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Sumarul recomandarilor

1. Semnele si simptome gastrointestinale, inclusiv greata, varsdturi, obstructie intestinald, ascita,
constipatie si anorexie, sunt frecvente si adesea refractare la pacientii aflati in ingrijiri paliative.
Ameliorarea simptomelor tractului gastro-intestinal este importanta pentru imbunatatirea calitatii
vietii bolnavilor aflati in Ingrijiri paliative, precum si a familiilor si a Ingrijitorilor acestora.
Este necesara o abordare integratda a acestor pacienti, deoarece semnele si simptomele
gastrointestinale sunt rareori doar fizice sau psihologice. Se vor evalua toate semnele si
simptomele pentru a determina potentialele cauze ale acestora, tindnd cont si de alte stari decat
boala de baza. Comunicarea eficienta este esentiald. Se vor explica in termeni simpli, CU evitarea
celor medicali, informatiile despre cauzele si conduita simptomelor gastrointestinale.

Daca greata si vomele nu sunt cauzate de chimioterapie sau radioterapie la un pacient aflat in
ingrijiri paliative, se va aplica tratamentul etiologic si se va utiliza cel mai adecvat medicament
antiemetic [11,D]. Se va efectua o evaluare complexa, luand in considerare toate cauzele posibile,
inclusiv cele care pot necesita tratamente specifice (ex. hipercalcemie, gastritd, candidoza orald).
Daca medicamentul antiemetic de prima linie este ineficient sau simptomul este refractar la
tratament, se va selecta un alt medicament antiemetic in combinatie sau un antiemetic de linia a
doua [Il, D]. Tratamentul antiemetic sa va prescric in mod regulat, daca exista greata si/sau
varsaturi semnificative, calea orala poate fi temporar ineficienta si pot fi necesare antiemetice
parenterale.

Toti pacientii aflati in ingrijiri paliative trebuie evaluati pentru constipatie [VB]. Evaluarea ar
trebui sa includa intrebari pentru a determina posibilele cauze ale constipatiei [VB]. Daca se
confirma prezenta constipatiei, examenul fizic ar trebui sa includa examenul abdominal, inspectia
perineala si examenul rectal digital [VB]. In caz de constipatie nu sunt necesare investigatii de
rutind [VB]. O investigatie mai ampla este necesara la pacientii cu simptome severe, schimbari
bruste in numarul si consistenta scaunelor, aparitia sdngelui in scaun sau in cazul necorespunderii
gradului de progresare a bolii cu simptomele prezente. Radiografia abdominala simpla, poate fi
utild pentru a vizualiza amploarea incarcarii fecale si pentru a exclude obstructia intestinala
[V,C]. Tratamentul constipatiei va avea o abordare etiopatogenetica. Tratamentul medicamentos
va include laxative osmotice [V,C] si laxative stimulante [V,C].

Pacientilor cu diaree de gradul 1 sau 2, fara alte semne sau simptome, li se aplica tratament
conservator cu hidratare orala si Loperamidum [VA]. Terapia cu Loperamidum trebuie inceputa
cu o doza initiald de 4 mg, urmatd de 2 mg la fiecare 4 ore sau dupa fiecare scaun neformat (sa
nu depaseste 16 mg/zi) [VA]. Pacientii cu diaree usoara pana la moderata, complicata de crampe
moderate pana la severe, greatd si vome, scaderea stdrii de performantd, febra, sepsis,
neutropenie, sangerare sau deshidratare, si pacientii cu diaree severa, sunt clasificati drept
,complicati” si trebuie spitalizati si evaluati in continuare, monitorizati indeaproape si tratati
agresiv [V, A]

Abrevierile folosite in document

AMP Asistenta Medicald Primara
AMSA Asistenta Medicala Specializatd de Ambulator
AMS Asistenta Medicala Spitaliceasca
PCN Protocol clinic national

Gl Sistemul gastrointestinal

SGl Simptomatologie gastrointestinala
Cv Centrul vomei

CTZ Zona chimioreceptoare trigger

EP Reactii adverse extrapiramidale
V. Intravenos

i.m. Intramuscular

p.o. Per os




Prefata

Acest protocol a fost elaborat de un grup de lucru multidisciplinar constituit din angajatii

Universitatii de Stat de Medicina §i Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” si angajatii institutiilor
prestatoare de servicii de ingrijiri paliative.

Protocolul clinic national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale

privind ingrijirile paliative in managementul semnelor si simptomelor gastrointestinale si va servi
drept baza pentru elaborarea strategiilor actuale de abordare a pacientilor cu nevoi de ingrijiri
paliative, tinand cont de datele recente ale medicinii bazate pe dovezi.

A.PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul. Exemple de diagnostic clinic:

Tulburarea secretiei salivare. Xerostomie.

Diaree si gastroenterita.

Colita datorita iradierii.

A.2. Codul bolii (CIM 10):

Diagnosticul va fi stabilit in dependentd de conditia de baza care a determinat aparitia semnelor
si simptomelor gastrointestinale la pacientul aflat in ingrijiri paliative, astfel, codul maladiei poate
varia (de ex. KO0-K93 sau R00-R99 etc.). Actualmente in Republica Moldova se aplica clasificarea
internationala a maladiilor CIM-10.

A.3. Utilizatorii protocolului:

Prestatorii de servicii medicale la nivel de AMP

Prestatorii de servicii medicale la nivel de AMSA

Prestatorii de servicii medicale la nivel de AMS

Prestatori de servicii de ingrijiri paliative indiferent de forma juridica de organizare
Pacientii care necesita ingrijiri paliative, Ingrijitorii si apartindtorii acestora

Nota: Protocolul, 1a necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti

A.4. Obiectivele protocolului:

1.

2.

3.

4.

5.

A spori proportia pacientilor aflati in ingrijiri paliative din grupul de risc in dezvoltarea
simptomatologiei gastrointestinale, care beneficiaza de tratament sau de profilaxie.

A spori nivelul de calitate in diagnosticarea pacientilor aflati in ingrijiri paliative cu
simptomatologie gastrointestinala.

A spori nivelul de calitate in tratamentul acordat pacientilor aflati in ingrijiri paliative cu
simptomatologie gastrointestinala.

A reduce frecventa de aparitie a simptomatologiei gastrointestinale la pacientii aflati in
ingrijiri paliative.

A ameliora calitatea vietii pacientilor aflati in ingrijiri paliative cu simptomatologie
gastrointestinald.

A.5. Elaborat: 2011
A.6. Revizuit: 2024
A.7 Urmitoarea revizuire: 2029

A.8. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat

la elaborarea protocolului:

Prenume, Nume Functia, institutia

Elaborat de colectivul de autori (editia din 2011)

Lilian Antoci dr. st. med., Catedra de hematologie, oncologie si terapie de campanie, USM

,Nicolae Testemitanu”

Valerian lsac director executiv FFMS Angelus Moldova

Silvia Stratulat medic infectionist, CNSPMP, Centrul SIDA




Prenume, Nume

Functia, institutia

Andrei Bradu

medic rezident USMF , Nicolae Testemitanu”

Natalia Lisita colaborator stiintific stagiar, medic oncopediatru, IMSP Institutul Oncologic
Revizuit de colectivul de autori (editia din 2024)

Ghenadie dr. hab. st. med, prof. univ., sef Catedra de medicina de familie, USMF

Curocichin ,Nicolae Testemitanu”,

Andrei Bradu

dr. st. med., asis. univ., Catedra de urologie si nefrologie chirurgicala, USMF
,Nicolae Testemitanu”, membru al Comisiei de specialitate a MS in paliatie

Virginia Salaru

dr. st. med., conf. univ., Catedra de medicina de familie, USMF , Nicolae
Testemitanu”

Galina Buta dr. st. med., conf. univ., Catedra de medicina de familie, USMF , Nicolae
Testemitanu”
Rodica Ignat asis. univ., Catedra de medicina de familie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Vadim Pogonet

asis. univ., Catedra de anesteziologie si reanimatologie nr. 1 ,,Valeriu
Ghereg”, USMF ,Nicolac Testemitanu”, presedintele Comisiei de
specialitate a MS in paliatie

Natalia Carafizi

Fundatia Hospice Angelus Moldova, director executiv, Asociatia Nationala
de Ingrijiri paliative

Recenzenti

Minodora Mazur

dr. hab. st. med, prof. univ., Departamentul Medicind Interna, USMF
,Nicolae Testemitanu”

Eugen Tcaciuc

dr. hab. st. med, prof. univ., sef Disciplina gastroenterologie si hepatologie,
Departamentul Medicind Internd, USMF , Nicolae Testemitanu”,

Grigore Bivol dr. hab. st. med, prof. univ., Catedra de medicina de familie, USMF ,,Nicolae
Testemitanu”
Tamara Adasan Director, AO HOMECARE, membru al Comisiei de specialitate a MS in

paliatie

Protocolul a fost examinat, avizat si aprobat de:

Denumirea structurii/institutiei

Persoana responsabild/functia

Comisia stiintifico-metodicd de profil ,,Medicina
Interna” a USMF , Nicolae Testemitanu”

Sergiu  Matcovschi,  dr.hab.st.med.,
prof.univ., presedinte

Catedra de medicina de laborator, USMF , Nicolae
Testemitanu”

Anatolie Visnevschi, dr.hab.st.med., prof.
univ., sef catedra

Catedra de farmacologie si farmacologie clinica,
USMF , Nicolae Testemitanu”

Nicolae Bacinschi, dr.hab.st.med., prof.
univ., sef catedra

Asociatia de Nursing din Republica Moldova

Elena Stempovscaia, presedinte, dr.st.
psihopedagogice

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale

Dragos Gutu, director general

Compania Nationald de Asigurari in Medicina

lon Dodon, director general

Consiliul de Experti al Ministerului Sanatatii

Aurel Grosu, dr. hab. st. med., prof.univ.,
presedinte

A.9. Definitiile folosite in document

Constipatie - emisiunea rard de scaune in cantitate mica, dure, uscate, cu disconfort sau cu
dificultate, asociate cu manifestari generale si abdominale, cu simptome de flatulenta, meteorism,
durere abdominald. Este o tulburare a functiei sistemului digestiv, caracterizatd prin intirzierea
scaunului mai mult de 3 zile. Persistenta intarzierii scaunului duce la constipatia cronica.

Diaree - eliminarea de scaune frecvente si moi (lichide), minim 3 scaune de consistentd moale in

24 ore.




Greata - senzatia subiectiva descrisa ca o necesitate imperioasa si neplacutd a nevoii de a vomita,
adesea insotitd de simptome autonome, ex.: paloare, transpiratie rece, salivatie, tahicardie si diaree.

Eructatie — eliminarea zgomotoasa, pe gura, a gazelor continute in stomac, cauzata de miscarea
ritmica, dificild, spasticd a diafragmei si a muschilor abdominali.

Voma - expulzarea fortata a continutului gastric prin cavitatea bucald, prin relaxarea stomacului
si a sfincterului esofagian si al pilorului, cu contractia simultand a muschilor abdominali si miscarii
antiperistaltice a intestinului subtire.

Halitoza — miros neplacut din cavitatea bucala.

Xerostomie — (gura uscata) senzatia de uscaciune in gura, care poate fi asociatd cu schimbarea
in compozitia salivei, reducerea fluxului salivar sau fara cauza identificata.
in sensul scaderii sau cresterii a unei dintre cele patru tipuri de sensibilitate gustativa.

Recomandabil - nu are caracter obligatoriu. Decizia va fi luata de catre fiecare medic/prestator
de servicii medicale in parte.

A.10. Informatie epidemiologica

Simptomatologia gastrointestinald este cea mai frecventa manifestare clinica la pacientul in
ingrijire paliativa. Aproximativ 30-40% dintre pacientii cu cancer avansat au greata si/sau varsaturi.
Obstructia intestinala se dezvolta la aproximativ 3% din toti pacientii cu cancer; complicatie mai
frecventd daca pacientii suferd de cancer intraabdominal avansat (de exemplu, colon -10%; ovar -
25%).

