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Antivaccinismul si efectul Dunning-Kruger

Dr. Marinela Olaroiu

Redactor-sef Revista Romana de Medicina Familiei

Printre marile realizaéri in medicina si societate sunt
descoperirea si aplicarea vaccinurilor, care au avut ca efect
prelungirea sperantei de viata cu aproximativ 30 de ani mai
mult fatd de acum un secol. Dar, odatd cu circulatia
nestingheritd pe internet a informatiilor - uneori de calitate
indoielnica -, s-a intensificat curentul antivaccinist ceea ce
a dus la reaparitia unor epidemii tinute pana acum in frau,
cum este cea de rujeola.

Expertii in politici de sanatate cautd explicatii pentru
atitudinea antivaccinista si recent s-a stabilit o legatura cu
un binecunoscut efect din psihologie. Un studiu efectuat la
Universitatea din Pensylvania despre autism si vaccinare
(1) a aratat ca persoanele care stiu cele mai putine fapte
despre autism, considera ca stiu mai mult despre aceasta
patologie decat cercetatorii si medicii. Tn acest caz este
vorba de manifestarea fenomenului psihologic cunoscut
sub numele de efectul Dunning-Kruger.

In anii “90, David Dunning si Justin Kruger de la
Departmentul de Psihologie al Universitatii Cornell (USA)
au realizat o serie de experimente pentru a-si dovedi
ipotezele despre un tip de comportament observat in studii
anterioare, si anume despre aprecierea gresita a propriei
competente. Dupa Dunning si Kruger, la persoanele
incompetente se observa:

- supraestimarea propriul nivel de competents;

- nerecunoasterea inaltei competente a celor competenti
in realitate;

- neconstientizarea propriei lor incompetente;

- nerecunoasterea propriei incompetente anterioare, nici
dupa ce vor dobandi un nivel inalt de cunoastere in
domeniul repectiv.

Efectul Dunning-Kruger a fost cel mai bine studiat la
populatia din America, la cei din Asia fiind observat un efect
contrariu, deoarece asiaticii au tendinta de a-si subestima
comptentele.

Pentru studiul intitulat Unskilled and Unaware of It: How
Difficulties Tn Recognizing One's Own Incompetence Lead
to Inflated Self-Assessments, Dunning si Kruger au primit in
2000 Premiul Ig Nobel, care se acorda celor mai inutile,
ciudate sau trasnite cercetari stiintifice. Cu toate acestea
fenomenul si efectele Iui, dar si cum poate fi prevenit, sunt
bine cunoscute managerilor si celor din marketing (figura 1).
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Figura 1. Reprezentare grafica a efectului Dunning-Kruger
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(sursa http://agilecoffee.com/toolkit/dunning-kruger/)

Efectul Dunning-Kruger, sau o abilitate scazuta in a
aprecia comptenta proprie dar si a altora, este una dintre
numeroasele erori sistematice cognitive observate la fiintele
umane, care le determind comportamentul si deciziile. El nu
poate fi asimilat unui IQ scazut si fiecare dintre noi poate fi
expus acestui “sindrom de supra-apreciere, supra-
estimare”. Efectul se poate preveni prin:

- a continua sa inveti chiar dacéa crezi ca ai ajuns sa stii
foarte multe intr-un domeniu;

- a solicita tot timpul feedback de la cei din jur despre
ceea ce faci sau despre ideile pe care le ai;

- a te Intreba mereu cat de mult stii despre un domeniu.

Autismul este considerat de antivaccinisti unul dintre
efectele secundare majore ale vaccinurilor. Tn studiul
mentionat peste 1/3 din cei 1310 de participanti adulti au
declarat ca stiu mai multe decat medicii si expertii despre
autism si cauzele lui. Acest nivel ridicat de auto-confidenta,
de incredere exagerata in propria cunoastere, este in opinia
cercetatorilor asociatd cu un nivel ridicat de respingere a
vaccinarii obligatorii. Persoanele care considera ca stiu mai
multe decat expertii din domeniu, sunt cele care sprijind
rolul pe care il joaca cei fara expertiza (celebritati, asociatii,
persoane de pe retele de socializare) in campaniile
desfasurate de politicienii din sanatate publica in domeniul
vaccinarii.
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Cercetatorii pledeaza pentru recunoasterea manifestarii
efectului Dunning-Kruger Tn explicarea antivaccinismul si
mai ales pentru a configura viitoarele cercetari privitor la
atitudinile antivaccinare. Ei sfatuiesc pe politicienii din
sanatate si pe cei implicatii in campanii de sanatate publica
sa continue sa distribuie informatii corecte si sa faca
educatie pentru a crestere increderea populatiei in stiinta si
efectele ei favorabile.

Dintre toate cele afirmate de-a lungul timpului de filozofi
si cercetatori despre cunoastere, am ales ceea ce spunea
Confucius: ,Adevérata cunoastere este a-li sti dimensiunea
ignorantei”. Altfel spus cu cat stii mai mult cu atéat ar trebui
sa fii mai putin increzator in ceea ce stii.

Bibliografie

1. Matthew M, Callaghan T, Sylvester S. Knowing less but
presuming more: Dunning-Kruger effects and the
endorsement of anti-vaccine policy attitudes. Social
Science&Medicine. 2018. Available from:
https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2018.06.032
[Accesed 20th August 2018].

ISSN 2601 — 4874 / ISSN-L 2601 - 4874

© Mediadomexpress.srl


https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2018.06.032

Revista Roméana de Medicina Familiei ——I?M
Romanian Journal of Family Medicine s

Vol 1/ Nr 3/ Septembrie 2018 https://www.revmedfam.ro

PRACTICA MEDICALA

Cazuistica

Dificultatea gestionarii unui caz de ingrijire paliativa in practica
medicului de familie

Asist. univ Dr.. Rodica Sorina Pop*3°, Sef lucr. univ. Dr. Sorina Livia Pop?3, Sef lucr. univ Dr. Codruta Méarginean®#, Sef lucr.
Univ. Dr. Emil Onacal4, Conf. univ. Dr. Mira Florea'#

L Universitatea de Medicina si Farmacie Cluj Napoca, Romania,? Cabinet Medical Individual de Medicina Familiei, Cluj Napoca, Romania, *
Medicina de familie, * Medicina intern3, ® Geriatrie-gerontologie

Primit: 9.08.2018 « Acceptat pentru publicare: 29.08.2018
Rezumat

in activitatea sa, medicul de familie se confrunta cu activitatea de ingrijire paliativa a pacientilor aflati la domiciliu. O buna
calitatea a actului medical depinde pe de o parte de pregatirea profesionald a medicului de familie cu dobandirea abilitatilor de
abordare paliativa de baza iar pe de alta parte crearea conditiilor sistemului public de sanatate pentru desfasurarea in bune
conditii a asistentei primare la domiciliu.

Prezentarea unui caz real gestionat de medicul de familie arata dificultatile cu care se confrunta acesta. Un obiectiv important
al asistentei primare trebuie sa fie si cea de depistare cat mai precoce a pacientilor cu nevoi de ingrijire paliativa iar pentru
aceasta este necesara adoptarea de catre asistenta primara a unui instrument de lucru adecvat.

Cuvinte cheie: dificultati, managementul cazului, ingrijire paliativa de baza

MEDICAL PRACTICE
Clinical lessons

The difficulty of managing a case of palliative care in the practice of a family doctor
Abstract

In their everyday activity, general practitioners have to face palliative care, especially for the patients who need home care.
Good quality of medical intervention depends on one hand from professional training in palliative care and on the other hand
from the health insurance system which needs to create the proper conditions for a good practice in primary assistance.
General practitioners need to know how to make a holistic assessment to identify physical, social, psycho-emotional and
spiritual needs of the patient and his family. Such an assessment is needed to prepare a multidisciplinary plan of caring,
including prescription of symptomatic treatment, especially opioid treatment for improvement pain or dyspneea.

| present a real case about the management by a general practitioner to show difficulties in assessment and care planning. A
important objective in primary medical care is early identification of patients, who need palliative care, to prepare the apropiate
plan and instruments.

Keywords: difficulties, case management, basal palliative care

ISSN 2601 — 4874 / ISSN-L 2601 - 4874 5 © Mediadomexpress.srl



Rev Rom Med Fam Vol 1 Nr 3 Septembrie 2018

Pop RS et al

Introducere

ingrijirea paliativd este si trebuie sa fie o componenta
importantd Tn pregatirea oricarui medic indiferent de
specialitate deoarece pe de o parte exista totdeauna pacienti
a caror stare clinicd sau a caror evolutie a afectiunii trebuie
gestionata corect la sfarsitul vietii iar pe de alta parte datorita
faptului ca principiile etice ale actului medical la sfarsitul vietii
sunt altele iar activitatea noastra trebuie regandita.

Tn acest articol se prezintd un caz clinic ilustrativ pentru
dificultatile aparute in cursul procesului de ingrijire paliativa a
unui pacient cu cancer.

Ingrijirea paliativa, la fel ca orice specialitate, ar trebui s&
aiba doua directii de actiune (figura 1): - una “preventiva” care
are ca obiectiv identificarea cat mai precoce a pacientilor care
au nevoie de ingrijire paliativa, si,

- una “ terapeutica“ care se ocupa de pacientul identificat
prin actiunea de depistare activa sau de cel care se adreseaza
direct medicului de familie.

