow), altele la copii (reumatismul articular acut, cardiopatiile congenitale, bolile
infecto-contagioase). $i sexul poate avea importanta. Unele boli apar mai frecvent
la barbati (boala Addison, ateroscleroza), altele la femei (stenoza mitrala, litiaza
biliard). Ocupatia bolnavului, prin ea insasi, poate orienta diagnosticul. Dupa cum
indica si denumirea lor, grupul mare al bolilor profesionale este direct legat de profe-
siune: intoxicatii cu Pb, cu benzen etc.; veterinarii si macelarii pot contracta boli de
la animale (chistul hidatic, bruceloza), iar morarii si minerii pot face boli datorita
pulberilor (pneumoconioze). Incordrile psihice datorate unor conditii de disconfort
familial, neadaptarea intr-un anumit loc de munca, daca actioneaza in timp asupra
unui teren receptiv, pot explica multe boli (hipertensiunea arteriala etc.). Silocul de
nastere, si domiciliul pot da unele indicii. Astfel, reumatismul apare mai frecvent in
regiunile cu climat umed si rece; gusa endemica, in regiunile cu ape sarace in iod.
Luarea unei anamneze corecte §i constiincioase reprezinta primul pas pentru
diagnosticul oricarei boli, iar In unele cazuri informatiile culese constituie baza
diagnosticului (angina pectorala, ulcerul gastroduodenal). In acest scop va trebui
cagtigata increderea bolnavului, deoarece interogatoriul nu trebuie sa fie protocolar
si sec.

Pe cat posibil trebuie precizate in timp debutul probabil al afectiunii si debutul
cert fixat de medic (de exemplu, cand s-au descoperit sufluri, aritmii, hipertensiune
arteriald). Adeseori bolnavul cu insuficienta cardiaca situeaza debutul afectiunii sale
in perioada cand apar simptome avansate de boala (ortopnee, hepatomegalie, edeme
etc.), dar ignora perioada de timp 1n care avea numai o usoara dificultate de respiratie
la urcatul unei scari. Intereseaza si modul de debut. Unele boli debuteaza brusc
(pneumonia lobar4, peritonita acutd), altele insidios, lent (cancerul, tuberculoza). De
o deosebitd importanta este si evolutia bolii. Cel mai adesea, istoricul suferintei relatat
de bolnav nu are decat o valoare orientativd. De aceea trebuie puse Intrebari
ajutatoare, pentru a preciza: - natura exacta a simptomelor enumerate; bolnavii ignora
aproape totdeauna semnificatia exactd a termenilor medicali: frecvent o dispnee
cardiaca e numita astm, o diaree, dizenterie, iar o claudicatie intermitenta (durere in
gamba aparuta la mers si datoratd Ingustarii arterelor), sciaticd; - caracterul tulburarilor:
o durere, de exemplu, se caracterizeaza prin circumstantele de aparitie si disparitie
(repaus, ingestie de alimente si medicamente), orar si duratd, sediu, iradieri; - existenta
altor tulburéari functionale; de exemplu, in cursul unei crize dureroase abdominale,
prezenta unor tulburdri urinare poate impune diagnosticul de colica nefreticd; -
obiceiurile alimentare, dietele urmate, genul de viata (surmenaj fizic sau intelectual,
griji familiale sau profesionale), examenele medicale anterioare si tratamentele deja
aplicate; - antecedentele personale, intelegand prin aceasta trecutul bolnavului de la
nastere pana la boala actuald. Trebuie precizata existenta bolilor infectioase sau a
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eventualelor intoxicatii. Reumatismul articular, luesul, tuberculoza, chiar infectiile de
focar pot explica aparitia unor boli organice ale inimii. Bronsitele cronice, astmul
bronsic, emfizemul si pneumoconiozele pot fi cauza unui cord pulmonar cronic.
diabetul, hipercolesterolemia, obezitatea, tabagismul, sedentarismul sunt factori de
risc pentru ateroscleroza. La femei sunt importante tulburarile din sfera genitala:
ciclul catamenial, nasterile, avorturile. Conditiile de viata si de munca trebuie de
asemenea precizate.