Prevalenta diareii este de 4% dintre pacientii cu cancer avansat. Simptomele gastrointestinale pot
fi manifestari ale bolii de baza, ale complicatiilor, dar si reactii adverse ale tratamentului administrat.
Acestea pot sa apara la toate grupurile de varsta

A. 11. Nivelul de evidenta si gradul de recomandare

Nivelul de < .
. < Recomandari
evidenta

I Dovezi de la cel putin un studiu randomizat, controlat, de buna calitate metodologica
(potential scazut de partinire) sau meta-analize ale studiilor randomizate bine
conduse, fara eterogenitate

I Studii randomizate mici sau studii randomizate mari cu suspiciune de partinire
(calitate metodologica mai scazuta) sau meta-analize ale
astfel de incercari sau a unor studii cu eterogenitate demonstrata

11 Studii de cohorta prospective

\Y Studii retrospective de cohorta sau studii caz-control

\Y Studii fard grup de control, rapoarte de caz, opinii ale expertilor

Gradul de recomandare

A O dovada puternica pentru eficacitate cu un beneficiu clinic substantial, recomandata
cu fermitate

B Dovezi puternice sau moderate pentru eficacitate, dar cu un beneficiu clinic limitat,
recomandate Tn general

C Dovezi insuficiente pentru eficacitate sau beneficiu nu depasesc riscul sau
dezavantajele (evenimente adverse, costuri, ...), optional

D Dovezi moderate impotriva eficacitatii sau a rezultatelor adverse, in general nu sunt
recomandate

E Dovezi puternice Impotriva eficacitdtii sau a rezultatelor adverse, niciodatd recomandate




B. PARTEA GENERALA

De:% crierea Motive Pasi
masurilor ’
B.1. Prestatorii de servicii medicale la nivel de asistenti medicala primara
1. Profilaxia
1.1. Profilaxia Identificarea si Standard/Obligatoriu:
primara diminuarea factorilor de | e Evaluarea persoanelor care prezinta semne digestive
risc, care pot contribui la | e Diminuarea factorilor de risc
aparitia simptomelor e Efectuarea manevrelor si administrarea preparatelor
gastro-intestinale (SGI) | corespunzitoare pentru a preveni simptomele evitabile
1.2. Profilaxia Depistarea precoce a Standard/Obligatoriu:
secundara pacientilor cu SGI e Evaluarea acuzelor, colectarea datelor anamnestice
(Screening-ul) si efectuare examenului clinic
1.3.Profilaxia Prevenirea recidivelor si | Standard/Obligatoriu:
tertiara exacerbdrilor SGI e Educarea pacientilor si ingrijitorilor in managementul

optimal al simptomelor gastrointestinale

e Tratament  medicamentos  pentru  prevenired
recidivelor
e Efectuarea  investigatiilor  paraclinice  pentru

depistarea complicatiilor:
v’ analiza generala a sangelui
v _examenul materiilor fecale

2. Diagnosticul

2.1. Suspectarea
si confirmarea
diagnosticului

Confirmarea precoce a
diagnosticul de SGI
asigura o conduita
optimala

Standard/Obligatoriu:
e Anamneza (casetele 8, 9)
e Examenul fizic (caseta 10)
e Investigatiile paraclinice (caseta 7)
v' analiza generala a singelui
v coprocitograma
v examen coproparazitologic
e Diagnosticul diferential (casetele 12,13)

2.2. Referirea

Evaluarea gradului de
severitate a SGI si luarea
deciziei despre
managementul acestora

e Recomandarea consultatiei la specialistul
gastroenterolog a pacientilor cu stabilirea dificila a
diagnosticului

e Aprecierea necesitatii de spitalizare (caseta 9)

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
medicamentos

Administrarea trata-
mentului medicamentos
pentru controlul SGI

Standard/Obligatoriu:
e Preparatele se administreaza conform schemelor
terapeutice in functie de simptomatologia prezenta

3.2. Referire

Referirea la echipa
multidisciplinard de
ingrijiri paliative pentru
oferirea tratamentului
specializat

Standard/Obligatoriu:
e Se vor preciza volumul si complexitatea ingrijirilor
necesare in functie de simptomatologia prezenta

4. Supravegherea

Stabilirea planului de
monitorizarea a
persoanele cu SGI

Standard/Obligatoriu:

¢ Evaluarea continud a pacientului

e L a necesitate investigatii paraclinice
v’ analiza generala a sangelui,
v coprocitograma,

v examenul coproparizitologic




Descrierea
masurilor

Motive

Pasi

B.2. Nivelul specializat ambulatoriu (niveluri raional, municipal, republican, inclusiv
echipele multidisciplinare si centrele de zi specializate)

1. Profilaxia
1.1. Profilaxia Prevenirea aparitiei SGI | Standard/Obligatoriu:
primara e Evaluarea persoanelor care prezinta semne digestive
e Diminuarea factorilor de risc
e Efectuarea manevrelor si administrarea preparatelor
corespunzatoare pentru a preveni simptomele
evitabile (casetele 2, 3).
1.2. Profilaxia Depistarea precoce a Standard/Obligatoriu:
secundara pacientilor cu SGI pentru |e Evaluarea acuzelor, colectare datelor anamnestice si

(screening)

prevenirea dezvoltarii
complicatiilor

efectuare examenului clinic, paraclinic si
instrumental.

1.3. Profilaxia
tertiara

Administrarea
preparatelor
corespunzatoare, care
permit prevenirea
recidivelor

Standard/Obligatoriu:

e Stabilirea si aplicarea palanului de interventii pentru
prevenirea recidivelor

Recomandabil:

e La populatia din grupul de risc:

analiza generald a sangelui
coprocitograma
examenul coproparazitologic
examenul coprobacteriologic

evaluarea continud

ANENENENEN

2. Diagnosticul

2.1. Confirmarea
diagnosticului

Identificarea precoce a
cauzei aparitiei
simptomelor specifice
gastrointestinale pentru
optimizarea conduitei

Standard/Obligatoriu:
¢ Anamneza (casetele 8, 9).
e Examenul fizic (caseta 10).
e Investigatiile paraclinice (caseta 11).
v' analiza generala a sangelui
V' investigatiile pentru determinarea cauzei SGI
¢ Diagnosticul diferential (casetele 12, 13)
Recomandabil:
e Investigatiile suplimentare speciale (indicate de
medicul internist/chirurg)

2.2.Referirea la
echipa de Ingrijiri
paliative

Referirea la echipa
multidisciplinard de
ingrijiri paliative pentru
stabilirea diagnosticului

Standard/Obligatoriu:

e Recomandarea consultatiei specialistului
gastroenterolog pacientilor cu o stabilire dificila a
diagnosticului

¢ Consultatia altor specialisti in functie de necesitate

e Aprecierea necesitatii de spitalizare (caseta 14)

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
medicamentos

Diminuarea/ controlul
semnelor si simptomelor
gastrointestinale

Standard/Obligatoriu:
e Preparate specifice in functie de simptomatologia
prezentata

3.2. Referire

Referirea la echipa
multidisciplinard de
ingrijiri paliative pentru
oferirea tratamentului
specializat

Standard/Obligatoriu:

e Se vor preciza volumul si complexitatea ingrijirilor
necesare in functie de severitatea semnelor si
simptomelor gastrointestinale




Descrierea
masurilor

Motive

Pasi

B.3. Nivelul de AMS (sectiile curative

inclusiv unit

ale spitalelor raionale, municipale si republicane,
atile cu paturi de tip hospice)

1. Spitalizarea

Prestarea serviciilor
specialitate in cazul
dificultétii in controlul
SGI la etapele anterioare

Standard/Obligatoriu:

e Evaluarea criteriilor de spitalizare (casetele 9,23,51)

- Criterii de spitalizare in sectiile profil terapeutic
general (raional, municipal):

v’ simptome necontrolate la etapele anterioare de
ingrijire

v pacientii care necesitd investigatii in plan de
determinare a cauzei SGI, care nu pot fi efectuate
in conditii de ambulatoriu

v pacientii cu gradul de dependentd 3 si 4 ECOG,
care necesit ingrijiri ce nu pot fi efectuate in
conditii de ambulatoriu (anexa 7);

- Sectiile gastroenterologie (nivel republican)

v’ cazurile in care nu este posibild stabilirea
diagnosticului SGI la nivel raional sau municipal

2. Diagnostic

2.1. Confirmarea
diagnosticului de
SGI

Stabilirea precoce a
cauzei SGI pentru
tratament centrat pe
nevoi

Standard/Obligatoriu:
¢ Anamneza (casetele 8, 9).
e Examenul fizic (caseta 10).
e Investigatiile paraclinice (caseta 11):
v' pentru confirmarea SGI
v’ pentru determinarea cauzei SGI
¢ Diagnosticul diferential (casetele 12, 13).
Recomandabil:
e Investigatiile recomandate
e Investigatiile suplimentare speciale (indicate de
medicii gastroenterologi) (caseta 11).
¢ Consultatia altor specialisti, la necesitate

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
medicamentos

Administrarea
tratamentului pentru
diminuarea/ controlul
SGI si asigurarea
calitatii vietii pacientului

Standard/Obligatoriu:
e Preparate specifice semnelor si simptomelor

gastrointestinale (casetele
10,11,12,13,24,25,26,27,28,38,39,40,41,51,52)

4. Externarea si
referirea catre
echipa
multidisciplinara
de ingrijiri
paliative

La externare este necesar
de elaborat si de
recomandat pentru echipa
multidisciplinard, in cazul
lipsei acesteia pentru
echipa medicul de familie,
tactica ulterioara de
pacientului cu SGI pentru
supravegherea centrata pe

Extrasul obligatoriu va contine:
v’ diagnosticul precizat desfasurat;
v rezultatele investigatiilor;
v’ tratamentul efectuat;
v’ recomanddrile explicite pentru
ingrijire, pacient si apartindtorii.

echipa de

nevoile pacientului
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C.1. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul de diagnostic in simptomatologia gastrointestinala

I. Suspectarea SGI

e Sindromul digestiv (greata, voma, eructatie, diaree, constipatie)

¢ Sindromul deshidratarii (apatie, piele uscata, fisuri calcanee, unghii fragile, usor se rup, parul
usor se rupe, cade in cantitate mare, uscdciune in cavitatea bucala, stomatita angulara, gusturi si
mirosuri perverse etc.)

e Sindromul dispeptic (senzatie de durere sau de arsura (pirozis) la nivelul stomacului, in zona
epigastrica; meteorism; senzatie de satietate instalata rapid, dupa o cantitate mica de alimente;
greatd; varsaturi; eructatii; gust acru in gurd; scadere in greutate; stres psihic).

I1. Confirmarea SGI
Evaluarea semnelor si simptomelor prezente
Analiza generala a sangelui (hematocrit crescut)
3 Examenul riguros al maselor fecale pentru a exclude cauzele infectioase

N

I11. Determinarea cauzei SGI

1 Evaluarea pacientului cu simptome digestive
2 Coprocitigrama
3 Examinarea maselor fecale la helminti
4 Radioscopia stomacului, cu pasaj pe intestinul subtire
5 Irigoscopie
6 Rectoromanoscopie
7 Gastroduodenoscopie
8 Colonoscopie
C.1.2. Algoritmul de tratament al simptomatologiei gastrointestinale
Scopul Metoda de tratament
I etapi Normalizarea continutului Pre_parat(_e antidiareice sau laxative, sau
scaunului antiemetice
11 etapi ‘ Scopul ‘ . Metoda de tratament o
Mentinerea controlului Se continud preparatele cu indicatiile
scaunului respective
Profilaxia secundara
Scopul in cazur.ilfz in care cauza nu poate fi lichidata,
11 etapi Lichidarea cauzei Qe administrat pr§param1 cores_punz_e'ltor atat
(Ia posibilitate) timp, cat se mentine factorul etiologic
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR

C.2.1. Diareea
C.2.1.1. Clasificarea
Caseta 1. Clasificarea diareii in functie de timp (durata)
® Acuta — mai putin de 3 saptimani
e (Cronica — 3 saptamani si mai mult

Caseta 2. Clasificarea diareii in functie de cauza
e Alimentare
v'exces de alimente greu digerabile,
v' fibre alimentare deficit sau surplus
v’ alimentare nazogastrica
v" suplimente enterale
e Medicamente
v’ laxative
v’ antacide de magneziu
v Misoprostol
v' antibiotice, citotoxice, altele
e Chirurgicale
v’ gastrectomie, vagotomie
v/ anastomozi enterocolica

Caseta 3. Clasificarea diareii in functie de mecanismul de dezvoltare

e Diareea osmotica este provocata prin atragerea apei in lumenul intestinal de catre solutiile sau
laxativele osmotic active.

e Diareea secretorie se datoreaza secretiei abundente gastrointestinale si se asociaza cu infectia,
inflamatia si cu sindroamele hormonale.

C.2.1.2. Factorii de risc

Caseta 4. Factori de risc declansabili

e (Cea mai frecventa cauza in ingrijirea paliativa este abuzul de laxative. Diareea se opreste in
mod normal in 24-48 de ore, dacd nu se mai administreaza laxative. Dupa aceea tratamentul
laxativ trebuie reluat, dar la doze mai mici.

e Ocluzia intestinala si fecaloamele fixate sunt a 2-a cauza in ordinea descrescatoare a
frecventei. Ocluzia incompletd se poate manifesta ca diaree sau alternantd diaree —
constipatie.

e Radioterapia pe abdomen/pelvis poate produce diaree ca efect secundar imediat sau tardiv.
Colica intestinald de geneza postradica imediata apare cu incidenta maxima in saptamanile
a 2-a, a 3-a de tratament si cu o durata care poate depasi durata iradierii. Mecanismul consta
in lezarea mucoasei intestinale, cu eliberare de prostaglandine, serotonind si malabsorbtia
sarurilor biliare care cresc peristaltismul intestinal. Efectele secundare tardive apar fie in
continuarea celor acute, fie dupa 6-12 luni de la tratament.

e Rezectia iliacd reduce posibilitatea reabsorbtiei acizilor biliari (care sunt recirculati in mod
normal), ceea ce creste secretia de apa si electroliti in colon, ducand la o diaree apoasa si
explozivd, numita ,,cologenicd”. La o rezectie de peste 100 cm ileon terminal, apare si
malabsorbtia grasimilor (prin deficitul relativ de acizi biliari secundar pierderii) si
malabsorbtia hidratilor de carbon (prin deficit de dizaharidaze proportional cu lungimea
rezectiei), care accentueaza diareea. Rezectiile colice totale sau aproape totale se insotesc si
ele de diaree (de multe ori de aceea se practicd o ileostomie), iar pacientii trebuie sa
suplimenteze compensator dieta cu apa si cu sare.

e Tumoare colicd/rectald poate produce diaree prin obstructie incompletd a lumenului colic sau
prin secretie excesiva de mucus.
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e Tumorile pancreasului endocrin si tumorile carcinoide produc diaree prin secretia unor
substante ca: serotonind, prostaglandine, bradikinina, gastrina.

e Multe antibiotice pot cauza diaree prin stimularea directd a intestinului si prin modificarea
florei intestinale. Cursul tipic al acestui tip de diaree este autolimitat, totusi poate sa apara
enterocolita pseudomembranoasa, aproape intotdeauna cauzata de tulpini toxice de
Clostridium difficile, care netratata poate duce la complicatii. Cele mai frecvente antibiotice
si chimioterapice incriminate sunt: Ampicillinum, cefalosporinele, Clindamycinum,
penicilinele, antimetabolitii (Metotrexatum, 5-Fluorouracilum, Irinotecanum), agentii
alchilanti (Ciclofosfamid), antibioticele antineoplazice (Doxorubicinum).