Figura 1. Prezentarea directiilor ideale de actiune a ingrijirii paliative

P4 ~ -
ifi

Identificarea E;‘Ia:y:.re'a
precoce olistica
;
/ \
/ \
/ \

/ \ N
l - J :
Nevoile

Nevoile N y Nevoile
psihoemotio
n

spirituale

Nevoile

SPIcT fizice sociale

RADPAC ale

NECPAL+CCOMS+ICO
QUICK GUID Managementul
PIG simptomelor

ingrijirea paliativa ,,preventiva”

Exista mai multe instrumente gandite si utilizate in diferite
tari care duc la identificarea precoce a pacientilor cu nevoi
paliative.

RADPAC (RADboud indicators for PAlliative Care Needs)
este un astfel de instrument folosit in Olanda si care a dezvoltat
criterii pentru trei afectiuni: cancer, bronhopneumopatie
cronica obstructiva si insuficienta cardiaca cronica. Aplicand in
practica medicala acest instrument, RADPAC s-a dovedit a fi
o oportunitate de a putea asigura o ingrijire proactiva care
determina o crestere a calitatii ingrijirii paliative primare (1).
Tntr-un studiu efectuat pe medici de familie care au fost instruiti
n folosirea acestui instrument de identificare precoce a nevoii
de ingrijire paliativda au aratat ca cei mai multi medici au
mentionat modificari pozitive in gandirea si actiunea lor cu
privire la identificarea precoce a nevoii de ingrijire paliativa (2).
Criterile de eligibilitate pentru boala oncologica sunt
prezentate in tabelul nr 1 (1).
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Familiarizarea medicului de familie si a oricarui specialist cu
un instrument de depistare precoce a pacientilor care au
nevoie de ingrijire paliativa va duce la o asistenta corecta a
cazului, la o planificare a interventjilor adecvate fiecarei etape
din evolutia bolii, la gestionarea corectd a nevoilor
psihoemotionale, sociale si spirituale ale pacientului si ale
familiei acestuia; obiectivul fiind o buna calitate a vietii
pacientului si preventia decompensarii Tngrijitorului principal
sau a altor membrii ai familiei.

Tabelul 1. Criterii de eligibilitate a pacientilor cu boala oncologica
pentru a primi ingrijire paliativa (dupa RADPAC)

Pacientul are tumora maligna primara cu prognostic rau

Pacientul are dizabilitate moderata, este dependent, necesita
asistenta considerabila si frecventa pentru ingrijire (Indicele
Karnofsky £50%)

Pacientul prezinta un declin fizic progresiv

Pacientul este {intuit la pat progresiv

Pacientul are diminuata ingestia de alimente

Pacientul prezinta scadere progresiva in greutate

Pacientul prezinta simdromul anorexie-cagexie caracterizat prin
scaderea apetitului,oboseala generala, emaciere,atrofie
muscular, etc

Pacientul are diminuata “dorinta de a trai”

Un studiu efectuat pe 151 de pacienti cu cancer de plaman
non-small-cell cu metastaze, randomizati in doua loturi, un lot
care a beneficiat de ingrijire paliativa precoce iar celalalt lot a
beneficiat de ingrijire paliativa standard, a aratat avantajele
(p=0,03), scaderea procentului de pacien{i care au avut
simptome de depresie (p=0,01), reducerea interventiilor
agresive in faza terminala a bolii (p=0,05) si supravietuirea a
fost mai indelungata la cei din lotul cu ingrijire paliativa
precoce (11,6 luni vs 8,9 luni, p=0,02)(3).

ingrijirea paliativa “terapeutica”

In cadrul actiunii “terapeutice” trebuie efectuatd evaluarea
holistica a pacientului pentru a identifica toate nevoile acestuia.
Evaluarea se va efectua pe cele patru domenii fizic,
psihoemotional, social si spiritual. Evaluarea pacientului aflat
n ingrijirea paliativa se face utilizand o serie de instrumente
care vor obiectiva simptomatologia, care ne ajuta sa
cunatificdm aceste simptome. in felul acesta vom putea lua
decizia asupra intocmirii planului multidisciplinar de ingrijire si
vom putea monitoriza toate actiunile noastre pentru realizarea
obiectivelor.

Ingrijirea paliativd in medicina primara este o piatrd de
incercare in activitatea profesionala a medicului de familie. El
este singurul care trebuie sa asigure asistenta medicala atat la
cabinet cat si la domiciliul permanent sau rezidential al
pacientului. Mai mult este singurul specialist care evalueaza
atat pacientul cat si familia acestuia astfel incat actiunile-
interventiile acestuia se vor indrepta si asupra membrilor
familiei pacientului si in special asupra ingrijitorului principal.
Un alt aspect al activitatii medicului de familie este greutatea
n gestionarea holistica a cazului de ingrijire paliativa deoarece
cele mai multi pacienti au o multitudine de nevoi iar pentru
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aceasta este nevoie de interventia unei
multidisciplinare formata din mai multi profesionisti.

echipe

Prezentarea cazului

Pacientul PG in varsta de 55 ani se prezinta in iunie 2017
la cabinetul medicului de familie apropiat de domiciliul sau
pentru a fi luat in evidenta cu boala diagnosticata in serviciul
de gastroenterologie si anume Formatiune tumorala
proliferativ-exulceratd  gastricd.  Determindri  secundare
hepatice. Carcinomatoza peritoneald. Sindrom anemic. Ascita.
Hipoproteinemie. Hipoalbuminemie. Examenul
histopatologic confirma ca este vorba de un adenocarcinom
slab diferentiat (G3).

S-a efectuat evaluarea pacientului pe cele patru dimensiuni
fizic, psihoemotional, social si spiritual. Pacientul este casectic,
a prezentat scadere semnificativa in greutate (15 kg in ultimele
2 luni), cu apetit redus, cu usoara sensibilitate in epigastru.
Locuieste impreuna cu mama in varsta de 80 de ani care la
randul sau se afla in evidenta aceluiasi medic de familie cu
multiple comorbiditati. Pacientul nu are venit fiind neasigurat in
sistemul asigurarilor sociale de sanatate, singurul venit fiind
pensia mamei. Este divortat si are un fiu plecat in strainatate
care 1l viziteaza foarte rar. La aceasta prima vizitd nu se poate
evalua integral deoarece pacientul dorea doar trimiterea la
medicul oncolog asa cum s-a recomandat in momentul
externarii din sectia de gastroenterologie.

Peste 7 zile medicul de familie este solicitat pentru o vizita
la domiciliu deoarece pacientul nu se poate deplasa la cabinet
dupa sedinta de chimioterapie.

Evaluarea fizica arata un pacient casectic,cu inapetenta
severa, greata, sughit. Prezinta durere epigastrica, prin invazie
tumorala si prin compresiune datorita ascitei, cu iradiere n
zona precordiala si in hipogastru, intensitate moderata (SAV
6/10), cu durere incidenta Tn clinostatism pe partea stanga, cu
ameliorare la tramadol si piafen. Simptomatologia digestiva
este predominanta prin diaree severa, mai mult de 10 scaune
apoase zilnic, insotite de dureri abdominal colicative, ascita
moderata.

Pe plan psihoemotional se confruntd cu suferinta intensa
declansata de aflarea diagnosticului si datorata sentimentului
de vinovatie. Temerile privind evolutia bolii dar mai ales
persoana care il va ajuta sunt tot mai evidente dar refuza sa le
discute cu medicul de familie (probabil relatia de incredere nu
s-a stabilit avand in vedere inceputul relatiei de colaborare).

Starea psihoemotionald este evidentiata prin depresie
severa insofita de insomnie, agitatie, anxietate, tulburari de
concentrare si gandire, sentiment de vinovatie. Cunoaste
diagnosticul, intelege boala si isi face probleme privind locul si
modul in care va fi ingrijit la sfarsitul vietjii. Se simte foarte rau
dupa prima sedinta de chimioterapie motiv care il determina sa
renunte la acest tratament.

Dificultatile financiare si cele legate de starea sa clinica fi
determind o exacerbare a anxietatii. Nevoile sociale ale
pacientului sunt si ele o piatra de incercare: nu are venit, nu se
poate deplasa la diferite consulturi, nu are alti membrii de
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familie care sa il ajute la treburile casnice, procurarea de
alimente, medicamente sau care sa preia ingrijirea lui.

Pacientul are un numar mare de simptome care de-a lungul
evolutiei bolii duc la o povara accentuata pentru pacient dar si
pentru familia acestuia. Un studiu a aratat cd numarul mediu
de simptome pe pacient difera in functie de locul de ingrijire.
Un pacient aflat in comunitate are un numar mediu de 7,13
simptome (4). Tn cazul pacientului evaluat numarul
simptomelor depaseste cu mult media ceea ce arata
incarcatura si complexitatea cazului, dar si dificultatile Tn

gestionarea lui (tabelul 2).