Antecedentele eredocolaterale, cu alte cuvinte informatiile despre sdnatatea si
bolile parintilor, bunicilor, stramosilor, copiilor si rudelor apropiate, incheie intero-
gatoriul. Longevitatea parintilor si a stramosilor - expresie a unei bune functionari a
organismului - se transmite de obicei si la descendenti. Unele boli - hemofilia, icterul
hemolitic - apar frecvent la mai multe generatii, altele, hipertensiunea arteriala,
ateroscleroza pot aparea cu mai multa probabilitate la urmasii celor care au suferit
de aceste boli. Nu trebuie sa se uite insa ca in bolile ereditare se transmite predispozitia,
nu boala, iar zestrea genetica poate fi modificata sub influenta conditiilor de mediu.

1.5.2. Metode fizice de examinare

In cadrul examenului general al bolnavului, pentru obtinerea informatiilor nece-
sare precizarii starii prezente, se folosesc metode de investigatie clasica (metode
fizice): inspectia, palparea, percutia si ascultatia. Aceste metode, ca dealtfel intregul
examen al bolnavului, sunt practici efectuate de catre medic, dar nu trebuie sa fie
straine asistentei medicale, chiar daca aceasta nu e chemata sa inlocuiasca pe medicul,
ci cel mult sa-1 secundeze. Un principiu fundamental este acela conform caruia un
bun auxiliar e numai acela care intelege bine actiunile la care participa. Inainte de
inceperea examenului, bolnavul trebuie pregatit psihic; este necesar sa i se asigure o
linigte absolutd, un climat calm. Aici intervine rolul direct al asistentei medicale, care
dealtfel trebuie sa asiste la examen, cu exceptia situatiilor in care, pentru realizarea
unui climat de liniste, prezenta sa nu e oportund.Atunci cand examineaza la pat un
pacient se recomanda ca medicul sa stea 1n dreapta sa, atitudine din care va putea
sa efectueze cu mai multd usurintd diferitele manevre, intr-o pozitie comoda, la
acelasi nivel cu bolnavul. Va avea grija ca acesta sa se gaseasca Intr-o situatie buna,
primind o lumind favorabild observarii si sa se afle intr-o stare de relaxare,
neobositoare. Examenul va cuprinde toate regiunile $i — menajand pudoarea persoanei
respective — sa procedeze n asa fel incat ochiului sau sa nu-i scape nici un detaliu.
Inspectia culege informatii fizice din observarea pacientului. Este metoda cea mai
putin tehnica, cea mai greu de nsusit, dar care aduce cele mai multe informatii. $i
este probabil ca mai multe diagnostice se pot face pe seama ei, decat prin toate
celelalte metode la un loc.

Este cea mai greu de insusit din cauza varietatii semnelor pe care nici o sistematica
nu le poate cuprinde si pentru cé se sprijind pe cunostintele examinatorului. Noi nu
vedem decét ceea ce are pentru noi o semnificatie. Pentru a invata deci inspectia
este nevoie de practica.
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Cu toata importanta sa, inspectia este adesea ignoratd. Probabil pentru ca nu
este Insotitd de nici o activitate motorie, vizibila pentru cei din jur. Copilul mic nu se
increde in ceea ce vede pana nu pune mana si chiar si medicii adulti trebuie adesea
sd-si infraneze impusul de a palpa o regiune inainte de a o inspecta cu atentie.

Actul initial al examenului fizic este inspectia corpului, in ansamblul sau.
Modificarile patologice ale unui organism, desi compuse din numeroase semne, te
pot impresiona ca un intreg din primul moment. De aici, posibilitatea unui diagnostic
,»,de la prima vedere”. Dar cum atentia nu castigad in acuitatea sa decat prin fixare,
trebuie sa fim rezervati n acest mod de a ajunge la o concluzie medicald, mai ales
inainte de a avea o experienta indelungata. Cu atat mai mult cu cat de fapt aceasta
prima vedere de ansamblu se pare ca este o succesiune rapida de inregistrari partiale
ale unor detalii cunoscute printr-o practica temeinica si asupra carora cel mult suntem
sesizati de o modificare izbitoare.