C.2.1.3. Profilaxia

Caseta 5. Profilaxia diareii

e Alimentarea rationald, cu limitarea produselor alimentare greu digerabile, fibrelor
alimentare

e Administrarea preventiva de Acid acetilsalicilic sau sucralfat pentru minimizarea diareii ca
efect secundar al radioterapiei

e Regim laxativ echilibrat

e Utilizarea rationala a antibioticelor

C.2.1.4. Conduita pacientului cu diaree
C.2.1.4.1. Anamneza

Caseta 6. Intrebdrile ce trebuie examinate la simptomul diareii in identificarea cauzei
e Numarul de scaune in 24 ore si durata de timp instalata.
e In anamneza:

- Administrarea medicamentelor: laxative, antacide (care contin magneziu), antibiotice,
citostatice (5- Fluorouracilum, Irinotecanum), AINS, elixirurile ce contin dizaharide
(sorbitol).

- Radioterapia efectuata.

- Prezinta constipatie severa (fecaloame fixate) cu pseudodiareea din obstructia intestinala
incompleta.

- In diagnostic — cancer: tumori colorectale, carcinoide, insulinoame.

- Malabsorbtie: cancer de pancreas, gastrectomie, rezectii ileale, colectomie.

- Prezinta boli concomitente: diabet zaharat, hipertiroidie, boli inflamatorii intestinale,
sindromul de colon iritabil, infectii gastrointestinale.

- Dieta: tarate, fructe, condimente, alcool.

- Psihologic — anxietate.

C.2.1.4.2. Examenul fizic (datele obiective)

Caseta 7. Datele obiective in diaree

e Cresterea numarului de scaune si scaderea consistentei lor (moi, lichide)

e Modificarile sunt apreciate comparativ cu anamneza si examinarea actului de defecatie la
pacientul respectiv

e Se considera instalarea diareii atunci cand in 24 ore se elimina cel putin 3 scaune de
consistentd moale /lichidd

C.2.1.4.3. Investigatiile paraclinice

Caseta 8. Investigatiile in simptomul de diaree

e Pacientilor diareici si febrili trebuie sd li se recolteze culturi din scaun si este recomandabila
inceperea administrarii empirice de antibiotice active pe Cl. difficile (Metronidazolum),
oricare alt antibiotic fiind oprit daca este posibil.

e La pacientii la care in 2-3 zile diareea nu e controlata, trebuie efectuatd analiza scaunului.
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Cateodata (in functie de simptomatologie) sunt utile si analize serice: ionograma,
biochimie, hemograma.

Investigatii mai ample (endoscopii, tranzit baritat) sunt utile cand se suspecta este un proces
inflamator/tumoral care meritd investigat in vederea instituirii unui tratament absolut tintit.

C.2.1.4.4. Criteriile de spitalizare

Caseta 9. Criteriile de spitalizare Diareea necontrolata
Deshidratare severa

Pacientii cu patologii concomitente

Sange in scaun

C.2.1.4.5. Tratamentul

Caseta 10. Principiile de tratament general in simptomul de diaree
1.
2.
3.

. Administrarea de medicamente se va face in corespundere cu cauza diareii

Educarea si comunicare cu pacientul cu referire la cauza probabila a diarei.

Mentinerea igienei generale si Ingrijirea perineala.

Mentinerea echilibrului hidric este importanta la toti pacientii, cu exceptia celor care se afla
in stadiul terminal al bolii. Pot fi utilizate bauturi fara alcool sau solutii rehidratate. Se evita
bauturile care contin cofeina (stimuleaza peristaltismul) si cele dietetice care contin sorbitol
(laxativ).

Rehidratarea intravenoasa se foloseste in diaree severa sau cand apare voma. Daca diareea
este severa (hipotensiune ortostatica, pliu cutanat persistent, oligurie), hidratarea se face
parenteral, cu solutii saline si solutie Ringer.

Sunt importante masurile alimentare care reduc diareea si asigurd o nutritie adecvata. Este
utild asistenta dieteticianului. Dieta este importantd mai ales in diareea cronica: siaracad in
fibre — se indicad consumul de fructe bogate in pectina (banane, mere rase), orez fiert, evitarea
condimentelor, alcoolului, mancarurilor grase, deserturilor copioase. Alimentele servite sa
fie la temperatura camerei, mesele sa fie mici si dese.

Protectia regiunii perianale cu creme ce contin zinc.

Controlul durerii, conform scarii OMS, inclusiv cu opioide dacd diareea este insotitd de
durere severa.

In ingrijirea paliativi este indicata hidratarea subcutanati cu ser fiziologic, mai ales in starile
terminale.

Cauze Management specific
Indusa de medicamente (laxative, Revizuirea tratamentului administrat, stoparea
purgative osmotice pe baza de acestora daca este posibil

magneziu, IPP, AINS)
Antibioticoterapie cu alterarea florei Suspendarea antibioticilor daca e posibil,

intestinale examinarea maselor fecale pentru depistarea
eventualii infectii cu Clostridium difficile

Infectie Administrare adecvata de lichide si electroliti
Coprocultura pentru identificarea agentului
patogen

Debordare (constipatie, obstructie Identificati si tratati constipatia. In caz de

partiald) obstructie partiala se aplica manevre de

inmuiere a scaunului, evitati tratamentele
specifice constipatiei

Enterita acuta cauzata de iradiere Evaluarea oncologului / radioterapeutului
Chimioterapie Evaluarea oncologului / chimioterapeutului
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Diaree secretorie (SIDA, Tumori, Evaluarea oncologului
fistule)
Rezectie chirurgicala (stomac, iliala, | Consultul specializat, Colesterolamina
colon), diaree cu saruri biliare
Steatorie Enzime pancreatice, IPP

Caseta 11. Principiile de tratament cu antidiareice nespecifice in sindromul de diaree

Antidiareicele nespecifice necesita atentie la utilizarea lor in prezenta infectiilor (Shigella,
Cl. difficile)

Adsorbante = agenti hidrofilici care absorb apa si formeaza o masa care da consistenta
scaunelor diareice. Sunt mai degraba ,normalizatoare” de consistentd a scaunului decat
antidiareice. Sunt utile pentru cei cu colostoma. Ex.: Metilcelulosum — 1-3 g X 2 ori/zi.
Adsorbante = agenti chimici inerti care pot absoarbe bacteriile si toxinele din intestin. Ex.:
Dlosmectitum — 3 x 3,76 g in 24 de ore.

Inhibitoare ale sintezei de prostaglandine — Acidum acetilsalicilicum si AINS sunt utile in
tratamentul diareii cauzate de inflamatie (enterita radica).

Unele AINS (Acidum mefenamicum, Indometacinum si Flurbiprofenum) pot determina
diareea paradoxala.

Mesalazinum este utilizata ca tratament specific in colita ulceroasa.

Opioidele scad peristaltismul i, prin cresterea tonusului sfincterului anal, pot scadea si
incontinenta la cei cu diaree: Loperamidum, Codeinum, Morfinum. Loperamidum este
opioidul utilizat de electiune ca antidiareic. Loperamida 2 mg dupa fiecare scaun moale. Doza
maximai este de 16 mg pe zi. In cazul in care diareea nu este controlati se va trece la 2 mg
de patru ori pe zi, care poate fi crescuta la 4 mg de patru ori pe zi daca este necesar.
Codeinum este utilizatd cu succes, pentru ca, avand in vedere reactivitatea individuala a
pacientilor, pentru unii ea este mai eficienta si mai bine tolerata. Doza 10-60 mg/6 ore —
pentru Codeinum;

Anticolinergicele scad secretia si peristaltismul, dar utilizarea lor este limitatd de efectele
secundare.

Caseta 12. Principiile de tratament cu antidiareice specifice in sindromul de diaree

Diareea postradioterapica:
- Colestiramina — 4-12 g x 3 ori/zi.
Rectita radica, in sindrom carcinoid:
- Ciproheptadinum — initial, 12 mg/zi.
- Glucocorticoizi administrati rectal: microclisme cu 125 mg Hidrocortizonum.
Malabsorbtie lipidica sau sindromul de malabsorbtie:
- Pancreatinum.
Diaree cologenica :
- Colestiraminum 4-12 g de 3 ori/zi.
Sindromul Zollinger-Elison:
- Omeprazolum 20-120 mg/zi (sau doza individualizata).
Colita pseudomembranoasa:
- Vancomicinum 125 mg de 4 ori/zi sau Metronidazolum 500 mg de 3 ori/zi.
Colita ulceroasa nespecifica: Mesalazinum 0,25-0,59 g/zi; glucocorticosteroizi.

e Alimentare: modificarea dietei, alimentare enterald mai diluata
e Medicamente: ajustarea dozei sau sistarea medicatiei
® [nfectie

Caseta 13. Tratamentul specific etiotrop (al cauzelor mentionate)
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o [nflamatie

e Steatoree

colitd pseudomembranoasa: Vancomicinum — 125 mg la 6 ore sau Metronidazolum —
500 mg la fiecare 8 ore

proliferarea excesiva a bacteriilor: Tetraciclinum — 250 mg la 6 ore sau
Metronidazolum 500 mg la fiecare 8 ore

radiatie: regim alimentar hiporezidual, Acid acetilsalicilic sau medicamente
antiinflamatoare nesteroidiene, Sucralfat

icter mecanic: terapie adecvata

rezectia, suntarea ileonului: Colestiraminum — 12-16 g/zi, regim alimentar hipolipidic
insuficienta pancreatica: enzime pancreatice de subtitutie, Ho-histaminoblocante,
consultatia dieticianului pentru stabilirea unui regim alimentar individualizat
sindromul Zollinger-Ellison: Omeprazolum

carcinoid: Ciproheptadinum, Octreotidum

Vipoma: Octreotidum

Diareea trebuie oprita prin administrarea per orala a Loperamidum sau, la pacientii la care
administrarea per orald prezinta dificultati, prin administrarea subcutanata a sol. Morfinum
Investigatiile suplimentare si hidratarea activa sunt inoportune.

Caseta 14. Asistenta in starile terminale

C.2.1.4.6. Ingrijirea pacientilor
Obiective Maisuri de realizare
1. Pregatirea e Pacientul va fi plasat intr-un pat comod, pentru a fi ingrijit.
conditiilor de e Patul se acoperd cu musama si cu traversa.
ingrijire e In caz de incontinentd de materii fecale, se va aseza sub

pacient o ploscd pneumatica de cauciuc care se va schimba
periodic.

e Se pregiteste un numar suficient de aleze si comprese pentru
ale avea la dispozitie.

2. Supravegher e Daca numarul de scaune este mic si starea pacientului este
ea tranzitului buna, acesta va fi insotit la toaleta.
intestinal si a e Numadrul de scaune poate ajunge la 10-20 pe zi, insotite si de
igienei locale dureri, epuizand rapid fortele pacientului. De aceea pacientul

trebuie asigurat cu plosca la pat (Este bine sa se lucreze cu
doua plosti, pentru a se putea rezerva timp suficient pentru
spalarea lor).

e Se noteaza numarul si caracterul scaunelor.

e Pentru analiza maselor fecale, unele emisii vor fi colectate in
bazinet.

e Se recomanda ca pacientilor cu incontinenta de fecale sau cu
diaree intensa, sd li se aseze intre picioare comprese uscate
care sd acopere regiunea anala, pentru ca materiile fecale sa
nu se Imprastie pe suprafata patului. Schimbarea se face ori
de cate ori este necesar.

e Toaleta anusului se face de mai multe ori per zi.
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Obiective Masuri de realizare

3. Corectarea e In diaree, rehidratarea se poate face pe cale orala, completati
tulburarilor cu perfuzii intravenoase. Se urmareste inlocuirea pierderilor
hidroelectroli de ioni. Prin diaree se pierd mai mult sodiu si potasiu.
tice, e in caz de infectii, se recolteaza sange pentru hemoculturi si
recoltarea de scaun — pentru coprocultura.
produse

biologice si
monitorizare
a functiilor
vitale si
vegetative

4. Asigurarea e Repausul la pat se impune in cazurile cu stare generala alterata.
repausului si e Diareea intensa conduce la mari pierderi de energie calorica.
mentinerea e Pacientii vor fi incélziti cu termofoare, paturi.
temperaturii
corporale
constante

Atentie! Ingrijirea acestor pacienti se va face cu multa intelegere, bunivointa si ribdare,
avand in permanenta grija de a le respecta intimitatea, a le menaja pudoarea si a-i linisti din
punct de vedere psihic.

C.2.1.5. Complicatiile

Caseta 15. Complicatiile
e deshidratare
e dereglari electrolitice
e iritatii ale anusului

C.2.2. Constipatia
C.2.2.1. Clasificarea

Caseta 16. Clasificarea constipatiei in functie de cauze (in general, multifactoriale)

> Cauze generale — imobilitate, inactivitate, slabiciune musculara, casexie, stupoare, sedatie,
teama de plosca, incapacitatea de a accesa sau a utiliza atributele de toaleta.

» Cauze alimentare — alimentare scunda, dieta saraca in substante de balast, consum scazut de
lichide.

» Cauze metabolice — deshidratare, hipercalcemie, hipokaliemie, uremie.

» Cauze neurologice — tumoare cerebrala, afectare medulara, infiltratie a radiculelor nervoase
sacrale.

» Cauze psihologice — depresie, teama de diaree, incontinenta.

» Cauze colorectale — ocluzie, tumoare pelviana, fibroza/strictura postradica, stari algice
anorectale.

» Cauze medicamentoase — analgezice opioide, analgezice neopioide, antidiareice,
medicamente sau reactii adverse anticolinergice, spasmolitice, antidepresive, neuroleptice
fenotiazinice si buterofenonicee (Haloperidol), antacide, antiemetice, antitumorale,
diuretice, altele — fier, bariu.

C.2.2.2. Factorii de risc

Caseta 17. Factori de risc declansabili ai constipatiei
e Administrarea analgezicelor opioide
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C.2.2.3. Profilaxia

Caseta 18. Profilaxia constipatiei

Tratamentul profilactic trebuie initiat cu mult inainte de aparitia problemelor clinice.