Tabelul 2. Inventarul problemelor fizice,psihoemotionale,sociale si
spirituale cu care se confrunta medicul de familie in cazul evaluarilor
repetate ale pacientului

Nevoile fizice Nevoile Nevoile Nevoile
psihoemotionale | sociale spirituale

Durere cronica | Depresie severa Lipsa Greu de

Inapetenta Tulburari de asigurarii evaluat

severa concentrare medicale in | Pacientul

Greata Tulburari de sistemul nu

Sughit gandire, social doreste sa

Candidoza Sentiment de Lipsa discute

bucala vinovatie venitului despre

Diaree (scaune | intelegerea Locuinta acest

apoase>10/zi), | diagnosticului Lipsa subiect

cu colici Luarea deciziilor ngrijitorului

abdominale cu privire la principal

Dispnee tratament Locul unde

usoara Locul unde va va avea loc

Insomnie avea loc ingrijirea | Tngrijirea

Agitatie, mai ales in

Tulburari de perioada de stare

concentrare terminala

Tulburari de Durerea totala

gandire,

Sentiment de

vinovatie

Suportul

nutritional

Ascita

Medicul de familie a efectuat in decursul a 3 luni, perioada
in care a ingrijit pacientul, un numar de 10 vizite la domiciliu cu
o durata medie de 1,5 ore /vizitd. Evaluarile ulterioare au
evidentiat durere cronica tratata cu opioid minor si care a fost
bine controlatd in prima perioada. Ulterior durerea s-a
accentuat foarte mult si medicul a hotarat trecerea pe opioid
major. Pentru acest lucru el a avut notiuni de abordare paliativa
dar cu toate acestea nu s-a simiit n siguranta in timpul
prescrierii opioidului major. Nesiguranta sa a venit din faptul ca
a fost singur in coordonaea cazului, nu a avut la dispozitie un
serviciu specializat Tn ingrijiri palliative cu care sa se
sfatuiasca. Frica de efectele adverse sau de greselile de
administrare au existat, cu atdt mai mult cu cat reteaua
familiala nu era prezenta.

Evolutia simptomelor se poate observa pe graficul atasat
(figura 2), acesta fiind un instrument util pentru fisa medicala.
Toate celelalte simptome au fost abordate folosind medicatia
adecvata. Dificultatea a aparut in incercarile de a controla
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simptomele psihoemotionale deoarece pacientul refuza orice
medicatie antidepresiva sau anxiolitica, iar cand aceste
simptome au decompensate si mai mult pacientul, a fost
absolute imposibil consultul unui pshihiatru sau psiholog la
domiciliu.

Daca ar fi existat o colaborare cu un serviciu de ingrijire
paliativa format dintr-o echipa multisciplinara cu siguranta
gestionarea acestui caz ar fi fost mult mai eficienta.

Graficul din figura 2 reprezinta un instrument util pentru a
Tnregistra obiectiv intensitatea simptomelor astfel incat
actiunile noastre de a schimba doza sau medicamentul utilizat
sa fie justificat.

Figura 2. Grafic de inregistrare a evaluarii simptomelor
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Unele actiuni sunt apanajul medicului de familie: intocmirea
palnului de tratament, evaluarea eficientei acestuia, adaptarea
lui in functie de evolutia pacientului. Medicul de familie are
abilitatea de a efectua managementul celor mai multe
simptome, dar este necesara o pregatire suplimentara pentru
controlul durerii cronice si pentru prescrierea de opioide.

Comunicarea  vestilor proaste, recunoasterea si
managementul starii terminale sunt actiuni care presupun o
pregatire suplimentara din partea profesionistului. Avand in
vedere lipsa pregatirii in ingrijirea paliativa de-a lungul
perioadei de rezidentiat opiniem spre necesitatea introducerii
unor cursuri de abordare paliativa de baza pentru medicii de
familie.

Pentru ca astfel de pacienti sa poata fi ingrijii la domiciliu
sunt necesare 3 conditii importante (5):

- medicul de familie sa aiba cunostinte, abilitati de Tngrijire
paliativa si sa fie pregatit sa acorde vizite la domiciliu chiar si
in afara orelor de program;

- sa existe o colaborare buna intre echipele specializate n

_ ingrijiri paliative si medicul de familie;

- S8 existe posibilitatea de internare in cazul pacientilor cu

Cand starea s-a inrautatit foarte mult, pacientul si-a
exprimat dorinta de a fi ngrijit intr-un serviciu hospice ceea ce
s-a si intamplat.

Discutii

Prezentarea cazului nu s-a axat pe managementul
simptomelor dar am dorit sa arat cat de complex poate fi un
pacient care are nevoie de ingrijire paliativa si ca de cele mai
multe ori aceste cazuri raman la domiciliu in grija medicului de
familie.

Dificultatile cu care se confruntd medicul de familie sunt
numeroase si depind de complexitatea cazului pe de o parte
dar si de pregatirea profesionald a acestuia pe de alta parte.
Colateral vin si alte limite impuse de sistemul de asigurare a
asistentei medicale: numar limitat de vizite la domiciliu, timpul
tot mai redus al medicului de familie deoarece este incarcat cu
alte activitati, distante mari, lipsa platii adecvate care este in
relatie stransa cu costul ridicat al asistentei la domiciliu, lipsa
unei echipe multidisciplinare sau a unei asistente medicale
comunitare catre care medical de familie sa delege anumite
sarcini.
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'simptome necontrolate sau pentru perioade de respite.

Concluzii

| Activitatea medicului de familie este cea mai frumoasa dar

i cea mai grea dintre toate specialitatile. Medicul de familie

ebuie sa stie foarte bine totul despre cresterea si dezvoltarea

opilului, totul despre preventie, sa trateze afectiunile acute, sa
monitorizeze bolile cronice, sa urmareasca gravida normala si
cea cu risc, iar in final sa stie sa gestioneze un caz de ingrijire
paliativa si sa gestioneze corect starea terminala. Cu alte
cuvinte este alaturi de pacientul care se naste dar si de
pacientul aflat la sfarsitul vietii.

In plus activitatea medicului de familie se adreseaz& unitétii
formate din pacient si familia acestuia, deoarece in final raman
membirii familiei cu probleme mai mari sau mai mici aparute in
urma procesului de Tngrijire a celui drag.

Povara pe care membrii familiei o poarta in acest interval
trebuie privitd ca o problema de sanatate publica. Cu cat vom
aprecia mai corect impactul asupra familiei vom putea actiona
din timp asupra acestuia cu rezultate pozitive asupra societatii
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Rezumat

Bolile hepatice reprezinta in contextul actual o reald problema de sanatate publica la nivel global. Consumul cronic de alcool
poate duce la instalarea hepatitei cronice alcoolice si in subsidiar la malnutritie.

Interventia nutritionala la pacientii cu boala hepatica alcoolica are un rol important in prevenirea si tratarea malnutritiei,
prezenta acesteia fiind un factor prognostic negativ de morbimortalitate.

Cuvinte cheie: boald hepatica alcoolica, alcool, nutritie, ciroza, malnutritie, evaluare nutritionala

MEDICAL PRACTICE

Clinical lessons

Aspects of nutritional intervention in chronic alcoholic hepatitis
Abstract

Hepatic diseases represent a real global public health problem in the current context. The chronic alcohol consumption can
lead to the occurrence of chronic alcoholic hepatitis and, in turn, to malnutrition.

Nutritional intervention in patients with alcoholic liver disease plays an important role in the prevention and treatment of
malnutrition, its presence being a negative prognostic factor of morbidity and mortality.

Keywords: alcoholic liver disease, alcohol, nutrition, cirrhosis, malnutrition, nutritional assessment
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Introducere

Tn ultimul timp, interventia medical nutritional& (MNT) devine
din ce in ce mai importanta ca parte integrantd a atitudinii
terapeutice atat in patologia acutd cat si in cea cronica.
Termenul de MNT este un termen general care Th ansamblul
lui cuprinde evaluarea statusului nutritional, elaborarea
recomandarilor nutrifionale personalizate in functie de fiecare
patologie in parte precum si educatia nutritionala integrata a
pacientului. Asadar, MNT ocupa poate un loc central Tn
atitudinea terapeutica, de eficacitatea implementarii sale poate
depinde succesul sau esecul evolutiei si prognosticului fiecarei
boli in parte. Chiar evaluarea nutritionala este in sine un factor
de prognostic, folosit din ce in ce mai mult in evaluarea globala
a pacientului si de apreciere a morbimortalitatii. Evaluarea
nutritionala este realizatd de specialisti, medici diabetologi dar
in aceeasi masura poate fi efectuata si de catre medicii de
familie, medici de alte specialitati sau dieteticieni.

Patologia hepatica, acuta sau cronica, beneficiaza in acest
context de evaluarea nutritionala dar si de implementarea
MNT, avand obiectiv central malnutritia. Chiar daca nutritia
clinicd si interventia nutritionald alaturi de evaluarea
metabolica nu sunt in general implementate si nici nu exista
standarde precise in acest sens, malnutrifia este un aspect
important in practica medicala curenta in ceea ce priveste
patologia hepatica, mai cu seama cea cronica. Nici studiile
clinice efectuate pana in acest moment nu au adus date
consistente, singurul consens in acest domeniul este cel
elaborat de ESPEN (1).