Fixandu-ne atentia asupra unei singure regiuni putem, de asemenea, inregistra
zeci si sute de semne. Ilustratiile cartilor, capabile sd reproduca numai astfel de
semne, demonstreaza — prin abundenta lor — importanta metodei. Si sunt discipline
medicale, cum este dermatologia de pilda, care se sprijind exclusiv pe observatiile
unei bune inspectii analitice.

In mod general, termenul de inspectie se referd la observarea cu ochiul liber. In
prezent nsa, cu ajutorul multiplelor tehnici si variatei aparaturi, cdAmpul observatiei
vizuale, al inspectiei, este mult largit si tindem sa transformam informatiile si mai
usor de apreciat cantitativ. Diverse specialitati recurg la oftalmoscopie, otoscopie,
nasoscopie, laringoscopie, bronchoscopie, gastroscopie, cistoscopie, rectoscopie etc.
Patologul recurge la microscopie, radiologul la imaginea fluoroscopica sau la filmul
fotografic, iar cercetarea functionald cardio-vasculara transpune in imagini grafice,
usor de analizat, informatiile mai putin precise furnizate de palparea pulsului sau
socului alexian sau de ascultarea inimii. Inspectia trebuie efectuatd la lumina
suficienta i naturala (la lumina artificiala pot fi ignorate coloratiile: galbena a ictericilor,
palida a anemicilor, cianoticd a cardiacilor). Inspectia trebuie sa cuprinda intreg
corpul, bolnavul fiind dezbricat. In ordine se examineaza: atitudinea, adici pozitia
bolnavului in pat. Unele atitudini pot sugera diagnosticul. Astfel, ortopneea (pozitia
sezanda) se Intalneste in insuficienta cardiacd, decubitul lateral stang sau drept (pozitia
culcata pe o parte) in bolile pleuro-pulmonare unilaterale, pozitia genu-pectorala
(ghemuit, cu genunchii la piept) in ulcerul gastroduodenal etc.; fizionomia, adica
faciesul bolnavului, furnizeaza importante elemente. In hipertiroidism, figura exprima
spaima, privirea e vie, ochii sunt exoftalmici; in mixedem (hipotiroidism), fata e rotunda,
umflata, ceroasd, buzele umflate; starea de constienta si psihicul bolnavului: in
unele boli grave infectioase (febra tifoidd, pneumonie etc.), in stari toxice grave
(uremie, insuficienta hepatica, coma diabetica, intoxicatii diverse etc.), bolnavii pot
prezenta delir (idei false, fara substrat real), halucinatii (perceptii vizuale sau auditive
fara obiecte), somnolenta (stare de indiferentd, raspunzand numai la excitatii), coma
(pierdere a constientei, cu conservarea functiilor vegetative: circulatie, respiratie);
starea de nutritie poate furniza relatii importante. Bolnavii pot fi obezi, cu dezvol-
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tarea excesiva a tesutului celuloadipos subcutanat, subnutriti, emaciati sau casectici,
cand tesutul adipos a disparut, iar musculatura se atrofiaza. La starea de casexie se
ajunge 1n boli grave prelungite: cancer, tuberculoza, boala Basedow (hipertiroidism)
etc. Pentru a aprecia starea de nutritie, bolnavii trebuie, obligatoriu, cantariti la internare
si pe parcursul spitalizarii sau al tratamentului ambulatoriu. Se considera ca, Tn mod
normal, un individ cantareste atatea kilograme cati centimetri are peste un metru;
constitutia reprezintd totalitatea particularititilor morfologice si functionale ale