Aceasta este deosebit de important pentru pacientii care administreazd Morfind si alte

medicamente opioide.

e Asigurarea consumului unui volum adecvat de lichide.

e Utilizarea alimentelor sau a lichidelor cu proprietati laxative, cum ar fi sucul de prune si
fructe, legume, cereale integrale, radacinoase, nuci, unt de arahide.

e Inlipsa ocluziei intestinale, se recomandi administrarea alimentelor ce contin multa celuloza,
cantitatea hranei ce contine celuloza trebuie majorata lent, deoarece regimul alimentar bogat
in celuloza este greu tolerat de pacientii in varsta si de cei casectizati.
agrava constipatia, in special, la pacientii in varsta sau slabiti. Incurajarea pacientului in
necesitatea de defecatie.

e Administrarea laxativelor la pacientii in tratament cu opioide: Docusat — 240-480 mg, seara,
sau Bisacodilum —10-20 mg, seara, +/- Extract de Sennae —15 mg pe noapte , +/-Lactuloza
— 30 mg ziua. Ajustarea dozei se face in functie de efectul clinic.

C.2.2.4. Conduita pacientului cu constipatie
C.2.2.4.1. Anamneza

Caseta 19. Intrebarile ce trebuie examinate in simptomul de constipatie:

1. Céand a fost ultimul scaun?

2. Care erau caracteristicile ultimului scaun (legat/nu, apos, format, subtire, liniar sau fecaloame

mici si tari)?

Defecatia a fost dificila?

Durere la defecatie?

Caracteristica scaunelor din ultima perioadad de timp, ultimul scaun?

Care este actuala frecventd a scaunelor?

Care a fost frecventa scaunelor dupa boala.

Pacientul are senzatia de a avea scaun, dar nu poate (tenesme)? Ceea ce sugereaza materii

fecale tari sau tumora/inflamatie rectala.

9. Nu are senzatia de defecatie? Ceea ce sugereaza hipomotilitate/plegie colica.

10. Scaunul trece prin zona anala, cu efort mare din partea pacientului? Ceea ce sugereaza
hemoroizi/prolaps rectal.

11. Prezenta sangelui/mucusului in scaun, sugereaza obstructie tumorald, hemoroizi, colita
coexistenta

12. Scaunul constad din fecaloame mici si tari, sugereaza tranzit redus, scaun liniar sugereaza
stenozd sau hemoroizi.

N AW

C.2.2.4.2. Evaluarea

Caseta 20. Informatii utile in evaluarea simptomului de constipatie

1. Experienta anterioara legata de constipatie (metode sau laxative care au avut rezultat)

2. Dieta obisnuita sau actuala (ingestie de lichide, ingestia de fibre, modificari de apetit, gust,
dentitie)

3. Modificarile recente ale stilului de viatd (activitate, dispozitie, stres, mobilitate, schimbari
fizice care afecteaza defecatia)

4. Simptomele asociate (durere abdominala, plenititudine, anorexie)

5. Medicatia curenta (inclusiv, laxative utilizate)

6. Factorii de risc (tratamente cu analgezice opioide, antineoplazice)

7. Cunostintele si intelegerea individuala a problemei

8. Investigatiile de laborator (trombocitopenie, leucopenie, hiperkaliemie, hipokaliemie)
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C.2.2.4.3. Examenul clinic (datele obiective)
Caseta 21. Examenul clinic

Pe masura progresiei constipatiei este prezentd senzatia de plenitudine si distensie
abdominala, de obicei, insotita de colici, apare durerea rectala.

Frecvent sunt asociate constipatiei severe anorexia, greata si varsaturile, este posibila retentia
urinara (mai ales, la barbati ) si confuzie.

Tuseul rectal este foarte important (de evitat in tromocitopenie/leucopenie).

Constipatia severa cu fecaloame fixate poate avea un tablou clinic foarte asemandtor cu
ocluzia intestinald. Pacientii cu constipatie au, de obicei, rectul plin cu fecaloame, care sunt
palpabile si pe cadrul colic. La palparea abdomenului, fecaloamele apar cu contur neregulat si
dau senzatia de crepitatie datorita aerului prins intre ele. De asemenea, 1si modifica pozitia in
timp (se misca).

Rectul gol si sfincterul anal lax pot indica leziunea medulara asociata unei hipotonii colice.
Tuseul rectal poate identifica si tumori sau alte afectiuni rectale (rectocel, ulceratie, hemoroizi,
stenoza anald).

Progresia constipatiei poate conduce la acumularea unei cantitati mari de materii fecale
uscate 1n rect, care nu mai poate fi eliminata normal (fecaloame fixate). Materiile fecale aflate
mai sus 1n colon, proximal de obstructie, sunt transformate sub actiunea bacteriana locala intr-0
formd semilichida, care se scurge printre fecaloame, ca o falsd diaree, la care se adauga si
productia crescutd de mucus de la nivelul rectului obstruat.

Examenul clinic (tuseul rectal) va identifica problema rectala, fecaloamele putand sa ocupe
si colonul pe o portiune mai mare sau mai mica (radiografia abdominald simpld).

C.2.2.4.4. Investigatiile paraclinice

Caseta 22. Investigatiile in simptomul de constipatie

Foarte rar necesare

e Radiografia abdominald de ansamblu se efectueaza in scop de excludere a ocluziei
intestinale

e Analizele biochimice — in cazul in care examenul clinic sugereaza hiperkaliemia si
hipertiroidismul

e Frecventa si aspectul scaunului rfiman metode de bazd in stabilirea diagnosticului

C.2.2.4.5. Criteriile de spitalizare

Caseta 23. Criteriile de spitalizare in sectii de profil chirurgical
® Ocluzie intestinald, demonstrata clinic si paraclinic.

C.2.2.4.6. Tratamentul

Caseta 24. Principiile de tratament general in simptomul de constipatie

e Scopul tratamentului este o defecatie confortabila si nu o frecventa anumita a evacudrilor

e Tratamentul laxativ se administreaza de preferinta pe cale orala, supozitoarele se pot adauga
in constipatia rebela.

e Clismele evacuatoare si supozitoarele de inmuiere se administreazd doar dupd efectuarea
unui tuseu rectal care sa confirme prezenta de materii fecale Tn ampula rectala.

e in constipatia cronica, medicatia laxativi se administreaza cu regularitate. Medicatia in doze
mici se administreazd preferential seara, In cazul necesitdtii administrarii in doze mari,
laxativele se vor administra divizat.

e la aparitia diareii, se Intrerupe administrarea laxativelor pentru 24-48 de ore si se reia
tratamentul cu o doza mai ,,micd” de laxativ.

e Scaunele ,tari” necesitd predominant inmuiere, stimularea excesiva (laxative emoliente si
lubrefiante de propulsie) poate cauza colici.

e [ a pacientii cu colostoma si cu constipatie rebeld in tratamentul oral, se pot administra, la
necesitate, supozitoare, clisme medicamentoase sau clisme evacuatoare pe colostoma.

e (Constipatia refractard /severa este tratatd cu cresterea agresiva a dozelor de laxativ.
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Clismele, supozitoarele sunt rezervate pentru situatiile in care nu este posibild administrarea
orald a laxativelor.
Tratamentul constipatiei instalate constd in utilizarea supozitoarelor si a clismelor pentru
perorala.
Pacientii cu obstructie fecaloidd pot necesita efectuarea manuald a fecaloamelor care este
efectuata sub analgezie sau sub sedatie adecvata.
Daca un pacient constipat are nevoie de ajutor pentru usurarea evacudrii scaunului, sunt de
ales supozitoarele sau o clismad mica (cu Fosfat de sodiu sau cu microclisma) succedatd de un
supozitor. Ambele procedee ajuta la inmuierea scaunului si la evacuarea lui. Daca nu se obtine
niciun rezultat, se poate face o clisma (lavaj rectal) cu solutie salina, preferabil calda sau se
poate face evacuarea manuala a fecaloamelor (dupa ce se introduce intrarectal, pe noapte, ulei
de masline pentru inmuiere).

Recurgerea la interventiile locale rectale impune revizuirea tratamentului laxativ oral, cu

cresterea dozelor sau asocierea unui alt laxativ, pentru a preveni repetarea situatiei.

Pentru fecaloame fixate solutia terapeutica este inmuierea scaunului si lubrifierea colonului

astfel, Incat sa poatd fi eliminate: supozitoare cu glicerina (plasate intre mucoasa rectald si

fecalom) clismele cu fosfat sau cu ulei de masline.

Laxativele care maresc peristaltismul (ex. ulei de ricin, rezine vegetale, crusin, Bysacodilum)

pot provoca crampe si nu sunt indicate pana la eliminarea fecaloamelor.

Eliminarea manuala a fecaloamelor din rect se face dupa inmuierea lor si cu utilizarea unui

anestezic local (unguent cu Lidocainum 5%), fiind utild chiar administrarea unei doze

suplimentare de opioid si/sau de anxiolitic, care sd reduca durerea datd de manevra. Dupa
eliminarea celei mai mari parti, se face o clisma.

in linii generale, un ghid pentru controlul constipatiei ar fi urmitorul:

1. Excluderea ocluziei intestinale. Cand exista dubii, se administreazd numai laxative,
predominant de emoliente si lubrifiante (Lactuloza, Docusat), pentru a nu provoca dureri
colicative, nu se administreaza laxative de volum.

. Dacid la tuseul rectal rectul este incdrcat cu materii fecale dure, este necesar fie evacuarea
manuala (de preferat doar la pacientii incontenenti), fie de Inmuierea fecaleleor cu ajutorul
unui supozitor cu glicerind sau al unei microclisme cu ulei de arahide sau de masline, sau
spalaturi rectale cu solutie salind.

. Daca la tuseul rectal rectul e plin cu materii fecale moi, se utilizeazd un stimulator al
peristaltismului (extract de Sennae). Daca exista disconfort rectal, o clisma mica pentru a ajuta
initierea defecatiei.

. Daca la tuseul rectal rectul este gol sau destins — obstructie de grad mai Tnalt prin fecalom,
trebuie de administrat un laxativ de propulsie (extract de Sennae) impreuna cu un laxativ de
emolient (Lactuloza), deoarece e foarte probabil ca fecaloamele sa fie dure sau, alternativ,
se efectueaza o clismad inalta

. Dacd la tuseul rectal sfincterul este relaxat, fard tonus, pacientul prezintd leziuni ale
radacinilor nervoase sacrale.

. Cand sunt administrate opioide, obligatoriu se administreaza, profilactic, si laxative combinate
de inmuiere si de propulsie .

Caseta 25. Tratamentul cu laxative in constipatie
Laxativele de volum
includ seminte de in, patlagind metilceluloza, suplimente alimentare bogate in fibre
alimentare, laminaria, agar
actiune retentia intralumenald a lichidelor inmoaie continutul intestinal si stimuleaza
peristaltismul
precautii  pacientii trebuie sa consume un volum mare de lichide; sunt nepotrivite pentru
pacientii in varsta si pentru cei casectizati
reactii adverse gust neplacut, colica, meteorism (variatii considerabile individuale)
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Laxativele lubrefiante si emoliente
includ Docusat, Lactuloza
actiune efect lubrifiant, inmoaie fecalele
reactii adverse — pneumonie lipoida, daca este aspirata
precautii — pacientii care nu pot ingera lichide
Pugative iritante
includ polifenoli: Isapheninum, Ulei de ricin,
antraglicozide: senna, crusin
actiune favorizeaza secretia lichidelor — inmoaie fecalele si stimuleaza peristaltismul
reactii adverse deshidratare si deregldri electrolitice la pacientii casectizati sau in faza
terminald; se recomanda hidratarea subcutanata cu ser fizilogic 1-1,5 1/24 de ore
Laxativele/purgative osmotice
includ saruri de Magneziu: sulfatul, hidroxidul
hidrati de carbon neabsorbabili: lactuloza, sorbitol, manitol, polietilen glicol
actiune atrag lichidele in lumenul intestinal prin majorarea presiunii osmotice —
inmoaie fecalele si stimuleaza peristaltismul
precautii  pacientii trebuie sa consume un volum mare de lichide sunt nepotrivite pentru
pacientii in varsta si pentru cei casectizati
reactii adverse colica, meteorism (variatii considerabile individuale), deshidratare si
dereglari electrolitice la pacientii casectizati.

Caseta 26. Laxative de uz rectal
Administrarea rectala a laxativelor este practicata pentru initierea evacuarii intestinului gros pana
cand apare efectul medicatiei administrate oral. Administrarea regulata nu este necesara decat la
pacientii cu intestin neurogen.
Supozitoarele rectale:

e Includ Glicerina, Docusat, Bisacodilum

e Actiune inmoaie fecalele (Glicerina), efect de contact sau stimulant (Docusat,

Bisacodilum)
e Utilizare Glicerina se insereaza in materiile fecale, Docusatul si Bisacodilulum actioneaza
pe mucoasa

Caseta 27. Tratamentul cu clisme in constipatie

> Clismele sunt folosite pentru ameliorarea constipatiei, atunci cand supozitoarele sunt
ineficiente. Clismele cu un volum mic asa ca Microlax* - 5 ml sunt mai putin stresante
pentru pacienti si mai lesne de efectuat in conditii de domiciliu.

> La pacientii cu constipatii mai pronuntate, pot fi utilizate clismele cu fosfat de sodiu, de
volum mic, dar acestea pot fi responsabile de dereglari hidroelectrolitice la pacientii
casectizati sau deshidratati.

> Clismele cu sapun si cu apa pot cauza hiperhidratare si nu sunt recomandate.

> In constipatii rezistente la tratament, se poate solda cu succes clisma de retentie cu ulei de
masline, aplicatd pe noapte.

Nota: *preparat compus.

Caseta 28. Managementul intestinului neurogen
precedentd) sau pe noapte sau dimineata (in functie de dorinta pacientului).
Managementul intestinului neurogen:
Leziunea maduvei spinarii — intestin spastic, sfincter anal hipertonic, reflexe sacrale intacte
ingestie adecvata de lichide si alimente bogate in celuloza
laxative orale (sunt evitate laxativele care cauzeazd inmuierea excesiva)
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supozitoarele rectale sau stimularea duce la intensificarea peristaltismului si relaxarea
sfincterului

Leziunea radiculelor nervilor sacrali — peristaltism redus, sfincter flasc, reflexe sacrale
absente, ingestie adecvatd de lichide si de alimente bogate in celuloza, laxative orale,
supozitoarele rectale sau stimularea pot duce la evacuare, sfortari si masaj abdominal,
medicamente colinergice (de exemplu, Betanecolum 10 mg per os la 8 fiecare ore).