Epidemiologie

Bolile hepatice reprezinta in contextul actual o reala
problema de sanatate publica la nivel global. La nivel mondial,
patologia hepatica cronica (CLD) este subevaluata, estimarile
fiind in jur de 844 milioane de pacienti cu CLD si mai mult de 2
milioane dintre ei decedeaz& anual la nivel mondial (2). Tn
Europa, prevalenta crescuta o au hepatitele cronice alcoolice
(ALD) -12% si ficatul gras non alcoolic (NAFLD) 17- 46% si
sunt date care speculeaza o incidentd mai mare atat a NAFLD
cat si a steatohepatitei non alcoolice (NASH). Acest aspect se
datoreaza faptului ca atat NAFLD cat si NASH sunt
subevaluate, cunoscandu-se putine date din istoricul personal
al pacientului in ceea ce priveste afectarea hepatica si mai
ales, nu existd un ,gold standard” de screening activ.
Transplantul hepatic este o optiune terapeutica eficienta dar si
costisitoare, In Statele Unite peste 41.000 de pacienti au
beneficiat de transplant hepatic intre 1990-2000. Peste 54%
dintre acestia sufereau de ciroza hepatica asociata cu ALD si
12,5% de ALD (3, 4, 5).

n acest context epidemiologic si mai ales datorita faptului
ca aceasta patologie poate fi prevenita si curabila (CHB, CHC,
ALD, NASH, NAFLD) sunt necesare acfiuni urgente care sa
vizeze atdt preventia dar si diagnosticul precoce si
managementul terapeutic. Principalul deziderat il reprezinta

ISSN 2601 — 4874 / ISSN-L 2601 - 4874

atat screeningul bolilor hepatice in populatia generala dar si a
complicatiilor precoce instalate.

Patofiziologie

Din punct de vedere metabolic, ficatul poate fi considerat
una dintre statile centrale metabolice, la acest nivel
desfasurandu-se peste 500 de procese. Unul din principalele
sale roluri metabolice, este integrarea metabolismului
carbohidratilor proteinelor si grasimilor. Pe de alta parte,
functia sa de stocare si activare a multor vitamine si minerale,
conversia amoniacului in uree, precum si importanta sa
cruciala in metabolismul steroidic, 1l face indispensabil in bucla
metabolicd generalda. Substratul metabolic in bolile cronice
hepatice au ca element central insulinorezistenta. Astfel, sunt
afectate atdt mecanismele de transport ale glucozei dar si
depozitarea sa la nivelul musculaturii scheletice. Turn-overul
proteic este normal sau crescut si este grefat de o crestere a
catabolismului iar metabolismul lipidic se caracterizeaza de o
afectare a clereancelui metabolic si a oxidarii lipidice in relatie
stransa cu gradul afectarii hepatice.

La pacientii cu ALD, malnutritia este principala expresie a
injuriei hepatice datoratd consumului excesiv de alcool pe
termen lung. Afectarea initiala, la peste 90% din consumatorii
cronici de alcool, este de ficat gras, doar 35% din ei prezinta si
inflamatia ficatului iar 20% din acesti pacienti vor evolua catre
ciroza hepatica (6). O serie de studii realizate la pacientii
spitalizati cu ALD au aratat ca severitatea malnutritiei protein-
calorice este asociata cu gradul de afectare hepatica si se
asociaza cu risc crescut de mortalitate (7).

Malnutritia este definitad ca o pierdere de masa musculara
scheletica si a fesutului adipos datorita alterarii metabolismului
energetic, afectare care poate agrava malnutritia pana la o
stare de starvatie. Sarcopenia reprezinta pierderea exclusiva
de masa musculara scheletica si este parte componenta a
malnutritiei. Malnutrifia este prezenta la 20-90% din pacientji
cu boala cronica de ficat si 70% dintre acestia inregistreaza
sarcopenie.

Principii generale ale interventiei medical nutritionale in
bolile hepatice

The Nutrition Care Process (NCP) asa cum este definita de
catre American Dietetic Association (ADA) reprezinta un
concept global prin care specialistii in nutritie evalueaza
statusul nutritional, elaboreaza si implementeaza recomandari
ce vizeaza terapia nutritionala in functie de patologia existenta,
asa fel incat sa asigure siguranta si calitatea starii optime de
nutritie a pacientilor aflati atat in suferinta acuta cat si cronica
(8).

NCP este alcatuita din 4 etape: evaluarea nutritional3,
diagnosticul nutritional, interventia nutritionala si monitorizarea
nutritionala.
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Ficatul detine un rol important in metabolismul factorilor
nutritivi iar dezechilibrele alimentare pot conduce la evolutia
nefavorabila a bolii de fond. Mai cu seama, aceste aspecte se
agraveaza in conditiile in care si functia hepatica este afectata.

Exista cel putin doua mari atitudini nutritionale in ceea ce
privesc bolile heaptice (LD). Pe de-o parte, interventia
nutritionala Tn bolile hepatice acute (hepatite virale) vizeaza
restabilirea precoce a statusului functional hepatic si evitarea
denutritiei precoce iar pe de alta parte, atitudinea nutritionala
n bolile cronice (NAFLD, NASH, ALD, CH) sau in transplantul
hepatic, presupune un management pe termen lung al
interventiei nutritionale, principalul obiectiv fiind aici corectarea
malnutritiei (9).

Metodele de evaluare nutritionala vor fi subiectul unui alt
articol datoritd complexitatii acestor manevre. Tn mod curent
insa, evaluarea nutritionald consta in masurarea circumferintei
bratului, a pliului cutanat, forta de strangere a pumnului
determinatd cu dinamometrul, determinarea compozitiei
corporale cu ajutorul bioimpedantei dar si determinari
biochimice, precum evaluarea balantei de nitrogen, albumina
plasmatica, creatinina, ureea, enzimele hepatice, bilirubina,
factorii de coagulare.

Exista metode mai sofisticate si scumpe utilizate in
evaluarea masei musculare: absorbtiometria cu raze X duale
(DEXA), pletismografia, ultrasonografia, computer-tomografia
si rezonanta magnetica nucleara.

La pacientii cu ALD, datoritda consumului cronic de alcool
care induce malnutritia, cantitatea aproape integrala de calorii
se obtine din consumul de bauturi alcoolice in defavoarea
alimentelor.1 g alcool furnizeaza 7.1 Kcal iar 1 g de
carbohidrati doar 4.1 Kcal. Alcoolul devine asadar, principala
sursa energetica. in afara rolului direct hepato toxic, alcoolul
are un efect negativ asupra metabolismului protein-caloric.
Alcoolul inhiba sinteza hepatica de proteine, sinteza de
proteine destinate musculaturii scheletice, sinteza de proteine
cu rol in apararea imuna, creste permeabilitatea intestinala si
accentueaza proteoliza musculara indusa de
endotoxine/citokine, Tnlocuieste alte surse calorice din diet3,
avand insa eficien{a energetica redusa comparativ cu acestea.
Acesta este si mecanismul prin care se instaleaza anorexia,
severitatea ei evoludnd in functie de duratd si cantitatea
consumului de alcool precum si gradul afectérii hepatice. Tn
acest context, malabsorbtia si maldigestia principiilor
alimentare acompaniaza anorexia.

De cele mai multe ori exista si afectarea pancreasului
exocrin  (insuficientd pancreaticd) concomitent afectarii
hepatice, aspect ce agraveaza malabsorbtia, in mod special a
aminoacizilor, folatului si vitaminei B12. Deficitul enzimatic in
special a lactazei, afecteaza digestia si metabolizarea
carbohidratilor Tn  sensul scaderii absorbtiei lor.
Insulinorezistenta este o consecinta fireasca a acestor
procese. Metabolismul lipidic este afectat, alterarea proceselor
de oxidare a lipidelor, rezultdnd cresterea depozitelor de tesut
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adipos 1n tesutul hepatic si cresterea nivelului seric al
trigliceridelor. Sinteza de proteine scade la nivel hepatic si
creste catabolismul lor la nivel intestinal. Prezenta steatoreei
completeaza tabloul clinic si agraveaza deficitul de micro si
macronutrienti. Nivelul vitaminelor liposolubile este mod
special afectat. Deficitul de vitamina A este cauza de pierdere
precoce a vederii nocturne iar cel de tiamina, de instalarea
encefalopatiei Wernike. In stadiile avansate, se instaleaza
deficite de vitamina B6, vitamina C, E D, K, zinc, seleniu iar
hipocalcemia, hipomagnezemia si hipopotasemia si deficitul
de zinc insotesc ALD (10).

Tn aceste conditii, au fost studiate beneficiile interventiei
nutritionale la acesti pacienti.15 studii au fost derulate in acest
sens iar concluzile au aratat ca o interventie nutritionala
precoce poate avea beneficii atat asupra statusului nutritional
cat si asupra imbunatatiri parametrilor nutritionali (11).
Desigur, nutritia optima si masurile recomandate in acest sens
nu sunt un panaceu universal de tratament al ALD, dar au
demonstrat insa ca exista beneficii in mod direct in preventia
malnutritiei.

NCP va urma, in cazul pacientilor cu ALD, managementul
NCP, respectand cele 4 etape. Evaluarea nutritionald este
extrem de importanta.