organismului, determinate de ereditate si de conditiile mediului extern. S-au facut
numeroase clasificari ale tipurilor constitutionale, dar nu s-a ajuns la un punct de
vedere unitar. Practicd, desi incompletd, este clasificarea lui Cernorutki in functie de
tonusul muscular: normostenic, hiperstenic, astenic; examenul tegumentelor ofera
numeroase precizari diagnostice. Astfel pot aparea: modificiri de culoare ale
tegumentelor: paloare, in anemii §i soc; roseatd anormald, 1n boli febrile si unele
intoxicatii (beladond); cianoza (coloratie albastra-violacee), in insuficienta cardiaca,
in boli ale aparatului respirator etc.; icter (coloratie galbuie), in afectiuni hepatice;
eruptii cutanate, in febrele eruptive (scarlatind, rujeola etc.); hemoragii cutanate
(purpure), in diferite sindroame hemoragice; eruptiile purpurice nu dispar la presi-
une. Cand sunt mici, punctiforme se numesc petesii; cand sunt mai mari si au forma
unor placi se numesc echimoze, iar cand acopera suprafete mari - sufuziuni sau
hematoame; tulburari in circulatia cutanatd, sub forma de circulatie colaterala
(ciroza hepatica, compresiuni venoase etc.). Tulburdrile trofice cutanate cele mai
cunoscute sunt: gangrenele (mortificari ale pielii si ale tesuturilor subiacente) si escarele
- gangrene profunde care apar in regiunile expuse presiunii indelungate (sacrata,
fesiera si a calcaiului), prin imobilizarea la pat din cauza unor boli grave, mai ales
cand igiena si ingrijirea lasa de dorit. Edemul reprezinta o infiltratie seroasa a pielii
si a tesutului subcutanat. Cand lichidul interstitial creste mult, se colecteaza si in
cavitdtile seroase (pleurd, pericard, peritoneu), ceea ce conduce la edemul gene-
ralizat, denumit si anasarca. Pielea edematiata este Intinsd, lucioasa si transparenta.
Tesutul edematiat, apasat cu degetul, pastreaza urma acestuia. In edemele vechi,
pielea se ingroasa, iar depresiunea produsa de apasarea degetului dispare. Edemul
rezultd dintr-o hiperhidratare extracelulara, care nu se exteriorizeaza, cand aceasta
este discretd, decat prin cresterea bolnavului in greutate. Cand este mare, apare
infiltrarea tesutului subcutanat. Asistenta medicala trebuie sa urmareasca localizarea
edemelor. La inceput, cand bolnavul std mult in picioare, acestea apar la nivelul
gambelor si pe fata interna a tibiei, iar cand este culcat, pe regiunea lombara si pe
fata internd a coapselor. Rolul ei este sd cantareasca bolnavul, sa masoare cantitatea
de urina pe 24 de ore, sa controleze cum reactioneaza edemele la medicamentele
administrate, sd impuna respectarea regimului. Dintre metodele fizice de examinare,
inspectia ofera asistentei medicale cele mai mari posibilitati de a-si valorifica
cunostintele, de a-si verifica spiritul de observatie. Palparea se defineste ca metoda
de informare prin ajutorul pipaitului. In fond, atunci cand isi pune mainile pe pacient,
medicul inregistreaza o seama de senzatii tactile, termice si kinestetice. Ca si pentru
inspectie, orice individ are aceste simturi, dar numai exersarea si cunostintele sunt
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capabile sa recruteze informatii semnificative. Prin exercitiu, gratie pipaitului, un orb
se poate integra in lumea exterioara.