Caseta 29. Asistenta in starile terminale
In ultimele zile si saptimani de viatd, rareori apar simptome semnificative care se datoreazi
constipatiilor. Frecvent, administrarea orala a alimentelor si a lichidelor este limitata si laxativele,
de obicei, pot fi sistate. Supozitoarele sau microclismele pot fi utilizate atunci, cand pacientul
acuza dureri, simte chemarea la defecatie, dar nu se poate defeca sau exista o incontinenta fecala
prelungita datorita obstructiei fecaloide.

C.2.2.4.7. Ingrijirea pacientilor
Obiective Masuri de realizare
1. Pregatirea conditiilor de e Pacientul va fi plasat intr-un pat comod, pentru a fi ingrijit
ingrijire e Patul se acopera cu musama

e in caz de incontinentd de materii fecale, se va aseza sub
pacient o plosca pneumatica de cauciuc care se va
schimba periodic

e Se pregateste un numar suficient de comprese pentru a le
avea la dispozitie.

2. Supravegherea tranzitului e Daca numadrul scaunelor este mic si starea pacientului este
intestinal si a igienei buna, acesta va fi insotit la toaleta
locale e Pacientul trebuie asigurat cu plosca la pat. (Este bine sa se

lucreze cu douad plosti pentru a se putea rezerva timp
suficient pentru spalarea lor)

e Se noteazd numarul si caracterul scaunelor

e Pentru analiza de fecale, unele emisiunii vor fi colectate
in bazinet

3. Corectarea tulburarilor e in diaree, rehidratarea se poate face pe cale orala,
hidroelectrolitice, completata cu perfuzii intravenoase. Se urmareste
recoltarea de produse inlocuirea pierderilor de ioni. Prin diaree se pierd mai
biologice si monitorizarea mult sodiu si potasiu
functiilor vitale si e in caz de infectii, se recolteaza singe pentru hemoculturd
vegetative si scaun pentru coprocultura.

4. Asigurarea repausului si e Repausul la pat se impune in cazurile in care starea
mentinerea temperaturii generala alteratd

corporale constante

Atentie! Ingrijirea acestor pacienti se va face cu multa intelegere, bundvointa si cu rabdare,
avand 1n permanenta grija de a le menaja pudoarea si a-i linisti din punct de vedere psihic.

C.2.2.5. Complicatiile

Caseta 30. Complicatiile
Ocluzia intestinala totald sau partiala
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C.2.3. Disfagia
C.2.3.1. Clasificarea

Caseta 31. Clasificarea disfagiei in functie de gradul de deglutitie
° Completa pentru lichide si pentru solide
° Incompleta:
- Initial, pentru solide si, progresiv, pentru lichide Tn obstructii esofagiene
- pentru lichide si solide mai mult sau mai putin simultan in boli neuromusculare

Caseta 32. Clasificarea disfagiei in functie de faza de deglutitie afectati (cauze)
Faza bucala (,,disfagia de transfer”) — hrana este voluntar impinsa de limba si de palatul
moale
e tumoare: obstructie intrinseca, deficit functional
e stomatitd: infectie, radiatie, chimioterapie
e Xxerostomie
e dereglari neuromusculare: interventie chirurgicala, dereglari din partea nervilor cranieni,
leziuni cerebrale sau ale trunchiului cerebral, slabiciune generala sau casexie
Faza faringiana (,,disfagia de transport ) — initierea reflexului de deglutitie, inchiderea
glotei
e tumoare: obstructie intrinsecd, compresie extrinseca
e faringita: infectie, radiatie
e dereglari neuromusculare: interventie chirurgicala, dereglari din partea nervilor cranieni,
leziuni cerebrale sau ale trunchiului cerebral, slabiciune generala sau casexie
e fibroza sau strictura radiationala
Faza esofagiana (,,disfagia de livrare”) — hrana parcurge esofagul datorita peristaltismului
e tumoare: obstructie intrinseca, compresie extrinseca
e csofagita: infectie, radiatie, reflux
e deregldri neuromusculare: interventie chirurgicald, infiltratie a plexului
intramural
e fibroza sau strictura radiationald, anxietate

Caseta 33. Clasificarea disfagiei in functie de mecanismul de dezvoltare
e Obstructia mecanica prin:
- tumori intrinseci;
- compresiune extrinsecd;
- fibroze postradioterapie sau chirurgicale.
e Cauzele neuromusculare:
- boald de neuron motor periferic sau central;
- scleroza multipla;
- miopatie severa.
e (Odinofagia: disfagia este secundara durerii (prin tumoare sau leziuni ale mucoasei bucale,
infectioase, post-chimioterapie sau post-radioterapie).

C.2.3.3. Conduita pacientului cu disfagie
C.2.3.3.1. Anamneza

Caseta 34. Aspectele ce trebuie examinate la simptomul de disfagie in evaluarea cauzei
v' Disfagia este intermitenta sau zilnica.
v’ Disfagia apare la consumul de alimente solide sau la lichide.
v’ Pacientul se Tneaca sau tuseste.
v' Disfagia provoaca dureri toracice.
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C.2.3.3.2. Examenul clinic (datele obiective)

Caseta 35. Datele obiective in disfagie

v Tulburarea deglutitiei (dificultate de inghitire)

v In dereglarea fazei bucale a actului de deglutitie, hrana se retine in cavitatea bucala si
frecvent se prelinge in exterior, are loc scurgerea salivei intre mese

v In disfagia faringiana, alimentele se opresc in faringe, iar tentativele de deglutitie

provoaca sufocare, vome, tuse si regurgitatia alimentelor prin nas.

Pacientii cu dereglari esofagiene acuza retinerea retrosternald a alimentelor.

In candidoza esofagiani, este caracteristici durerea la inghitirea bauturilor fierbinti

(candidoza orald poate fiuneori absentd)

v Obstructiile tumorale provoaca o disfagie care initial este mult mai accentuata pentru
alimentele solide, decat pentru cele lichide; disfagia legata de patologia neuromusculara
afecteaza In aceeasi masura deglutitia alimentelor solide si lichide.

Examenul clinic include:

v’ examinarea orofaringelui poate arata tumorad, infectie;
v examinarea functiei nervilor cranieni.

AN

C.2.3.3.3. Investigatiile paraclinice

Caseta 36. Investigatiile in simptomul de disfagie
Actul de deglutitie poate fi evaluat radiologic utilizand solutia diluata de Bariu sau de Lopoidol.
Pacientii cu disfagie esofagiana necesita efectuarea radiografiei cutiei toracice sau a tomografiei
computerizate pentru determinarea patologiei mediastinale, iar, pentru diferentierea patologiei
intrinsece de cea extrinseca, este utilizata endoscopia.

C.2.3.3.4. Tratamentul

Caseta 37. Principiile de tratament
v Mentinerea caii orale de deglutitie atita timp, cat este posibil
v Mentinerea unei nutritii adecvate
v’ Reabilitarea fizica si cea sociala
v Mentinerea unei cdi de administrare pentru fluide si pentru medicatie

Caseta 38. Disfagia: mdsuri generale optiuni de tratament

v/ Cand obstructia este cauzatdi de o tumoare, tratamentul este cel antitumoral direct
(radioterapie, chimioterapie si, mai putin probabil, excizie chirurgicald) sau procedee
mecanice de restabilire a pasajului (stent). Alegerea se face in functie de sensibilitatea
tumorii la chimioterapie, accesibilitatea la tehnicilede radioterapie si chirurgie side starea
bolnavului.

v Acumularea salivei la pacientii cu obstructie completa cauzeaza prelungerea ei din cavitatea
bucala si poate duce la aspiratie; pentru a reduce salivatia se administreaza anticolinergicele
Scopolaminum — 1,5 mg/3 zile, sol. Atropinum 0,1% — 0,3-0,5 ml, de 1-2 ori per zi.

v' Corticoterapie cu Dexametazonum — 8-16 mg pe zi sau Prednizolonum — 50-100 mg/zi
subcutanat este indicat in scopul reducerii edemului peritumoral, in obstructiile esofagiene
complete, care poate da ameliorari de scurta durata.

Daca pacientul are simptome datorate deshidratarii, perfuzia subcutanata poate fi folosita
pentru mentinerea unei hidratari adecvate. Se indica Natrii chloridum (ser fiziologic ) 0,9% sau
sol. Glucoza 5% — 500 ml pentru 8-10 ore, cu un ritm aproximativ de 20 pic. pe min in zona
abdominala sau partea anterioard a coapsei.
e bucala si faringiana
tumoare obstructiva — interventie chirurgicald, rezectie laser, radioterapie
compresiune extrinseca — glucocorticoizi, radioterapie
dereglari neuromusculare — glucocorticoizi, radioterapie
stomatita, faringita, xerostomie — terapie standard
tratament general — instruire referitoare la alimentatie, consultatii dietetice, nutritie enterala

AN NN
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e esofagiana

v' esofagita — terapie standard

v’ strictura cronica — dilatare in cazul unui prognostic indelungat adicd mai mult de 12 luni.

v dereglari neuromusculare — consultatii dietetice, glucocorticoizi,

v’ compresiune extrinseca — glucocorticoizi, radioterapie, terapie sistemica

v' tumoare intrinseca — tub endoesofagian, radioterapie, terapie sistemica, rezectie endoscopica
laser

Caseta 39. Nutritia enterald
Pacientii cu disfagie oroesofagiand severa si cu risc mare de aspiratie, pentru care nutritia si
hidratarea sunt de continuat, pot necesita o alimentare pe cai alternative: tub nazogastric,
gastrostoma.

> Tubul nazogastric este indicat pentru cei, carora le este sete sau foame si au esofagul
permeabil. Este indicat pentru o peroada de timp scurt, pentru ca in 2-3 saptamani intervine
deplasarea si apare disconfortul, cat si complicatiile nazale/esofagiene.

> Dat fiind faptului ca intubatia nazogastrica de lunga durata necesita a fi evitata, e preferabila
aplicarea endoscopica sub anestezie locald a tubului gastrostomic subcutanat. Rata
complicatiilor gastrostomei este mica, dar nu este oportund la pacientii cu ascita, ulcere
peptice sau cu diatezd hemoragica.

Caseta 40. Principiile de tratament in Obstructia esofagiana
Obstructia esofagiand tumorala poate raspunde la terapia cu glucocorticoizi.
Daca este tehnic posibila, rezectia endoscopica cu laser este tratamentul de electiune pentru
tumoarea intrinseca. Avantajul ei consta in ameliorarea imediata a disfagiei (spre deosebire de
una sau de cateva saptamani dupa radioterapie) si aceasta procedura poate fi repetata ori de cate
ori exista necesitatea clinica. Faptul ca trebuie repetata la 4-5 saptamani limiteaza utilitatea.
Dilatarea este o masurd simpla pentru stricturile benigne. Repetarea ei prezintd risc de
perforare. Pentru tumorile maligne, se poate utiliza ca masurd pe termen scurt (efect sub 2
saptamani) inainte de iradiere-rezectie cu laser sau montarea unui stent.

Brahiterapia endoluminald cu 10Gy plus terapia cu laser creste intervalul liber de disfagie cu
50%.

Caseta 41. Principiile de tratament - tuburile endoesofagiene

e Tubul endoesofagian (de exemplu, Celestin, Atkinson) poate fi plasat fie prin endoscopie,
fie printr-o mica incizie abdominald superioara; ultima procedurd este preferential,
deoarece poate fi introdus un tub mai mare si acest tub poate fi fixat intr-0 pozitie in care se
evita dislocarea lui.

e Intubatia amelioreaza imediat disfagia, dar pozitionarea pacientului este foarte importanta
deoarece tubul faciliteaza refluxul gastroesofagian.

e Initial dieta pacientului consta din alimente lichide, pentru ca apoi, intr-un ritm lent, sa treaca
spre sfarsitul saptdmanii la cele semisolide sau solide. Pacientilor 1i se recomanda
alimentarea fractionata frecventd in cantititi mici, consumand dupa mese bauturi gazoase.

e Sunt evitate alimentele care pot obtura tubul cum ar fi bucatile mari de hrana de consistenta
fibroasa sau painea proaspata.

e Daca tubul se obtureaza, atunci pacientul poate incerca sa-1 curete, consumand apa gazoasa
sau prin miscari fizice, daca nu se reuseste inghitituri mici de Hydrogenii peroxidum 3% la
fiecare %2 ora, care de obicei curdta tubul in cateva ore. Uneori este necesara o curatare
endoscopica.

Caseta 42. Asistenta in starile terminale
Pacientii cu disfagie orofaringiana trebuie tratati conservativ, prin manipulari dietetice.
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In obstructia esofagiana completd, trebuie folositd intubarea endoesofagiana, intrucat
introducerea tubului nu provoacd vreo suferintd majora si plasarea lui imbunatateste
semnificativ calitatea vietii pacientului, faicand posibila inghitirea salivei.

C.2.3.3.5. Ingrijirea pacientilor

Caseta 43. Ingrijirea pacientilor
Pozitionarea corectd a pacientului, pentru a face actul de deglutitie cat mai usor — ridicand
capataiul patului (60-90), capul putin flectat, evitand pozitia culcata 1-2 ore dupa masa (pentru
evitarea refluxului).
Mentinerea igienei bune a cavitdtii bucale si controlul dupa masa (resturile rimase necesitd a
fi aspirate).
Selectia alimentelor: semilichidele sunt mai usor de inghitit decat lichidele, alimentele la
temperatura camerei sunt mai usor de inghitit, este mai usor de inghitit o cantitate mai mica
de mancare la o masa, dar trebuiec de mancat de mai multe ori per zi, pentrua avea un
aport caloric suficient.
Alimentele cu continut proteic 1nalt, eventual mixate pentru a usura inghititul mancarii.
Lichidele se beau dintr-un recipient plin pentru a evita flexiunea posterioard a capului.