Diagnosticul de malnutritie dicteaza ulterior atitudinea
terapeutica dar si cea nutrifionala. Interventia nutritionala n
ALD urmareste suplimentarea cantitati de nutrienti,
administrarea de substraturi de nitrogen cum ar fi spre
exemplu aminoacizi cu catena ramificata (BCAA), minerale si
vitamine deficitare. Beneficiul administrarii pe termen scurt a
suplimentelor cu BCAA este pozitivarea balantei de nitrogen;
pe termen lung nu sunt clare aceste beneficii. (1, 12).

Din punct de vedere al ratiei calorice zilnice, necesarul este
recomandat intre 35-45 Kcal/kg, cu o repartitie a principiilor
nutritive: proteine 1.5-2.0 g/Kg, suplimentarea cu 0.3-0.5 g/Kg
BCAA mai ales in cazul intolerantei la proteine, carbohidrafi
2.5-4.5 g/Kg si lipide 1.5-5 g/Kg cu cel putin 50% acizi grasi cu
lant mediu (MCFA). Restrictia de lichide la 2 I/zi si restrictia de
sodiu, intre 1-1.5 g/zi, se recomanda doar in cazul prezentei
cirozei avansate. Un loc aparte il are si suplimentarea de
micronutrienti, vitamine si minerale, in sensul corectarii
deficitelor, daca acestea sunt prezente. Repartitia meselor
este dictata de prezenta anorexiei, se recomanda in acest
sens mesele mici si dese, la distanta de 2 ore, compusa din
mese principale si gustari, dense caloric eventual suplimentate
cu solutii orale imbunatatite cu principii nutritive (tabel 1)(13,
14).

La pacientii cu afectare severa a ALD, nutritia enterala
poate fi luatd in considerare, mai cu seama atunci cand
statusul nutrifional este grav afectat sau alimentatia pe cale
oralda nu poate fi realizata. S-a demonstrat ca alimentatia
artificiala cu solutii prestabilite este mult mai eficienta decat
alimentatia ,ad lib”, imbunatatind prognosticul de supravietuire
si functia hepatica. Datele arata ca un necesar caloric optim se
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fncadreaza intre 30 — 40 kcal/kg, cu o ratie proteica de
1.5g/Kg/zi. Desgi aceasta atitudine nutritionala nu este pe deplin
acceptata, mai ales in situatia prezentei varicelor esofagiene,
totusi nu au fost studii care sa demonstreze ca sonda
nazogastrica este contraindicate (15, 16). Formula enterala
recomandata este hipercalorica cu 1.5 -2.4 Kcal/ml,
hiposodata (40 mmol/d) si imbogatita cu BCAA (40-45%).
Restrictia proteica la pacientji cu ALD si ciroza nu numaica nu
este recomandata dar poate avea efecte negative precipitand
episoadele de encefalopatie.

Tabel 1. Necesarul caloric, micro si macronutrienti la pacientii cu
afectare hepatica alcoolica. (preluat si adaptat dupa Srinivasan D.)(17)
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(Kcal/Kg corp/zi)
Ficat gras alcoolic Reducerea consumului de alcool/abstinenta 30-35 4.5-5.5
Hepatita alcoolica Abstinenta la alcool 40 4.0-5.0
Preventia malnutritiei protein calorice
Preventia hiperglicemiilor, hiperinsulinismului,
encefalopatiei, statusului inflamator European
Ciroza hepatica alcoolica fara Abstinenta la alcool 35-40 4.0-5.0
malnutritie clinic instalata Preventia malnutritiei protein calorice
Cirozéa hepatica alcoolica cu Abstinenta la alcool 35-40 3.0-50
malnutritie clinic instalata Corectarea malnutritiei
Preventia decompensarii
Intoleranta la proteine Corectarea malnutritiei, interventie activa 25-35 25-35
nutritionald, evaluare si reevaluare malnutritie
Prezenta edeme/ascita Corectarea malnutritiei, interventie activa 25-35 chiar 40 25-35 251.
nutritionald, evaluare si reevaluare malnutritie 6
Preventia infectjilor :
Gradul afectarii Proteine Lipide Lichide Vitamine/ Restrictie de
hepatice in ALD (9/Kg corp/zi) (9/Kg Minerale sodiu
corp/zi) 7
Ficat gras alcoolic 1.0-1.5 2.0-3.0 33 mllkg Complex de 2-4g/zi )
corp /zi minerale si
vitamine
Pre si probiotice
Hepatita alcoolica 1.5-2.0 1.0-2.0 33 mllkg Suplimentarea 2-4g/zi 8.
corp /zi deficitelor de
minerale si
vitamine
Ciroza hepatica 1.3-15 1.0-1.5 33 mllkg Suplimentarea 2-4g/zi
alcoolica fara corp /zi deficitelor de 9.
malnutritie clinic minerale si
instalata vitamine
Ciroza hepatica 1.5-2.0 2.0-25 Restrictie Vitamine din 2g/zi 10.
alcoolica cu la2.0-2.5 grupul B, folati,
malnutritie clinic Uz thiamina
instalata Vitamina C si K 11.
Intoleranta la 0.3-0.5 1.0-15 2L/zi Vitamine din 29/zi
proteine +BCAA grupul B, folatj,
thiamina,vitamin
aB12
Prezenta 0.3-0.5 1.0-15 1.0-1.5 Vitamine 1.0-1.5g/zi 12.
edeme/ascita +BCAA L/zi liposolubile (A,
D, E, K)
13.
Concluzii
Asa cum au aratat o serie de studii, interventia nutritionala 2018].
la pacientii cu boala hepatica alcoolica are un rol important in 14.
prevenirea si tratarea malnutrifiei. In marea majoritate a
cazurilor se opteaza pentru nutriia orald, doar in situatii critice 15
sau decompensari, nutritia enterald sau parenterald este
recomandata.
2016; 18(12):65.
Cel mai important aspect este evaluarea nutritionalad si 16.
interventia precoce pentru a limita instalarea malnutritiei,
prezenta acesteia fiind un factor prognostic negativ de 17.
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Rezumat

Rinoadenoiditd cronica care se acutizeaza frecvent, poate duce la complicatii care s& modifice prognosticul pe termen lung al
pacientului.

Managementul febrei si instruirea familiei cu privire la importanta masurilor de Tngrijire (nu doar a tratamentului antibiotic) sunt
teme constant prezentate de medicul de familie in practica curenta.

Cuvinte cheie: rinoadenoidita cronica acutizata, copil, managementul febrei

MEDICAL PRACTICE

Clinical lessons

Child with aggravated chronic rhino adenoiditis: case presentation
Abstract

Chronic rhino adenoiditis, which has frequently acute episodes, can lead to complications that alter the long-term prognosis of
the patient.

Fever management and family training on the importance of care (not just for the treatment with antibiotic) are constantly
presented by the family doctor in current practice.

Keywords: chronic rhino adenoiditis, child, fever management
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Date generale

Copilul, o fetita, 5 ani, de 21 Kg, este adusa la cabinet
pentru consultatie, fara sa aiba programare.

Motivele prezentarii au fost: nas infundat, durere n gat,
respiratie dificila, tuse predominant nocturna.

Anamneza

Copilul, aflat pe lista mea de la véarsta de 3 ani, a
prezentat anual, 7-8 infectii ale cailor aeriene superioare
sau inferioare pentru care s-a prezentat de fiecare data la
consultatie, cu tatal sau bunica paternd. Mama a parasit
domiciliul de doi ani.

Simptomatologia prezentata a debutat in ultimile 24 de
ore.

fn mod obisnuit, tatal se prezinta cu copilul la consultatie
din primul moment, fara sa-i administreze nici un fel de
medicatie simptomatica. Daca apar probleme de sanétate
in afara programului de lucru al medicului de familie, tatal
se duce cu copilul direct la spital.

Antecedente

Copila afost de cinci internata la Pediatrie in ultimii doi
ani, unde a fost diagnosticata cu Sinuzitd si Otita de doua
ori, Amigdalita pultacee, Pneumopatie.

Sindromul hiperkinetic, confirmat de medicul psihiatru,
este un diagnostic neacceptat de tata, deci fara tratament.

Examen clinic obiectiv

La examinarea clinica se constata:
- temperatura; 37,9°C;
- copil, discret palid, respira cu gura deschisa;
- secretii uscate ale mucoasei nazale, rinoree sero-
mucoasa;
- secretii mucoase pe peretele posterior faringian si
hipertrofia amigdalelor palatine;
- puncte sinusale si otice discret sensibile la palpare;
- ganglionii limfatici  occipitali, = submandibulari,
laterocervicali si  supraclaviculari nepalpabili, cei
retroauriculari si cel retrofaringian/tonsilar sensibili la
palpare;
- pulmonar: clinic normal.

Investigatii paraclinice: Nu au fost indicate.