Cand se cauta informatii tactile, vom utiliza pulpa degetelor, sediul discriminarii
tactile cea mai fina. Pentru simtul termic, dosul mainilor sau degetelor, unde pielea
este mai fina decat in celelalte parti ale mainii. Pentru inregistrat vibratii — ca 1n
cazul freamatului cardiac si vascular — zonele palmare ale articulatiilor metacarpo-
falangiene si marginea cubitald a mainii sunt cele mai adecvate. In sfarsit, pentru
apreciat pozitia §i consistenta unei formatiuni, o vom ,,agata”, cu degetele indoite,
astfel ca s percepem prin intermediul simturilor noaster articulare si musculare.

Utilizand palparea ca metoda de investigare in orice regiune a corpului ce poate
fi atinsa de catre degetele exploratoare: in cercetarea oricarei structuri externe sau
accesibila prin orificiile corpului, in examinarea oaselor, articulatiilor, muschilor,
tendoanelor, ligamentelor, arterelor superficiale, venelor trombozate, nervilor
superficiali, glandelor salivare, cordonului spermatic, viscerelor solide abdominale
sau continutului solid al viscerelor scobite, precum si in constatarea acumularilor de
lichid, sange sau puroi.

Prin palpare ne dam seama de structura unei formatii (de pilda piele, par), de
gradul ei de umiditate (piele sau mucoasd), de temperatura sa, de masa sa (marime,
forma, consistentd, mobilitate, pulsatilitate, la rAndul ei expansila sau transmisa).
Putem resimti in unele cazuri un impuls (socul apexian de pilda), crepitatii (osoase,
articulare, in tesutul subcutan), un freamat (la cord si vase), sau vibratii vocale.
Putem pune in evidenta puncte dureroase caracteristice unei anumite suferinte.

Pentru o corecta palpare, medicul va sta la acelasi nivel cu pacientul, cu mainile
calde si unghiile taiate, evitand sa-i produca senzatii neplacute si reflexe de aparare.
Palparea abdominala, de pilda, va incepe printr-o manevra superficiald, cu scopul de
a descoperi zonele sensibile sau cu rezistenta crescutd, ulterior urmand sa detalieze
aceste informatii. Pentru o palpare superficiala se asaza usor pe suprafata
abdomenului Intreaga palma cu degetele apropiate si se preseaza cu blandete pulpele
degetelor — nu varfurile — 1n asa fel incat sa se patrunda in adancime pana la un
centimetru. Cand, ca urmare a examinarii, atentia ne este atrasd asupra unei anumite
regiuni, vom aprofunda cercetarea ei la urma, dupa ce am incheiat palparea generala.
Daca nu exista nici o regiune suspectd, incepem palparea in zona pubiana si
progresam spre marginile costale. In caz contrar, se poate si ne scape marginea
unui ficat sau unei spline marite.

La persoanele care se gadila si se apara involuntar, un mijloc de a elimina acest
inconveniet este sd le punem sa-si plaseze propriile degete peste ale noastre,
urmirindu-le miscarile. In acest fel substituim degetele noastre degetele sale, la
care nu se gadila.

Printr-o palpare superficiald punem in evidentd o durere directa sau la
decompresiune, o hiperestezie cutana, crepitatii in emfizemul subcutan, o rigiditate
involuntara sau voluntard a musculaturii, prezenta unor mase.
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Dupa orientarea generala dobandita prin palparea superficiald, se cauta o detaliere
a informatiilor. Pentru aceasta se examineaza pacientul nu numai in decubit dorsal,
ci—la nevoie — §i in pozitie laterald si eventual genu-pectorala sau in picioare.

Palparea profunda se poate face cu o singurd mana, presand cu degetele mult
mai adanc §i provocand totodatd o alunecare a peretelui abdominal pe formatiile
subiacente, cite 4-5 cm. Cand rezistenta musculard eset mare, sau formatia
investigata profunda, se redurge la o palpare intarita: mana dreaptad actioneaza la
fel, dar degetele mainii stangi apasa pe articulatiile interfalageale drepte.

Cand o masa este micd, volumul sau poate fi apreciat cuprinzand-o intre police
si index; cand este mare, se aplica palparea bimanuala, plasand cate o mana de o
parte si de alta a formatiei, dupa tehnici adecvate fiecarei situatii. Atunci cand exista
in abdomen lichid, impiedicand accesul direct la formatiunea pe care o urmarim,
recurgem la balotare. Pentru aceasta, facem cu degetele mainii drepte cateva scurte
presiuni bruste si profunde in abdomen, in regiunea masei urmarite, presiuni in urma
carora— n caz ca este mobild — sare apoi si atinge varfurile degetelor, tot astfel cum
se Intdmpla cand incercam sa impingem 1n apa un sloi de gheata.

Termenul de balotare se aplica si procedeului bimanual prin care se incearca
determinarea unei mase abdominale (rinichiul de pild). In acest caz 0 mana impinge
pereteleabdominal anterior, ir cealalta, situatd posterior, prin mici secuse impinge
masa cercetata si, palpand flancul, incerca sa aprecieze grosimea ei.