C.2.4. Greata si voma
C.2.4.1. Clasificarea

Caseta 44. Clasificarea gretii si vomei in functie de mecanismele vomei
Prin activarea Prin activarea zonei chemoreceptoare trigger
aferentatiei periferice e anomalii biochimice
e iritatic e hipercalcemie
e obstructie gastrointestinala e hiponatriemie
(inclusiv, faringele si sistemul e insuficienta hepatica, insuficienta renala
hepatobiliar) ® sepsis
e cancer e medicamente:
® tuse cronica chimioterapie, opioide,
e csofagitd Digoxina antibiotice alte
® gastritd cauze
e ulcer peptic Prin dereglari vestibulare
e distensiune gastrica e infiltratie malignd vestibulara
e compresiune gastrica e medicamente: Acid acetilsalicilic, saruri de
e cvacuare gastrica intarziata platina
e ocluzie intestinala Prin activarea centrelor corticale
e constipatie ° factorii psihologici
e hepatita ° anxietatea
e obstructie biliard L senzatii vizuale
e chimioterapie ° mirosuri
e radioterapie ° gusturi
° tensiune intracraniana
C.2.4.2. Factorii de risc
Caseta 45. Factori de risc declangsabili (cauze)
e Factori chimici
Stimularea directa a chemoreceptorilor trigger de catre medicamente: opioide, chimioterapie,
anestezice
Disfunctii metabolice: hipercalcemie, uremie
Stari toxice
Radioterapie — in functie de zona iradiata
e Factori viscerali
Inflamatii — apendicita, peritonitd, colecistita
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Obstructii si disfunctii mecanice-constipatie, tumori, ascita
e Factori centrali
Stimuli fizici si psihici: teama, stres
Modificari fizice ce au loc la nivel central: meningita, tumori
Stimuli olfactivi
Voma anticipativa (inaintea chimioterapiei)
e Factori vestibulari
Migrene
Infectii
Cresterea tensiunii intracraniene

C.2.4.3. Profilaxia

Caseta 46. Profilaxia
Igiena cavitatii bucale
Igiena generala
Aerisirea camerei
Indepartarea tuturor stimulilor olfactivi sau vizuali ce influenteazi
Nu fortati pacientul sa manance
Regim alimentar adecvat
Medicamente antiemetice corespunzatoare

C.2.4.4. Conduita pacientului cu greatd si cu vomd
C.2.4.4.1. Anamneza

Caseta 47. Anamneza modului de manifestare a vomelor
Evaluarea implica o anamneza detaliata a modului de manifestare a vomelor
e Bruschetea debutului
® Modul in care se manifesta
e Factorii declansatori
e Antiemeticele folosite
Este necesar de precizat:
e Care este cauza?
e Poate fi indepartatd aceasta?
e Dacd nu atunci trebuie aleasa o terapie rationala, care sd fie bazatd pe locul de actiune a
medicamentului
Se examineaza alte aspecte la:

e Interventiile chirurgicale in regiunea abdominala
e Medicamentele utilizate

e Refluxul gastric si sughitul

e Dispepsie

e Constipatie

e Sete sau somnolenta (hipercalemie)

e Disurie

C.2.4.4.2. Examenul fizic (datele obiective)

Caseta 48. Examenul fizic
e Senzatia neplacutd ce poate preceda aparitia vomelor, care se asociaza cu salivatie, transpiratie
sau cu tahicardie, uneori mai neplacutd decat voma, pacientul o considera la fel de greu de
suportat ca si durerile.
e Miscarile ritmice, dificile, de natura spastica ale diafragmei si ale muschilor abdominali, care
apar, de obicei, in prezenta unei senzatii de greata.
e Expulzia puternica a continutului gastric prin gura.
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C.2.4.4.3. Evaluarea vomelor

Caseta 49. Evaluarea gretii si vomelor
Datele obiective in evaluarea vomelor, insotite de o senzatie redusa de greatd sugereaza:
Staza gastrica (volum crescut si reflux gastric)
Sindromul de compresiune gastrica (volum redus si reflux gastric)

Cresterea tensiunii intracraniene
Determinarea severitatii gretii si vomei

[
[ ]
e Obstructia gastrica (volum crescut, varsaturi puternice)
[
[ ]

(separate prin 5
minute) in 24 de

(separate prin 5
minute) in 24 de ore

alimentare prin tub,
este indicata

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4
Greata Aport caloric sau
Pierderea poftei Aportul oral a scazut |r:ls?1r11:g:§2t
de mancare fara fara pierdere . o
o : o alimentare prin tub;
modificarea semnificativa este indicati
obiceiurilor in greutate, deshidratare .. 9
. .\ nutritie parenterala
alimentare sau malnutritie e
’ totald sau
spitalizare
Voma >=6 episoade
. (sepa}rate . Consecintel
1 - 2 episoade . prin 5 minute) in ¢ pun viata
3-5 episoade 24 de ore; .

in pericol;
este indicata

ore . . | interventia
nutritie parenterala .
< de urgenta

totala sau

spitalizare

C.2.4.4.A. Investigatiile paraclinice

Caseta 50. Investigatiile paraclinice

Analiza generala a sangelui
Biochimia sangelui
lonograma

Examenul ultrasonografic al abdomenului
Examenul radiologic

C.2.4.4.5. Criteriile de spitalizare

Caseta 51. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu senzatie de greatd si cu vomd

Simptome greu de controlat
Stare generala foarte grava
Varsta inaintata, cu patologie cronica concomitentd

C.2.4.4.6. Tratamentul

Caseta 51. Principiile de tratament in senzatie de greatd si de vomd
Evaluarea si tratarea cauzelor mentionate

Utilizarea antiemeticelor
remediul se selecteaza in baza mecanismului presupus de aparitie a vomei
administrarea Tnainte de inceputul vomei, atunci cand este posibil
in doze adecvate
in combinatii medicamentoase, daca este necesar/indicat
la necesitate administrare pe cale parenterala sau rectala

In vome rezistente (incoercibile)
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e evaluarea factorilor psihologici
e reevaluare pentru depistarea cauzelor somatice neobservate
e tentative de administrare a altor antiemetice si /sau a combinatiilor lor

Caseta 52. Managementul cauzelor reversibile/tratabile de greata si vomd

Cauze

Managementul specific

Durere necontrolata

in caz de voma

Analgezice cu evitarea cai de administrare pers 0s

Anxietate Determinati temerile; explicati; administrarea de
anxiolitice

Tuse Antitusive

Retentie urinara Cateterizarea vezicii urinare

Constipatie Laxative

Metastaze hepatice

Glucocorticoizi si tratamentul oncologic

Cresterea presiunii intracraniene

Glucocorticoizi

Tulburari electrolitice

Corectarea acestora dacd este posibil

Hipercalcemia

Rehidratarea si bifosfonati intravenos

Uremia-hidronefroza

Deviere urinara sau stent

Candidoza orala/esofagiana Antimicotice

Infectii ale sistemului respirator sau Antibiotice

urinar

Gastrita Stoparea administrarii medicamentelor iritante si

Inhibitorii pompei de protoni

Obstructie intestinala

Vezi sectiunea obstructie intestinala

Caseta 53. Antiemeticele

Antiemeticele

e Antiemeticele sunt selectate in baza mecanismului presupus de aparitie a senzatiei de greata

si a vomel

e Greata si voma aparute din cauza excitarii zonei chimioreceptoare trigger (CTZ) sunt bine

controlate prin administrarea antiemeticilor cu actiune dopaminoblocanta

e Staza si distensia gastricd sant susceptibile la actiunea gastrochinetica a prochineticelor

Metoclopramidului si Domperidonului.

e La pacientii care sunt supusi chimioterapiei sau radioterapiei, este utilizat antagoistul

receptorilor 5-HT3 (Odansetron).

e (Cauzele corticale ale gretii si ale vomei pot fi contracarate prin administrarea anxioloticelor.
e Daci tratamentul este ineficient, atunci pot fi Incercate alte antiemetice si combinatii ale lor.

Neuroleptice sau
antipsihotice
Fenotiazine

Proclorperazinum, Clorpromazinum, Levomepromazinum

Actiune

Efect antidopaminergic asupra CTZ

Reactii adverse

Actiune sedativa (Proclorperazinum), actiune sedativa si
hipotensiva (Clorpromazinum)

Butirofenone

Haloperidolum

Actiune

Efect antidopaminergic asupara CTZ

Reactii adverse

Actiune sedativa si hipotensiva

Dopaminoblocante

Metoclopramidum, Domperidonum

Actiune

Efect antidopaminergic asupra CTZ si actiune gastrochinetica
directa

Precautii

Poate agrava ocluzia intestinald inalta

Reactii adverse

Actiune sedativa (Metoclopramidum)

M-colinoblocante

Hioscinum
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Actiune

Efect anticolinergic asupra sau in apropierea CV, reduce secretia
GI si motilitatea

Reactii adverse

Tot spectrul reactiilor adverse anticolinergice

H1-antihistamince

Difenhidraminum

Actiune

Efect asupra CV printr-un mecanism necunoscut

Utilizare

Potentiaza efectul antiemetic al antagonistilor dopaminei si
previne EP

Reactii adverse

Includ actiune sedativa si uscaciunea mucoasei bucale

Glucocorticoizi

Prednisolonum, Dexamethazonum, Hidrocortizonum

Actiune

Mecanism necunoscut

Utilizare

Sunt de o valuare deosebita in vomele asociate cu tensiunea
intracraniana marita

Benzodiazepine

Diazepamum, Lorazepamum

Actiune

La nivel cortical

Utilizare

Sunt utilizate In asociere cu alte antiemeticela pacientii supusi
chimioterapiei

Antagonistii SHT 3

Ondansetronum, Granisetronum, Tropisetronum

Actiune

Previn stimularea vagala in tractul GI, este posibil si un efect
central

Utilizare

Voma legata de chimio- sau radioterapie

Reactii adverse

Constipatii, cefalee

Agenti prokinetici

Metoclopramidum, Domperidonum

Actiune

Eliberarea acetilcolinei in plexul intramural intestinal majoreaza
peristaltismul intestinal

Reactii adverse

Colica intestinala, diaree

o N.B! Selectarea antiemeticelor se va face in dependenta de mecanismil de aparitie

a gretei si sau vome
Induse de medicamente

Metoclopramidum 10mg de 3 ori pe zi
Haloperidolum 1.5-2.5mg de 2 ori pe zi
Radiotherapie/chimioterapie:
Ondaensetronum - 8mg de 3 ori pe zi
Dexamethasonum 4-8mg 1, 2 ori pe zi
Metoclopramidum - 10mg de 3 ori pe zi
Olanzapinum - 5-10 mg o data pe zi
Staza gastrica cauzata de hepatomegalie sau ascita
Metoclopramidum - 10mg de 3 ori pe zi
Domperidonum - 10mg de 3 ori pe zi

Gastrita

Omeprazolum 20mg o data pe zi/IV
Pantoprazolum 40mg o data pe zi/IV
Uremie metabolica, hipercalcemia
Haloperidolum 1.5-5mg in 24 de ore
Hipertensiune intracraniana
Dexamethasonum 16-24mg 1in 24 ore
Probleme ale apratului vestibular
Cinarizinum 25-50 mg de 3 ori pe zi

Anxietate

Lorazepamum 1mg/2 mg la necesitate

30



Caseta 54. Asistenta in stdrile terminale

Pe parcursul ultemeor zile sau sdptamimi de viata, tratamentul etiotrop poate fi inoportun.

Se continua tratamentul simptomatic cu antiemetice si este  rationald administrarea
medicamentelor cu efecte adverse sedative.

Unele medicamente antiemetice pot fi administrate per rectum, iar Metoclopramidum si
Haloperidolum pot fi addugate in seringa utilizatd pentru administrarea subcutanatd a
sol.Morfinum.

Intuabrea nazogastrica trebuie evitata.

C.2.4.4.7. Ingrijirea pacientilor

Caseta 55. Ingrijirea pacientilor

Se vor explica cauzele probabile o vomei/ gretii, evitarea hranirii fortate de apartinatori.

Se vor evita mirosurile neplacute si alte conditii care provoaca greata si voma.

Se va face alimentarea pacientului cu portii regulate mici, gustoase.

Se vor evita alti factori declansatori (miros neplacut de la rana maligna, ulcere, stoma).
Pacientii cu greturi si cu varsaturi vor fi amplasati in camere bine aerisite.

Pozitia pacientului (daca-i permite starea) va fi semisezanda sau sezanda.

Daca pacientul nu poate fi ridicat in pat, va fi asezat in pozitie de decubit dorsal, cu capul intr-
0 parte, aproape de marginea patului.

Se va realiza o ingrijire adecvata a cavitatii bucale.

Se protejeaza lenjeria cu o aleza (musama) si traversa. In functie de pozitia pacientului aleza
si traversa se fixeaza de gatul pacientului aflat in pozitie sezanda sau se fixeaza sub cap si sau
gat, in cazul pozitiei de decubit.

Cand apar varsaturile se tine cu o mana tavita renald sub gura si sub barbie, iar cu cealalta
parte se sustine fruntea pacientului. Pentru a atenua greata pacientul este indemnat sa inspire
profund.

La pacientii inconstienti varsaturile devin periculoase prin posibilitatea de aspiratie a
continutului gastric. Pentru a preveni acest lucru, capul pacientului se intoarce in partea
stanga.

In caz de necesitate, se va aspira continutul stomacal prin sonda gastrica sau se va face
aspiratie gastrica continua.

Daca continutul stomacal a patruns in caile respiratorii, se procedeazd imediat la aspiratia
acestuia si se asaza pacientul in pozitie de drenaj postural.

Dacd voma este cauzata de ingestia unor substante toxice sau de stenoza pilorica, se va face
o spalatura gastrica.

Se va prefera administrarea medicamentelor pe cale parenterald (Injectie intravenoasa sau
perfuzie/Injectie subcutanata).

Ingrijirea pacientului dupa oprirea varsaturilor:

Se indeparteaza tavita renala.