Diagnosticul pozitiv: Rinoadenoidita cronica, acutizata
(conform antecedentelor, simptomelor si examenului clinic
obiectiv)

Diagnosticul diferential

Se poate face, in cazuri selectionate, cu alte forme de
angine.
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Clasificarea anginelor este relativ dificila, criteriile fiind
diferite:

1) Angine eritematoase virale

2) Angine eritemo-pultacee initial virale, ulterior
bacteriene cu: Haeomophilus influenzae, Pneumococ,
Streptococ, Stafilococ, Moraxella catharalis

3) Angine cu false membrane: Corynebacterium
diphtheriae, Pneumococ, Streptococ, Stafilococ

4) Angine cu ulceratii superficiale, date de: virusul
Herpes simplex, virusul Coxackie, angina aftoasa, angina
buloasa

5) Angine cu ulceratii profunde: Plaut-Vincent, Moore,
din bolile de sange; din bolile infecto-contagioase

6) Anginele cronice cu etiologie specifica: TBC faringian,
lupus faringian, sifilis faringian, SIDA cu debut deseori n
sfera ORL

Evolutia

Sub tratament, simptomatologia se amelioreaza si se
vindeca.

Evolutia spontana, netratata sau incorect tratata, poate
duce la complicatii.

Complicatiile posibile ar fi:
1) Local, prin obstructia trompei lui Eustachio, otite seroase,
seromucoase si otite supurate cu perforarea timpanului si
afectarea auzului.
2) Infectarea tesutului adenoidian determina:

- rinoadenoidite acute, infectii descendente cum ar fi
amigdalitele acute sau traheobronsitele acute

- dezvoltarea masivului facial (nas ingust, barbie
retractata), implantarea defectuoasa a dintilor, modificari
ale toracelui si coloanei vertebrale

- intarzierea dezvoltarii staturoponderale.

Prognosticul

Este influentat de mecanismul fiziopatologic. Inelul
limfatic Waldeyer este alcatuit din amigdalele palatine,
linguala si faringiana (Lushka). Tesutul adenoidian, situat in
spatele foselor nazale, exista inca de la nastere, cand este
foarte mic si continua sa creasca in primii cinci ani de viata,
cauzand astfel frecvent obstructie nazala de diverse grade.

Un rol important in procesul imunobiologic de aparare a
organismului (sinteza imunoglobulinelor) il are tesutul
limfoid faringian.

Nou-nascutii sunt agamaglobulinici cu exceptia Ig G
obtinute de la mama. Dupa nastere, datoritd colonizarii
mucoasei rinofaringiene cu bacterii si ca urmare a expunerii
la actiunea altor antigeni, sistemul imunitar incepe sa se
matureze rapid, mai ales pentru Ig M si Ig G. Sistemul Ig A,
principalul factor de aparare local, se matureaza mult mai
tarziu, la cativa ani de la nastere.
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Prin localizarea lor, amigdalele constituie o prima linie de
aparare impotriva agentilor patogeni, cu poartd de intrare
nazo-faringiana.

Suferinta inflamatorie si infectioasa indelungata a
acestui tesut duce la diminuarea sintezei de Ig A si crestere
locala de Ig M si Ig G. In functie de amploarea acestor
perturbari, patologia inelului limfatic cervical poate da
modificari locale sau generale.

Exista o corelatie intre aparitia unor afectiuni inflamatorii
acute pe fondul unor afectiuni cronice respiratorii
(amigdalita palatina cronica, bronsiectazii,
rinotraheobronsite cronice recidivante, astm bronsic) si
prezenta deficitelor de Ig A. Astfel, amigdalectomia se va
efectua doar cand amigdalele devin incompetente
imunologic sau cand, prin dimensiuni, natura infectiei si
influentarea negativa a diverselor organe, devine o cauza
etiologica in suferinta acestora (articulatii, cord, tesut renal).

Tratamentul

I. Profilactic: decongestionarea cat mai eficienta a
foselor nazale atat in cursul cat si post infectie acuta de cai
respiratorii superioare.

Il. Curativ:

1. Mé&suri igienico-dietetice

- decongestionante nazale

- dietd bogata in vitamine si hidratare adecvata.

2. Tratament medicamentos

- antibioterapie: Claritromicina 7,5 ml la 12 ore
(eradicarea infectiei, reducerea duratei de evolufie a
afectiunii, prevenirea recurentelor) timp de 5 zile

- antipiretic: Ibuprofen 20mg/ml cate 5ml x 2-3/zi.

I Consilierea parintilor cu privire la tratamentul
antipiretic poate fi, uneori, o adevarata provocare.

Sunt trei aspecte care se repeta frecvent in dialogul cu
parintele:

1) Clasificarea febrei (dupa Clinical Pediatrics 2011):

Varsta Interval temperatura Febra Febra
corporala normal inalta
0-3 luni 36,3-37,9°C > 38,0°C > 38,0°C
3-36 luni 35,9-38,0°C 38,1-39,0°C | >39,0°C
>36 luni 35,4-37,7°C 37,8-39,4°C | >39,5°C

2) Managementul febrei - argumente:

- Febra nu reprezinta o afectiune in sine. Este un mecanism
fiziologic cu efecte benefice Tn lupta organismului impotriva
infectiilor. Febra intarzie multiplicarea bacteriilor si
virusurilor, creste productia neutrofilelor si proliferarea
limfocitelor T, ajutdnd organismul sa reactioneze in faza
acuta a infectiei.

- In consecintd, scopul principal al tratamentului ar trebui s3
fie reprezentat de reducerea disconfortului si imbunatatirea
starii generale (1).
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- Tratamentul antipiretic la copii este recomandat doar cand
febra se asociaza cu disconfort evident: plans prelungit,
iritabilitate, reducerea activitatii obisnuite, reducerea
apetitului, perturbarea somnului (2).
- Tratamentul antipiretic la copii trebuie initiat incepand cu
valoarea de 39,0 C (recomandare a Organizatiei Mondiale
a Sanatatii).
- lbuprofenul si paracetamolul sunt medicamente
antipiretice aprobate si recomandate la copii (3).

3) Tratamentul febrei nu se face cu antibiotic!

- antihistaminic: Rupatadina 2,5ml/zi, timp de10 zile

- mucolitic: Erdosteina 5ml x 2/zi (anti-adeziv bacterian,
mucomodulator, antioxidant, anti-inflamator), timp de 10
zile

- dezinfectie nazofaringiana.

3. Tratamentul chirurgical, este exclusiv recomandarea
specialistului ORL si constd in indepartarea tesutului
limfatic hipertrofiat din rinofaringe. Interventia se practica in
plina stare de sanatate, dupa tratarea in prealabil a
eventualelor infectii nazofaringiene asociate. Este in
general bine tolerata, lasand o usoara jena retronazala,
amendatd rapid cu un antalgic obisnuit, permitand
reintrarea in colectivitate dupa 7 zile.

Metoda care se practica este o excizie clasica sau prin
coblatie, metodd noud ce reduce sangerarea
intraoperatorie si asigura o vindecare mai rapida.

Indicatii absolute:

- Obstructia cailor respiratorii superioare datorata
hipertrofiei adenoidiene si/sau tonsilare cu evidenta
hipoventilatie alveolara (Adenotosilectomie)

- Evidenta tulburare in alimentatie si deglutitie datorata
hipertrofiei tonsilare (Tonsilectomie)

- Obstructie nazala grava datorata hipertrofiei
adenoidiene cu tulburari de respiratie si somn evidente:
Adenoidectomie + tonsilectomie (daca coexista hipertrofie
tonsilara accentuata)

Indicatii relative:

- Otitd medie recurenta catarala sau supuratd, in care a
fost efectuata cel putin o data paracenteza.

- Obstructie nazala persistenta:

0 cu respiratie stertoroasa sau orala si cu demonstrarea
radiologica a hipertrofiei adenoidiene

0 sinuzita sau rinofaringita cronica

O infectii recurente.

Recomandarile la sfarsitul vizitei au fost:

0 Respectarea indicatiilor igieno-dietetice
(administrarea ibuprofenului se face doar la persoanele
care se hidrateaza corect) si terapeutice.

O Revenire dupa 5 zile de administrare a tratamentului
antibiotic pentru control si trimitere la laborator in vederea
unei evaluari a starii de sanatate si a stabilirii conduitei
terapeutice pe termen lung.

0 Dupa vindecare, progamare la consult ORL pentru
reevaluarea oportunitatii tratamentului chirurgical.

0 Consiliere psihologica.
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Particularitatile cazului

Tatal, ca de obicei, nu mai revine cu copilul la control.
Considera ca prezentarea prompta la consultatie pentru
rezolvarea simptomatologiei acute este suficienta.

Tn restul timpului copilul ,este s&nétos, n-are nimic, de ce
sd mai vin?

Etalonarea trebuie repetatd daca temperatura se
schimba semnificativ pe parcursul unei zile. in unele situatii
(de exemplu: testarea angajatilor din fabricile industriale),
calibrarea trebuie efectuata de doua ori pe zi. Trebuie
pastrat cel putin un jurnal de calibrare si intretinere,
respectiv copii electronice sau tiparite ale spirometriilor
efectuate, astfel incat s se poata verifica acuratetea si
precizia testelor anterioare. Masurile suplimentare pentru
controlul calitatii echipamentului reprezintd instalarea
actualizarilor software si calibrarea trimestriala a ceasului.

n ceea ce priveste igiena si preventia infectiilor, scopul
principal este de a evita contaminarea personalului sau
pacientiilor Tn cursul explorarii: transmisie prin contact direct
cu materialul utilizat (prin piesa bucala, valve, site, conducte
si care pot determina infectii de cai respiratorii Tnalte, infectii
digestive, infectii transmise prin singe sau daca exista o
plaga la nivelul mucoasei bucale, respectiv prin sangerare
gingivald) sau transmise prin contact indirect, cu aerosolii
produsi de un pacient bolnav de tuberculoza, infectii virale,
infectii oportiniste, pneumonii nosocomiale). Solutia este
igiena riguroasa a tuturor dispozitivelor reutilizabile prin
dezinfectie si sterilizare finaltd, spalarea pe maini a
personalului dupa fiecare manevra dar si purtarea de
manusi.