In caz de asciti, dacd se dau cateva bobarnace in peretele abdominal de o
parte, se provoaca o unda care, strabatand prin masa lichidiana, se poate palpa de a
doua mana, situata de partea opusa. Este semnul valului. Pentru a nu fi indusi insa
in eroare, este necesar ca un ajutor sa Tmpiedice transmiterea undelor prin peretele
abdominal situandu-si marginea cubitald a mainii pe abdomenul celui examinat, Intre
mainile examinatorului. Palparea este o metoda de explorare clinica pe cat de
veche, pe atat de valoroasa. Bolnavul trebuie dezbracat, palparea prin imbracaminte,
chiar numai prin cadmasa, fiind lipsita de sens. Uneori trebuie purtata o discutie cu
bolnavul, pentru a-i distrage atentia. Examinatorul trebuie sa aiba mainile calde,
pentru ca sa nu survina contractii ale muschilor bolnavului. Prin palpare se pot percepe
unele fenomene toracice: vibratii vocale, frecaturi pleurale sau pericardice, sufluri
cardiace etc. O deosebita atentie trebuie acordata ganglionilor limfatici subcutanati,
care, in conditii normale, nu sunt palpabili. Cand devin palpabili, ii consideram patologici
si vorbim in asemenea cazuri de adenopatie. Percutia este o metodd de examen
fizic, care consta 1n lovirea anumitor regiuni ale corpului (de obicei si abdomenul) cu
degetele, pentru a obtine sunete, din a caror interpretare sa reiasa informatii asupra
procesului patologic din regiunea explorata. Prin percutie se pun in vibratie diferitele
tesuturi din regiunea percutata. Sunetele obtinute la percutie pot fi: - sonore (muzicale,
intense): se obtin prin percutia organelor cu continut aerian (plamani, stomac, intestin);
o varietate este sunetul timpanic, asemanator cu sunetul pe care-1 produce o toba
sau un timpan intins; - mate (de intensitate redusa): se obtin prin examinarea organelor
si tesuturilor lipsite de aer (inima, ficat, rinichi, splind, mase musculare). Percutia
mai permite si aprecierea maririi sau diminuarii organului sub influenta unui proces
patologic).
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Calitatea sunetelor este legatd de densitatea tesutului pus in vibratie. Cand
percutia este efectuata in acest scop, al precizarii densitatii unui tesut, poartd numele
de percutie sonora. Densitati variate produc sunete variate, carora li se dau nume
speciale. Astfel, de la densitatea cea mai mica, la cea mai mare, se produc zgomote
de intensitate descrescanda, etichetate ca timpanism, hipersonoritate, sonocitate,
sonoritate diminuatd, submatitate, matitate. Unele trepte ale acestei scari pot fi
exemplificate prin comparatii din situatia fiziologica: timpanismul este zgomotul produs
prin percutia unui stomac plin cu aer; sonoritatea, prin lovituri date unui torace cu
tesut pulmonar normal; matitatea, prin percutia coapsei. In general, tonalitatea sau
inaltimea sunetelor, creste cu densitatea tesutului, de la cea mai joasa in timpanism,
la cea mai Tnaltd In matitate.

Sunetul mat, caracteristic organelor si tesuturilor care nu au aer, se percep in
mod normal pe aria inimii, ficatului, splinei. De asemenea, se produc in cazul unui
plaman care — din diferite motive — isi pierde continutul sdu aerian sau cand intre
plaman si urechea ascultatorului se interpun medii compacte. La fel la abdomen,
cand se intercaleaza diferite medii fara continut aerian. Pentru ca o formatiune sa
poate fi Insa reperata prin percutie, extinderea ei trebuie sa ajunga sau sa depaseasca
sfera de actiune a socului percutor obisnuit, cu alte cuvinte masa compacta sa aiba
o adancime de cel mult 5-7 cm, iar ca suprafatd 3-4 cm. Cand formatiunea respectiva
are dimensiuni mai mici, amestecul vibratiilor formatiunilor mai putin dense
inconjurdtoare va genera o matitate relativa, un sunet submat.