Se sterge gura pacientului cu un servet.

Pacientului 1 se da un pahar cu apa pentru a-si clati gura.

Se asaza pacientul in repaus.

Se calmeaza pacientul.

Daca pacientul este inconstient, 1 se vor indeparta toate resturile din gura si din faringe cu
ajutorul tampoanelor curate.

C.2.4.5. Complicatiile

Caseta 56. Complicatiile

Reactii adverse extrapiramidale intilnite in tratamentul cu antiemetice

Reactii distonice
acute
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Debut

In cateva zile dupa inceputul terapiei per orale, in cateva minute
dupd administrarea i.v.

Manifestari clinice

Trismus, torticolis, spasm facial, crizd oculomotorie, opistotonus,
anxietate

Tratament Benzatropinum — 1-2 mg i.v. sau i.m. sau Difenhidraminum — 25-
50 mg i.v. sau i.m.

Acatizie

Debut In cateva saptimani dupi inceputul terapiei per orale, in cteva

minute dupa administrarea i.v.

Manifestari clinice

excitatie motorie, miscari comvulsive, anxietate

Tratament

Identic cu cel din reactiile distonice acute

Parkinsonism

Debut

De obicei, dupa cateva saptaimani de tratament

Manifestari clinice

Tremor intentional, rigiditate musculara, bradikinezie

Tratament Sistarea agentului cauzal
Benzatropinum — 1-2 mg i.v. sau i.m., apoi 2 mg la 12 ore p.o0. sau
Prociclidinum —5-10 mg i.v. sau i.m. , apoi 2,5-5 mg la 8 fiecare
ore.

Dischinezia

tardiva

Debut De obicei, dupa luni de tratament

Manifestari clinice Miscari masticatoare involuntare, miscéri vermiculare ale limbii

Tratament Sistarea agentului cauzal

Anticolinergic, anti-Parkinsoniene pot exacerba simptomele
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU
RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Prestatorii de servicii medicale la nivel de AMP

Personal:

medic de familie;
asistenta a medicului de familie;
medic de laborator si laborant cu studii medii.

Dispozitive medicale
si consumabile:

fonendoscop;
tonometru;
dispozitive medicale si consumabile pentru laborator.

Medicamente:

antidiareice;
laxative;
glucorticoizi;
anxiolitice;
antiemetice.

D.2. Prestatorii de servicii medicale la nivel de AMSA (niveluri raional, municipal,
republican, inclusiv echipele multidisciplinare si centrele de zi specializate)

Personal:

medic specializat n ingrijiri paliative;
psiholog;

medic internist;

medic endoscopist;

medic imagist;

asistente medicale.

Dispozitive medicale
si consumabile:

fonendoscop;

tonometru;

aparataj radiologic;

dispozitive medicale si consumabile pentru laborator;
aparat endoscopic (fibrogastroscop, fibrocolonoscop,
rectoromanoscop).

Medicamente:

antidiareice;
laxative;
glucorticoizi;
anxiolitice;
antiemetice.

D.3. Prestatorii de servicii medicale la nivel de AMS (sectiile curative ale spitalelor
raionale, municipale si republicane, inclusiv unititile cu paturi de tip hospice)

Personal:

medic internist;
medic de laborator;
medic imagist;
medic endoscopist;
medic ginecolog;
asistente medicale.

Dispozitive medicale
si consumabile:

aparate sau acces pentru efectuarea examindrilor si procedurilor:
fonendoscop;

tonometru;

aparataj radiologic;

dispozitive medicale si consumabile pentru laborator;

aparataj endoscopic (fibrogastroscop, fibrocolonoscop,
rectoromanoscop).
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Medicamente:

antidiareice;
laxative;
glucorticoizi;
anxiolitice;
antiemetice.

D.4. Prestatori de servicii de ingrijiri paliative indiferent de forma juridica de

organizare
Personal: e Medic specailizat in ingriiri paliative
e Asistent medical
e Psiholog.
Dispozitive medicale | e aparate sau acces pentru efectuarea examindrilor si procedurilor:
si consumabile: e tonometru;
e fonendoscop;
Medicamente: e antidiareice;
e laxative;
e glucorticoizi;
e anxiolitice;
e antiemetice.
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII

PROTOCOLULUI
NF Obiective Indicatorul Met9df;1 de calcul a |nd|cator_uIU|
Numarator Numitor
1. | A spori proportia 1.1. Proportia Numarul de Numarul total de
pacientilor aflati la | persoanelor/pacientil | persoane/pacienti persoane/pacienti

ingrijiri paliative
din grupul de risc in
dezvoltarea
simptomatologiei
gastrointestinale,
care beneficiaza de
tratament sau de

or aflati la ingrijiri
paliative din grupul
de risc pentru
dezvoltarea
simptomatologiei
gastrointestinale ,
carora li s-a

aflati la ngrijiri
paliative din grupul
de risc pentru
dezvoltarea
simptomatologiei
gastrointestinale,
carora li s-a

aflati la ingrijiri
paliative din grupul
de risc in dezvoltarea
simptomatologiei
gastrointestinale, care
se afla sub
supravegherea

profilaxie administrat administrat medicului de familie,
tratament tratament profilactic | pe parcursul ultimului
an

2.

3. | A spori numarul 3.1. Proportia Numarul de pacienti | Numadrul total de
pacientilor aflati In | pacientilor aflati la aflati la Ingrijiri pacienti aflati la
ingrijiri paliative ingrijiri paliative cu | paliative cu ingrijiri paliative cu
care beneficiazd de | simptomatologie simptomatologie simptomatologie
tratament pentru gastrointestinala, la | gastrointestinald, la | gastrointestinala,
controlul care s-a efectuat care s-a efectuat supusi tratamentului
simptomatologie tratamentul cu tratamentul cu de catre medicul de
gastrointestinala preparate specifice preparate specifice familie, pe parcursul

ultimului an

4 | A reduce frecventa | 4.1. Proportia Numadrul de pacienti | Numadrul total de

de aparitie a
simptomatologiei
gastrointestinale la
pacientii aflati la
ingrijiri paliative

pacientilor aflati la
ingrijiri paliative cu
simptomatologie
gastrointestinala, la
care persistad factorul
cauzal si cdrora li s-a
administrat
tratament

aflati la ingrijiri
paliative cu
simptomatologie
gastrointestinala , la
care persista factorul
cauzal si carora li s-a
administrat
tratament

pacienti aflati la
ingrijiri paliative cu
simptomatologie
gastrointestinala, la
care persista factorul
cauzal si au fost
supravegheati de catre
medicul de familie, pe
parcursul ultimului an
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ANEXE

Anexa 1. MEDICAMENTE ANTIDIAREICE

medicamente absorbante

includ

agentii hidrofilici de volum; de exemplu, Metilceluloza, Ispaghula

actiune

absorb excesul de lichid

medicamente adsorbante

includ

preparatele de caolind

actiune

adsorb bacteriile, toxinele si excesul de lichid

inhibitorii de ciclooxigenaza

includ Acid acetilsalicilic, medicamentele antiinflamatoare nesteroidiene (cu exceptia Acidului
mefenamic, Indometacinei)

actiune reduc secretia gastrointestinala prin inhibitia sintezei prostaglandinelor

utilizare enteritd radiationala

opioide

includ Loperamidum, Difenoxilatum, Codeinum

actiune inhiba peristaltismul

utilizare Loperamidum: 4 mg, initial, 2-4 mg la 8-12 ore sau dupa scaun neoformat pana la 16 mg/zi,
Difenoxilatum (2,5 mg cu Atropinum 25 mg): 5-10 mg initial, 2,5-5,0 mg la 4-8 ore sau
dupa scaun neoformat pana la 20 mg/zi, Codeina: 15-60 mg la 4 ore

reactii Loperamidum: provoaca putine reactii adverse semnificative, nu inhiba sistemul nervos

adverse central (SNC)

Difenoxilatum: inhiba SNC fiind administrat in doze > 20 mg/zi
Codeinum: greata, poseda efect sedativ si, fiind administratd in doze mari, inhiba SNC

Anexa 2. MEDICAMENTE LAXATIVE

MOdaI.' tate de Exemple Doz initiala Latenta Comentarii
actiune > ’
Laxative/purgative Lactoluza 15ml x 2 /zi 1-2 zile 1-3 | Actioneaza in
osmotice: Retin apa in ore special la nivelul
colon. Sulfat de magneziu | 2-4 g/zi. dimineata intestinului subtire.
Disociaza in anioni
Hidroxid de si cationi care
magneziu 25-50 ml/zi cresc presiunea
(3g./zi) osmotica cu
retentie reabsorbtiei
apei si/sau atrag
apa din tesuturi.
Actioneaza pe
intreg intestinul,
pare sa stimuleze
direct peristaltismul
posibild mediere
prin colecistokinind
Surfactanti: actioneaza | Docusat sodic 300 mg/zi 1-3 zile Se folosesc cu
ca agenti tensioactivi Poloxamer predilectie, sub
marind patrunderea forma de
apei in materiile combinatii
fecale.
Lubrifianti: Docusat sodic, 10 ml/zi, seara 1-3 zile Parafina se poate
Pitrunde in bolul fecal | Ulei de arahide Pe cale rectala Pe folosi in suspensie
si usureaza progresiul Ulei de masline cale rectala apoasa 25% cu
lui. MgOH6%
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Modalitate de

. Exemple Doza initiala Latenta Comentarii
actiune > >
Laxative de volum: Tarate 8 g/zi, dimineata 1-3 zile Sunt
cresc volumul Seminte de 4-16 g/zi "normalizatoare”
materiilor fecale. patlagina 1-1,5 g/zi ale tranzitului
Metilceluloza intestinal, eficiente
Sterculia in constipatii
usoare necesita
cantitati mari de
apa (200-300 ml.)
Stimulante ale Sena, Bisacodilum | 7,5mgx 2/zi 50 mg | 6-12 ore 2- | In functie de doza,
motilitatii intestinale: | Picosulfat X 2 /zi 6 ore pot cauza diaree si
prin actiune directa pe | Ulei de ricin 10 mg/zi colici
plexul mienteri; 5-20 mg/zi seara abdominale.
reduce reabsorbtia 15-30 ml dimineata Dozele eficiente
apei din colon. variaza in functie
de
individ.
Combinatii: Poloxamer 200 mg Au eficienta certa
stimulant/agent de Codantramer forte versus fiecare
inmuiere (5 ml, suspensie): componenta luata
Dantron 75 mg, 5 ml/zi, seara in parte.
Poloxamer | g
Codantrusat
(capsule): Dantron | 1-3 caps./zi, seara
50 mg
Docusat 60 mg
Laxative rectale: De lubrifiere: 15-60 min | Indicate ca laxative
stimularea reflexului Ulei de masline de rezerva in
anocolic — actiunea Ulei de parafina fecaloame. Efecte
specifica. Ulei de arahide secundare:
Docusat gangrene rectale la
Glicerina pacientii cu

Saline: Citrat de
sodiu, Fosfat de
sodiu, Tartrat de
sodiu si potasiu
Polifenoli:
Bisacodilum

hemoroizi.
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Anexa 3. GHIDUL PACIENTULUI CU SIMPTOMATOLOGIE
GASTROINTESTINALA

Cuprins

Asistenta medicala de care trebuie sa beneficiati
Simptomatologia gastrointestinala

Diagnosticul simptomatologiei gastrointestinale
Tratamentul simptomelor gastrointestinale

Introducere

Acest ghid descrie asistenta medicald si tratamentul persoanelor cu simptomatologie
gastrointestinala Tn cadrul Sistemului de Sanatate din Republica Moldova. Aici se explica
indicatiile, adresate persoanelor cu simptomatologie gastrointestinala. Ghidul poate fi util si pentru
familiile acestora si pentru cei care doresc sa afle mai multe despre aceastd afectiune.

Ghidul va va ajuta sa intelegeti mai bine optiunile de conduita si de tratament care trebuie sa fie
disponibile in Sistemul de Sanatate.

Indicatiile din ghidul pacientului acopera:

modul in care medicii trebuie sa stabileasca daca o persoand are simptome gastrointestinale;
modul in care cauzele simptomelor gastrointestinale pot influenta In continuare evolutia bolii;
prescrierea medicamentelor pentru tratarea simptomelor gastrointestinale;

modul in care trebuie sa fie supravegheat un pacient cu simptomatologie gastrointestinala.

AN NN

Asistenta medicala de care trebuie sa beneficiati

Tratamentul si asistenta medicala de care beneficiati trebuie sa fie in deplin volum. Aveti dreptul
sa fiti informat si s luati decizii impreuni cu cadrele medicale care v trateaza. In acest scop, cadrele
medicale trebuie sd va ofere informatii pe care sa le intelegeti si care sa fie relevante pentru starea
dvs. Toate cadrele medicale trebuie sa va trateze cu respect, sensibilitate, intelegere si sa va explice
simplu si clar care este tratamentul cel mai potrivit pentru dvs.

Ingrijirea reusita impune o colaborare apropiati si o comunicare transparenti despre temerile dvs.
si despre modul in care va simtiti. [atd cateva sfaturi utile pentru comunicarea cu medicul dvs. despre
aceste aspecte importante.

Din pacate, aflati in ingrijiri paliative sufera adesea de mai multe simptome, ce le ingreuneaza
viata. Dureaza ceva timp pana va hotarati sa vorbiti despre acestea. Totusi, meritd efortul sa va luati
ragazul sa vorbiti despre aceste probleme, odata ce pot exista tratamente care sa va ajute sd va simtiti
mai bine. Este important sd informati medicul daca suferiti de:

Constipatie sau diaree

Febra sau frisoane

Lipsa apetitului si pierderea greutdtii

Dificultati la ingerarea hranei sau bauturii
Somnolenta

Oboseala

Sughit

Greatd, vertij sau voma Sau oricare alte simptome
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Daca aveti greturi sau vome:

Greata este atunci cand o persoand simte nevoia de a vomita sau pur si simplu se simte rau. Cauza
greatd poate fi legata de boald, medicamente, chimioterapie, radioterapie, constipatie sau un
dezechilibru al substantelor chimice din organism.