Frecventa optima a dezinfectiei si sterilizarii nu este
statuata, dar orice aparat a carui suprafata vine in contact
cu condensatul expirului unui bolnav de tuberculoza,
trebuie sterilizat Tnainte de o noua utilizare. In cazul
explorarii unui pacient purtdtor de o boala infectioasa
transmisibilda, se cer precautii suplimentare si anume
dedicarea unor materiale exclusive pentru pacientul
infectat, testarea acelui pacient la sfarsitul programului cu
demontarea si sterilizarea aparaturii, cu testarea acelor
pacienti in camera de izolare si obligatoriu port de protectie
pentru technician.

in laboratorul de explorari functionale, ordinea executarii
testelor este: spirometrie simpla; determinarea volumelor
pulmonare statice; determinarea TLCO (factor de transfer
gazos); spirometrie cu test de bronhodilatatie.
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Rezumat

Concediile medicale se acorda in prezent doar daca pacientul are 6 luni lucrate in ultimele 12 luni. Pentru angajatii transfrontalieri
n Uniunea Europeana se utilizeaza formularul E112. A aparut un nou contract de asigurare pentru concedii si indemnizatii de
asigurari sociale de sanatate, pentru Persoana Fizica Autorizata (avocati, medici, etc.) care se incheie cu Casa de Asigurari de
Sanatate de domiciliu.

Discutiile de caz introduse in articol exemplifica schimbarile aduse de noua ordonanta privind concediul medical.

Cuvinte cheie: concediu medical, indemnizatie, avocat, accident de munca, boalé profesionala

MEDICAL PRACTICE

Legislation

News in the field of short term sick leave - commented cases

Abstract

Short term sick leave is currently granted only if the patient has worked 6 months in the last 12 months. For cross-border workers
in the European Union, form E112 is used. We have a new contract for sick leave and sickness insurance for certain professions
(lawyers, doctors, etc.).

This article will exemplify case-by-case the changes brought by the new ordinance on short term sick leave.

Keywords: short term sick leave, benefits, lawyer, workplace accidents, occupational disease
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Introducere

n decembrie 2017 a aparut o noua ordonanta privind
concediul medical, OUG 99/2017.

Normele de aplicare au aparut in ianuarie 2018 (Ordinul
comun al Ministrului Sanatatii si al Presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr.15/1311/2018) si
incd sunt incomplet aplicate si necunoscute de catre
medici.

Concediul medical este denumit de legiuitor incapacitate
temporara de munca (short term sick leave). Reprezinta o
forma de asigurare sociald, obligatorie, de inlocuire
a salariului, respectiv a veniturilor persoanei asigurate pe
perioada n care nu poate lucra sau nu se poate prezenta
la serviciu (ex. copil bolnav, carantind, perioada de
acomodare pentru adoptie copil). Banii primiti se numesc
indemnizatie pentru incapacitate temporara de munca. In
Marea Britanie, unde termenii se aleg pe motive
psihologice, acesti bani se numesc benefit (beneficiu).

Fondurile provin de la Casa de asigurari de sanatate,
respectiv Fondul national unic de asigurari sociale de
sanatate, in Roménia.

Unele drepturi de protectie sociald se exporta intre tarile
Uniunii Europene (UE). Pentru angajatii transfrontalieri se
utilizeaza formularul E112 pentru drepturile de concediu
medical.

Un medic poate acorda concedii medicale numai daca a
incheiat o conventie cu o Casa de sanatate. Doar cu o
singura casa de sanatate, la fel ca pentru retete.

Certificatul de concediu medical este un act medical, un
act medico-legal si un act contabil.

Concediul medical se ACORDA DE CATRE MEDIC
NUMARANDU-SE ZILELE CALENDARISTICE (si sdmbata
si duminica, alte zile libere oficiale) DAR SE PLATESTE
DOAR PENTRU ZILE LUCRATOARE.

Ce aduce nou OUG 99?

1. Stagiul de cotizare trebuie sa fie de minim 6 luni in
ultimele 12 luni, nu o luna ca pana acum.

2. Cine are dreptul sa obtina certificat de concediu
medical?

Pana acum aveau dreptul la concediu medical salariatii,
somerii (Art. 1 alin 1 punctul d), acum
si sotia/sotul titularului intreprinderii individuale/ persoanei
fizice autorizate (Art. 1 alin 2). Au dreptul la concediu
medical si persoanele care sunt angajate cu contract de
munca pe durata determinata, timp partial - 2 sau 4 ore/zi,
pensionarii de invaliditate gradul 1ll, DAR NU pensionarii de
limita de varsta reangajati.

Persoanele fizice, care nu lucreaza sau au PFA se pot
asigura prin contract cu Casa de sanatate, ca pana acum,
platind 5,5 sau 10%. Vor avea astfel dreptul la ingrijiri de
sanatate. Ca sa aiba dreptul la concediu medical,
trebuie sa incheie inca un contract (Anexa 2 din ordinul
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15/2018) cu casa de sanatate, prin care sa se oblige sa
plateasca inca 1% pe luna.

Discutie de caz

O doamna avocat, care suferea de o boala neurologica
de mai multi ani, a cerut un certificat de concediu medical.
Doamna era asigurata de peste 10 ani la Casa de Asigurari
a Municipiului Bucuresti (CASMB) si de peste 15 ani la
Casa de Asigurari a Avocatilor.

Pacienta a obtinut certificatul de concediu medical, cu
care s-a prezentat la Casa de Asigurari a Avocatilor.

Nu a putut prezenta duplicatul la CASMB, pentru ca nu
avea incheiat CONTRACT de asigurare pentru concedii Si
indemnizatii de asigurari sociale de sanatate, si nu platise
1% contributie suplimentar in 6 luni din ultimele 12 luni.

Daca ar fi stiut si ar fi platit, ar fi putut obtine bani de la
ambele case de asigurari.

Duplicatul certificatului de concediu medical in acest caz
ar fi trebuit emis la fel ca in cazul persoanelor care lucreaza
cu 2-3 contracte de munca - se elibereaza un al doilea
certificat pentru aceeasi perioada si medicul scrie pe el
"Duplicat”.

Pacientul este obligat sa duca certificatul de concediu
medical in acelasi timp la toate locurile de munca - nu are
voie sa duca certificatul doar la un loc de munca si sa
lucreze in continuare la celalalt loc de munca.

Discutie de caz

O pacienta care era angajata economist, dar preda si la
o facultate, a luat un certificat de concediu medical pentru
un puseu de tensiune si angina pectorala, pe o perioada
scurtd, de 14 zile. A prezentat certificatul doar la angajator,
nu si la facultate, unde era vacanta studentilor.

Conform legii, ar fi fost obligata sa prezinte duplicatul si
la facultate.

3. O problema foarte interesanta este: Cui apartine
certificatul de concediu medical?

Din punct de vedere juridic, certificatul apartine
pacientului. Deci acesta poate decide daca il va depune la
angajator sau nu. Pacientul poate decide sa se prezinte la
munca mai devreme, caz in care certificatul va fi returnat
medicului pentru a fi modificat.

4. Ce modificam?

Certificatul fiind un act contabil, poate fi modificat timp de
5 ani, la fel si sumele aferente. Putem modifica aproape
orice pe el - adresa, CNP-ul, perioada, codul de boala sau
codul de indemnizatie.

Ce nu putem modifica - NUMELE, data acordarii,
unitatea emitenta, parafa si semnatura medicului emitent.

De exemplu, daca se declara cu intarziere sau prin
proces un accident de munca sau o boala profesionala,
pacientul poate cere retroactiv modificarea certificatului,
respectiv modificarea codului.
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Discutie de caz

O pacienta a cazut pe scari la locul de munca. S-a dus
dupa céateva zile la medic si a fost tratata pentru o fractura
de glezna. A primit concediu medical pentru boala
obisnuitd. Dupa doua luni a fost declarat accidentul de
munca, iar pacienta a trebuit sa vina la medic si sa modifice
certificatele de concediu medical.

Tn cazul bolilor profesionale, orice medic are voie s&
semnaleze un caz, completand fisa BP1. Dar declararea
bolii profesionale se face dupa ce se masoara noxele la
locul de munca si dupa ce se elibereaza fisa BP2, de
confirmare a bolii profesionale. Avand in vedere faptul ca
aceste confirmari vin dupa céateva luni, abia atunci avem
voie sa modificam certificatul de concediu medical.