Sunetul timpanic, in mod fiziologic, se aude cand se percta stomacul, intestinul,
traheea, largingele, cavitatea bucald. Are amplitudinea cea mai mare §i tonalitatea
cea mai joasd, grava. In mod patologic se produce deasupra cavitatilor cu continut
gazos, daca sunt destul de mari, daca peretii lor sunt regulati si daca se afla sub
anumita tensiune. Cu cat cavitatea este mai mare, tonalitatea sunetului este mai
joasa. Cand peretii unei cavitati se afla sub tensiune foarte mare, vibratiile lor sunt
atat de puternice incat modifica complet sunetul de percutie, care, din timpanic cum
ar trebui sa fie, devine submat sau chiar mat (cazul pneumothraxului adesea).

Intre sunetul timpanic si sonoritatea pulmonard normali se interpune un sunet
hipersonor, care se obtine cand parenchimul pulmonar se afld sub o tensiune mai
redusa, fara a fi complet relaxat (caracteristic emfizemului pulmonar).

Prin supraadaugarea unor armonice sunetului fundamental, se obtin in patologia
pulmonara sunete de percutie cu timbru special, cu rdsunetul amforic sau zgomotul
de oala sparta.

Percutia este metoda de examinare bazatd pe inregistrarea acustica a vibratiilor
produse prin lovirea suprafetei corpului pe o arie mica. Calitatea sunetelor sau mai
bine zis zgomotelor, emise este in legatura cu densitatea tesuturilor subiacente.

Percutia directa, dupd procedeul initial al lui Auenbrugger, consta in lovirea
toracelui cu fata palmard a mainii sau cu pulpa degetelor , incovoiate in ciocan.
Forta percutorica distribuindu-se pe o suprafata larga si punand in vibratie un teritoriu
intins, zgomtele produse sunt slabe, sterse si obscure. De aceea, metoda nu se mai
practica in mod curent.
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Percutia indirectd sau mediatd consta in aplicarea de lovituri scurte, date cu
mediusul drept, plexor, pe articulatia interfalangeald a mediusului stang, aplicata pe
suprafata corpului si servind de pleximetru. Numirile de plexor si pleximetru apartin
aparaturii initial utilizate in metoda percutorie, cand functiile respective erau indeplinite
de corpuri straine adecvate.

Pentru o buna percutie, numai falanga distald a degetului care serveste de
pleximetru trebuie aplicata — cu fermitate — pe zona percutatd, iar degetul plexor —
flectat in articulatia interfalangeana si rigid — da lovituri repetate, scurte, de forta
egala, prin miscari efectuate numai din articulatia pumnului, fara nici o participare a
cotului sau umarului. Dupa lovire plexorul nu ramane in contact cupleximetrul, pentru
a nu amortiza vibratiile. De regula se produc cate 2-3 locituri staccato intr-un loc,
pleximetrul mutandu-se apoi intr-altul, spre a compara zgomotele produse.

Acest tip de percutie digito-digitala, astazi aproape exclusiv practicat, este o
percutie profundd, care este capabild sa puna In vibratie organe asezate la o oarecare
distanta sub suprafata corpului si care ne permite o delimitare a diferitelor organe.
Ea se adapteazd, gratie degetului care serveste de pleximetru, la oriceregiune a
corpului si, in afard de aceasta, ne orienteaza si asupra rezitentei sau elasticitatii
teritoriului percutat. Pentru a sesiza mai bine aceste calitdti este recomandabila o
percutie superficiald, palpatorie, cu degetul plexor in extensie, miscandu-se numai
din articulatia metacarpo-falangeand, astfel incat sa se produca zgomote foarte discrete.

Pentru a favoriza propagarea vibratiilor in profunzime, utilizam procedeul descris
de von Plesch, in care degetul pleximetru, indoit in ciocan din articulatia
interfalangeana 1 si cu articulatia interfalangeana II in extensie fortatd, se aplica
doar cu pulpa degetului pe suprafata corpului, iar plexorul loveste pe primafalanga.
Este procedeul pe care 1l folosim la delimitarea pediculului vascular.

Intensitatea sunetelor de percutie depinde de forta socului percutor si aceasta
trebuie sa se pastreze constantd in tot cursul examinarii. Aceste sunete reprezinta
totalitatea vibratiilor produse, cu fiecare loviturd, sub degetul folosit ca pleximetru.