Asigurati-va ca un bol sau o galeatd sunt la indemana 1n cazul in care vomitati.

Apreciati greata pe o scard de la 1 la 5. (1 fiind greata ,,foarte mica” si 5 fiind greata ,,extrema”).

Dacd au fost prescrise medicamente anti-greatd, verificati daca au fost luate conform
instructiunilor. Daca prescriptia permite, luati medicamentul anti-greatd — cu exceptia cazului in care
gandul de a Incerca sa luati un comprimat va face sa va simtiti mai rau.
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Daca preferati, nu le luati nimic de mancare sau de baut pana nu trece greata. Alternativ, puteti
utiliza cantitati mici de alimente sau bauturi care va ajuta sa va simtiti mai bine.

Includeti 1n ratia alimentard produse care va plac. Gusturile se pot schimba odata cu boala.
Utilizati alimente de dimensiuni mici si bauturile care va plac ( ex. apd, suc sau ceai; bauturile cu
ghimbir). Luati bauturi Incet si mai des.

Monitorizati procesul de defecatie, daca eliberarea intestinului a avut loc cu mai mult de doua
zile Tn urma, urmati instructiunile ,, Tratamentul constipatiei” .

Incercati si va odihniti adecvat. Puteti utiliza tehnici de respiratie profunda sau ascultati muzica.
Un masaj usor al membrelor si gatului, sau daca e posibil o baie sau un dus va poate ajuta.

Dacé greata nu este ameliorata dupd o ora sau dacd se agraveaza, contactati echipa de ingrijiri
paliative.

Apelati la un lucrator medical calificat pentru varsaturi mai mult de o zi, sau limba uscata, sau
mai putina urina sau dureri abdominale.

Constipatie

Constipatia este caracterizatd de eliminarea materiilor fecale (scaune) de consistentd crescuta,
tari, uscate, greu de evacuat sau de eliminarea scaunelor de consistenta normald, dar la un interval
de timp crescut (de regula sub 3 evacudri spontane pe sdptaimana). Acest simptom poate provoca
greatd, durere si oboseald. Constipatia poate apdrea din cauza scdderii aportului de lichide, a
mobilitatii limitate, a alimentatiei proaste sau a bolii persoanei. Poate fi, de asemenea, un efect
secundar al medicamentelor sau al unor tratamente. In cele mai multe cazuri, constipatia poate fi
prevenita.

Pentru a preveni constipatia:

Beti multe lichide, cum ar fi apa si sucuri

Mancati daca este posibil alimente bogate in fibre

Daca va simti in stare, faceti plimbari scurte in fiecare zi

Cereti medicului sa va prescrie un laxativ daca vi s-au prescris medicamente puternice pentru

durere (cum ar fi morfina).

v" Nu presupuneti ca, dacd nu va alimentati, nu trebuie aveti scaune — constipatia poate aparea
chiar si atunci cand se mananca putind mancare. Daca credeti puteti avea constipatie, pastrati o
evidentd a momentului in care apare scaun. Observati natura scaunelor (sunt tari, moi, mici
sau lichide?).
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Tratarea constipatiei
Daca nu ati avut scaune (eliminare intestinald) de cateva zile mai mult decat este obisnuit pentru
dvs, discutati cu echipa de ingrijiri paliative, care va stabili un plan specific centrat pe nevoile dvs.
Existd multe remedii naturale si fara prescriptie medicala care poate fi utilizatd impreund cu
medicamentele prescrise pentru tratarea constipatie. Solicitati sugestii unui membru al echipei de
ingrijiri paliative.
Tratarea constipatiei poate include:
v modificari ale dietei — cum ar fi cresterea cantitatii de fibre din dieta zilnica
v mai multe lichide — lichidele ajuta la eliminarea fecalelor, cu toate acestea, este important sa
restrictionati aportul de bauturi diuretice, cum ar fi ceaiul, cafeaua si alcoolul
v" suplimente de fibre — acestea pot fi utile daca persoana este reticentd sau nu poate include mai
multe alimente integrale, fructe sau legume proaspete in dieta sa zilnica
v exercitiul fizic, daca este posibil — unul dintre numeroasele beneficii ale exercitiilor fizice
v" indepdrtarea fecalelor afectate — care poate implica clisme, balsam de scaun si un curs de scurta
durata de laxative.
Pentru informatii mai detaliate despre constipatie consultati un membru al echipei de ingrijiri
paliative constipatie.
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Diareea

Diareea reprezintd cresterea frecventei actelor de defecatie si/sau a fluiditatii materiilor fecale
(scaune lichide si sau neprelucrate). Pacientii cu diaree pot pierde cantitati importante de lichid din
organism, ceea ce poate duce la deshidratare si alte complicatii. Diareea la pacientul aflat ingrijiri
paliative poate avea cauze multiple.

In caz de diaree acutd

Cresteti aportul de lichide pentru a preveni deshidratarea:

v" Bea frecvent lichide suplimentare, frecvent in mici cantitdti, cum ar fi supa de orez, terci, apa
(cu alimente), alte supe sau rehidratare orala solutie (SRO), dar evitati bauturile dulci

v" Continuati sa mancati

Solicitati ajutor de la un lucrator medical daca :
Apare febra, sau varsaturi

Sange 1n scaun.

Diareea continud mai mult de 5 zile.

Daca pacientul devine si mai slab

Daca pielea este rupta in jurul zonei rectale

AN NI NN

In caz de diaree cronica, utilizati o dietd de sustinere.

Supa de morcovi ajutd la Inlocuirea vitaminelor si minerale. Supa de morcovi contine pectina.
Aceasta calmeaza intestinele si stimuleaza apetitul.

Alimentele care pot ajuta la reducerea diareii sunt orezul si cartofi.

Mancati banane si rosii (pentru a spori aportul de potasiu).

Mancati 5-6 mese mici in loc de 3 mari.

Evitati:

- cafeaua, ceaiul tare si alcoolul.

- alimentele crude, alimentele reci, alimente bogate in fibre, alimentele contindnd multd grasime.

<

AN NN
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Anexa 4. RECOMANDARI PENTRU IMPLEMENTARE iN CONDUITA

PACIENTILOR CU SIMPTOMATOLOGIE GASTROINTESTINALA

Consideram necesara implementarea obligatorie, la nivelul medicului de familie, al medicilor
internisti si al specialistului (gastroenterolog), investigatia pacientilor, diagnosticul si tratamentul
adecvat.

Consideram necesard aprovizionarea pacientilor cu medicamente corespunzdtoare pentru
tratamentul simptomelor gastrointestinale.

Anexa 5. GHID GENERAL iN TERAPIA ANTIEMETICA

VVYVVYVYVYYVYY

Determinarea cauzei, dacd e posibil

Determinarea factorilor favorizanti si reducerea sau inlaturarea lor

Alegerea medicamentului adecvat

Reevaluarea regulatd pentru optimizarea tratamentului

Terapiile complementare

Terapiile ocupationale

Scopul — distragerea atentiei de la starea de boala, concentrarea asupra unei alte activitati
(de ex.: aromoterapie, meloterapie, socializare in centrele de zi).

Anexa 6. FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEDICAL BAZATA PE

CRITERII PENTRU SIMPTOMELE GASTRO-INTESTINALE

Nr. Domeniul prompt Definitii si note
FISA MEDICALA DE AUDIT BAZAT PE CRITERII
1 Denumirea IMSP evaluata prin audit
2 Persoana responsabila de completarea fisei Numele prenumele, telefon de contact
3 Perioada de audit DD.LL.AAAA
4 Ne FM a bolnavului
5 Mediul de resedinta a pacientului 1 —urban; 2- rural
6 Data de nastere a pacientului DD.LL.AAAA sau 9 —nu-i cunoscuta
7 Sexul pacientului 1 — masculin; 2- feminin, 9 — nu_este specificat
8 Numele medicului curant
9 Patologia Simptome gasto-intestinale
ASISTENTA MEDICALA DE TIP AMBULATORIU
(institutii care contracteaza servicii de ingrigiri plitive)
10 |Data adresarii primare dupd ajutor DD.LL.AAAA, necunoscut=9
11 |Data debutului simptomelor gasto-intestinale |DD.LL.AAAA,; 0- pana la 2 saptamani (3 luni in
durerea necanceroasa); 1- mai mult de 2
saptamani (3 luni in durerea necanceroasa) sau 9
—necunoscuta
12 | Simptomele gasto-intestinale evaluate 0-nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste
conform recomandarilor OMS
13 |Rezultatele evaluirii documentate 0—nu;1-da; 9-nu se cunoaste
14 | Simptomele gasto-intestinale reevaluate 0-nu;1-da; 9-nu se cunoaste
15 |Starea pacientului la adresare pentru Satisfacatoare=2; grav-medie=3; grava=4; foarte
consultatie grava=5; extrem de grava=6
16 | Maladii concomitente Nu=0; da=1; necunoscut=9
17 | Aprecierea criteriilor de initiere a Aplicate: 0 —da; 1- nu, 9 —nu se cunoaste
tratamentului inconditii de ambulatoriu
18 | Tratamentul simptomelor gasto-intestinale Dupa initierea tratamentului in conditii de
instituit ambulatoriu: 0 — nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste
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Nr. Domeniul prompt Definitii si note
19 | Controlul simptomelor gasto-intestinale Dupa initierea tratamentului in conditii de
instituite realizat ambulatoriu: 0 — nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste
20 |Efectele adverse ale tratamentului Dupa initierea tratamentului in conditii de
simptomelor gasto-intestinale controlate ambulatoriu: 0 — nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste
INTERNAREA
21 |Institutia medicala unde a fost solicitat ajutor | AMP=1, AMU=2, sectia consultativa=3, spital=4,
medical primar institutia medicala privata=6, alte institutii =7,
necunoscut=9
22 | Data adresarii primare dupa ajutor DD.LL.AAAA, necunoscut=9
23 |Data internarii 1n spital/preludrii in serviciu DD.LL.AAAA sau 9 —necunoscuta
24 | Ora interndrii la spital/preludrii in serviciu O0O:MM sau 9 —necunoscuta
25 | Sectia de internare/Serviciul de ingrijiri DMU — 1; sectia de ingrijiri paliative — 1; sectia
paliative de profil terapeutic — 2; sectia reanimare -3
26 |Timpul pana la transfer in sectia specializatd | < 30 minut — 0; 30minute-1 ora -1; >1 ora -2; nu
se cunoaste -9
27 |Data si ora internarii in reanimare, T1 DD.LL.AAAA, ora(00:00); nu a fost necesar=5;
9 —necunoscuta
28 |Durata aflarii in reanimare, TI (zile) Numar de ore/zile
Nu a fost necesar=>5; necunoscut=9
29 |Durata interndrii 1n spital/ Serviciul de Numar de zile; necunoscut=9
ingrijiri paliative (zile)
30 |Transfer in alte spitale/servicii Nu=0; da=1(denumirea institutiei); nu a fost
necesar=5; necunoscut=9
31 | Aprecierea criteriilor de spitalizare Aplicate: 0 —da; 1- nu, 9 — nu se cunoaste
DIAGNOSTICUL
32 | Data debutului simptomelor gastro-intestinale | DD.LL.AAAA, 0- pana la 2 saptamani (3 luni in
durerea necanceroasa); 1- mai mult de 2
saptamani (3 luni in durerea necanceroasa) sau 9
—necunoscuta
33 |Simptomele gastro-intestinale evaluate 0-nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste
conform recomandarilor OMS
34 |Rezultatele evaluarii documentate 0—nu; 1—da; 9-nu se cunoaste
35 |Simptomele gastro-intestinale reevaluate 0-nu;1—da; 9-nu secunoaste
In cazul raspunsului afirmativ indicati rezultatul
ISTORICUL MEDICAL AL PACIENTULUI
36 |Internat in mod programat nu=0; da=1; necunoscut=9
37 |Internat in mod urgent nu=0; da=1; necunoscut=9
38 |Starea pacientului la internare Satisfacatoare=2; grav-medie=3; grava=4; foarte
grava=5; extrem de grava=06
39 | Complicatii inregistrate la internare nu=0; da=1; necunoscut=9
40 | Maladii concomitente nu=0; da=1; necunoscut=9
TRATAMENTUL
41 | Tratamentul pentru simptomele gastro- Dupa internare: 0 — nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste
intestinale instituite
42 | Controlul realizat al simptomelor gastro- Dupa internare: 0 — nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste
intestinale
43 | Efectele adverse ale tratamentului Dupa internare: 0 — nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste
simptomelor gastrointestinale controlate
44 | Tratamentul pentru simptomele gastro- Dupa internare: 0 — nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste
intestinale instituite
45 | Controlul simptomelor gastro-intestinale Dupa internare: 0 — nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste
realizat
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Anexa 7. INDICATORII DE PERFORMANTA STABILITI DE GRUPUL
COOPERATIV ESTIC DE ONCOLOGIE (EASTERN COOPERATIVE
ONCOLOGY GROUP, ECOG)

ECOG Indicator de performanta

Aceste criterii sunt folosite de medici pentru a evalua modul in care progreseaza o anumita boala,
modul in care aceasta afecteaza abilitatile vitale de zi cu zi a pacientului si de a stabili anumite
prognoze si iun tratament adecvat.

Gradul Criteriile de stabilire
0 Complet activ, capabil sa desfasoare toate activitatile pre-boala fara restrictie.
1 Restrictionat in activitati fizice solicitante, dar care nu necesitd spitalizare, capabil

sa desfasoare activitdti de intensitate usoara sau sedentard, de exemplu, activitati
casnice sau muncd de birou.

2 Pacientul este capabil de auto-ingrijire, dar nu poate desfasura activitati de munca
in mai mult de jumatatea de orele de veghe.

3 Pacientul are capacitatea limitatd de ingrijire personald; imobilizat la pat sau in
scaun mai mult de 50% din orele de veghe.

4 Pacientul nu poate avea grija de sine; total imobilizat la pat sau scaun.

5 Pacientul este decedat.
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