(s

Fig. 1 - Metode de percutie

Percutia digito-digitala Percutia profunda Percutia superficiala
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Teritoriul pus in vibrare cu o percutie obignuita are o adancime de 5-6 cm, iar la
suprafatd masoara 3-4 cm.

Ca tuturor sunetelor, si celor produse de percutie li se descriu intensitatea, in
functie de amplitudinea vibratiilor, tonalitatea, depinzand de frecventa vibratiilor si
timbrul, legat de vibratiile secundare, suplimentare, care insotesc si modifica sunetul
fundamental.

Ascultatia este metoda de investigatie prin care se percep fenomenele acustice
produse in interiorul corpului. Laénnec este cel care a elaborat principiile fundamentale
ale acestei metode si a imaginat stetoscopul. Ascultatia se poate face direct, aplicand
urechea pe regiunea pe care dorim sd o examinam (sau interpunand intre torace si
ureche un servet subtire), sau indirect, cu ajutorul stetoscopului. Stetoscopul este
un aparat care amplificd sunetele, avand la una dintre extremitati o palnie sau o
membrana subtire, care se aplicd pe organ, iar la cealaltd, doud olive montate in
tuburi de cauciuc, care se introduc in conductele auditive. Acesta este stetoscopul
biauricular. Exista §i un stetoscop monoauricular, folosit astazi tot mai rar.

Ascultarea directa, cu pavilionul urechii aplicat pe suprafata corpului, n mod
ermetic, permite perceperea foarte netd a fenomenelor acustice, in orice situatie,
fara nici un ajutor instrumental. Cand insa conformatia zonei ce trebuie ascultatda nu
ingaduie adaptarea perfecta a urechii, cand vrem sa ascultam fenomenele acustice
produse intr-un teritoriu limitat i a le izola de cele ce iau nastere in vecinatate, cand
bolnavul nu poate sa adopte o pozitie adecvata examinarii dorite sau este necesara
pentruprecizari o pozitie nepotrivita, ca si atunci cand suntem in fata unei persoane
murdare, parazitate, sau cu leziuni cutane, se impune ascultarea medicala cu stetoscopul.

Cu ajutorul stetoscopului, zonele care pot fi investigate cuprind aproape tot corpul.
Vasele gatului sunt ascultate pentru sufluri tiroidiene, ale arterelor carotide si
subclaviculare, ori pentru descoperirea unui zumzet venos. La nivelul plamanilor se
cerceteaza zgomotele respiratorii, vocea tare si soptita, tusea, raluri si frecaturi. La
nivelul articulatiilor, muschiilor, oaselor fracturate si in emfizemul subcutan se percep
crepitatii. Codul se manifesta in cursul diverselor sale afectiuni prin modificarile
zgomotelorsale, prin sufluri, aritmii si frecaturi pericardice. Ascultarea abdomenului
nereveleaza borborigmele intestinale sau suflurile anevrismelor si arterelor stenozate,
in special renale. Stetoscopul aplicat pe scrot poate depista zgomotele intestinale
intr-o hernie scrotala.

Pentru o mai buna ascultare, pavilionul stetoscopului trebuie aplicat direct pe
surpafata corpului spre a evita zgomotele parazitare produse prin frecarea camasii.

Stetoscopul cu palnie permite ascultarea cu mai multa precizie a sunetelor inalte
si limitate la o arie mica, cel cu tambur — aplificator — desi altereaza usor fenomenele
acustice, ajutd perceperea modificarilor fine. Stetoscopul utilizat astazi in clinica
medicald este stetoscopul biauricular, de preferintd modelele care se pot insinua in
orice regiune a corpului si In orice pozitie. Unele dintre ele pot pe aceeasi tija sa
adapteze atat un pavilion in forma de palnie, cat si unul in forma de tambur. In orice
caz, este recomandabil ca ascultatia sa se faca totdeauna cu acelasi stetoscop,
desprinderea jucand un mare rol in perceperea si interpretarea diferitelor fenomene
acustice. Si, dupa cum stie orice muzician, urechea se formeaza prin exercitiu.
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