Doar medicul care a dat certificatul are dreptul de a-l
modifica, timp de 5 ani de la data emiterii - se taie cu o linie,
se scrie deasupra, se semneaza si se parafeaza.
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Rezumat

Populatia mondiala imbatraneste, iar lumea medicala este obligatd s& reconsidere abordarea pacientilor in véarsta si sa
promoveze strategii pentru a asigura imbatranirea sanatoasa cat mai mult posibil. Aceste aspecte sunt de obicei gestionate de
o echipa multidisciplinara unde liderii sun medicul generalist/de familie si geriatrul. Pacientul in varsta are o serie de particularitati
(comorbiditati multiple, polifarmacie, risc crescut de iatrogenitate, manifestari atipice ale bolii, scaderea gradului de complianta),
ceea ce face mai dificild gestionarea pe termen scurt si lung si de aceea este atat de important ca medicul generalist/de familie
si medicul geriatric sa colaboreze.

Medicul geriatru, ca sef al echipei multidisciplinare, este responsabil pentru evaluarea pacientului si este persoana care ar trebui
sa adreseze planul terapeutic individualizat medicului generalist/de familie, care va fi apoi responsabil pentru supravegherea
implementarii si supravegherii lui. Desi in prezent in Romania retelele geriatrice sunt slab dezvoltate, ar trebui sa continuam sa
militam pentru crearea unei relatii solide intre medicii generalisti/de familie si geriatri Th beneficiul pacientilor varstnici.

Cuvinte cheie: medic generalist/de familie, populatie in varstd, medic geriatru

MANAGEMENT
Relationship between general practitioner and geriatricians in the aging population era
Abstract

The world population is getting older and the medical world is forced to reconsider the approach of elderly patients, and to
promote strategies to ensure healthy aging as long as possible. These aspects are usually managed by a multidisciplinary team
where the general practitioner/family physician and the geriatrician are the leaders. The elderly patient has a number of
particularities (multiple comorbidities, polypharmacy, increased risk of iatrogenity, atypical manifestations of illness, low
compliance) which makes it more difficult to manage in the short and long term, and this is why it is so important that the general
practitioner and the geriatrician should work together.

The geriatrician, as head of the multidisciplinary team, is responsible for the evaluation of the patient and is the person who
should refer the individualized therapeutic plan to the general practitioner. The general practitioner will be then responsible for
the supervision of the implementation and surveillance of this plan, and is the one who refers back the patient to the geriatrician
or other specialists when there are new developments in the patient’s life. Although geriatric networks are poorly developed in
Romania in these days, we should continue to militate for the creation of a solid relationship between general practitioners and
geriatricians for the benefit of their elderly patients.

Keywords: general practitioner, family physician, elderly population, geriatrician
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Medicul de familie este pilonul principal in asistenta
medicalé primara si este liantul intre pacient si medicul
specialist; astfel el are rolul de a supraveghea pacientul, de
a-l mentine intr-o stare de sanatate optima, de a promova
un stil de viata sanatos, de a preveni sau depista o boala
cronica in faza incipientd, de a trata complicatiile unei
afectiuni, dar cel mai important rol este cel de a reorienta
asistenta medicala tintit pe nevoile pacientului.

Medicul de familie este un coordonator medical pentru
pacient si la nevoie un “manager de caz”’, intrucat cunoaste
tot istoricul sau medical si il poate ghida catre cele mai bune
soluti de tratament, in functie de recomandarea
specialistilor si de situatia sa specifica, dar si de preferintele
sale.

Daca ar fi sa analizam in ansamblu pachetul de servicii
ce sunt oferite n sistemul public de sanatate din Romania
vom constata ca, practic, medicina de familie acopera o
bund parte din asistenta medicala primara (profilaxia
primordiala si primarad), secundara (depistare precoce),
terfiara (supravegherea activda a bolnavului cronic) si
urgenta prespitaliceasca (prin centrele de permanenta).

Tn ultimele decenii medicul de familie se confrunt& cu o
crestere numerica a populatiei varstnice aflate Tn ingrijirea
sa. La nivel mondial se inregistreazd o Tmbatranire
demografica, fenomen mai accentuat in tarile dezvoltate
economic sau in curs de dezvoltare, cum este si cazul tarii
noastre. Pentru Roméania se preconizeazd o crestere
procentuald a populatiei varstnice de la 18%, in 1996, la
23%, pana in 2025.

Particularitati in ingrijirea varstnicului

Preluarea in ingrijire a unui pacient varstnic reprezinta o
provocare pentru medicul de familie. Varstnicul are, de
obicei, numeroase boli cronice concomitente, fiind astfel un
mare consumator de servicii medicale (consulturi dese la
diversi medici specialisti — cardiologi, pneumologi,
gastroenterologi, reumatologi, oncologi, oftalmologi etc) si
find deseori expus polimedicatiei si iatrogeniei.
Concomitent, pacientul varstnic este victima deficitelor
functionale, cognitive si senzoriale specifice Thaintarii in
varsta, ceea ce va duce la o comunicare mai dificila si
durata consultatiei mai lunga. Tn plus, un astfel de pacient
va avea motive numeroase sa nu respecte indicatiile
terapeutice, atat cele non-farmacologice cét si tratamentele
medicamentoase (care, de obicei sunt complicate si
confuze).

Pacientul varstnic impune intotdeauna o atentie sporita,
punand medicul de familie intr-o situatie diferitd de cea a
examinarii unui pacient tanar/adult, unde boala pot fi
deseori mai usor de identificat, si anume aceea de a
diferentia normalul de patologic. Perceptia persoanei
varstnice despre starea de normalitate poate diferi
semnificativ fatd de realitate, ceea ce va duce la
minimalizarea unor simptome/semne, cu neidentificarea
corecta a diagnosticului. De exemplu, varstnicul considera
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constipatia recent instalatd ca o consecintd directd a
procesului de Tmbatranire si nu ca pe un semn relevant
pentru neoplasmul de colon sau scaderea memoriei ca un
semn relevant pentru boala Alzheimer. La aceasta se
adauga faptul ca pacientul varstnic relateaza/prezinta de
cele mai multe ori manifestari atipice ale bolilor, ceea ce
face dificil de apreciat caracterul primar al unei urgente.

Reteaua de geriatrie din Roméania

in tari dezvoltate economic si cu un grad accelerat de
imbatranire a populatiei precum Franta, Olanda, Anglia,
Italia, Japonia sau Statele Unite ale Americii se acorda o
atentie deosebitd mentinerii, cat mai mult timp cu putinta, a
persoanelor varstnice active, independente, inserate social
si cu o calitate a vietii cat mai aproape de asteptarile
acestora. Acest fenomen, numit si imbatrénirea reusita, se
realizeaza cu ajutorul echipei multidisciplinare geriatrice, in
care medicul de familie detine un rol proeminent.

In Romania, specialitatea de Geriatrie si Gerontologie a
fost creata si promovata de prof.dr. Ana Aslan inca de la
inceputul anilor 1960. Este o ramura a medicinei care
cerceteazd aspectele patologice ale imbatranirii tuturor
organelor si sistemelor. Din acest motiv, aceasta
specialitate presupune ample cunostinte, in primul réand din
domeniul medical dar si din alte domenii, precum:
psihologie, nutritie, recuperare medicala, asistenta sociala
etc. Astfel, geriatria devine o disciplina cu un grad ridicat de
interdisciplinaritate, ceea ce o recomanda ca o stiinta de
sine statatoare.

Desi recunoscuta ca o necesitate de prima mana in toata
Europa, reteaua de geriatrie din Romania este practic
inexistenta in prezent. Exista cabinete individuale de
geriatrie In regim privat dar si in contract cu CAS pe care
medicii de familie nu le cunosc si, din acest motiv, relatia
constructiva, bilaterala si benefica pentru pacient care ar
trebui sa existe intre medicul de familie si medicul geriatru
este practic inexistenta.

Evaluarea geriatrica si serviciile oferite de medicul
geriatru

Utilitatea stabilirii unei astfel de relati se vede in
momentul in care este necesara evaluarea geriatrica,
proces complex si consumator de timp care trebuie realizat
la fiecare pacient odata cu implinirea varstei de 65 de ani,
adica pragul de la care devine varstnic. Trimiterea acestor
persoane catre cabinetele de Geriatrie sau Ambulatoriile
din spitalele regionale se soldeaza cu o inventariere a
tuturor aspectelor - fiziologice si patologice - ale vietii
varstnicului in cauza si cu elaborarea, in colaborare cu
medicul de familie, a unui plan terapeutic adaptat nevoilor
si posibilitatilor varstnicului, care sa poata fi implementat si
supravegheat de medicul de familie/asistenta de teren si
care sa asigure o calitate a vietii cat mai aproape de
asteptarile persoanei varstnice. Medicul geriatru si echipa
multidisciplinara geriatrica are calitatea si resursele
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necesare pentru a face acest profil patologic, psihologic,
nutritional, emotional, social al varstnicului, profil pe care il
transmite, prin scrisoare medicala detailata, medicului de
familie.

O parte din serviciile oferite de medicul geriatru sunt
decontate de CAS, lista completa fiind prezentata mai jos:

- consiliere geriatrica, promovare masuri antiaging

- consult medic specialist

- electrocardiograma (ECG)

- evaluare clinico-biologica

- evaluare diagnostica si tratament la pacientii cu
tulburéri de memorie

- evaluare functionala
independenta)

- evaluare psiho-geriatrica

- monitorizarea tensiunii arteriale

- managementul bolilor cronice

- managementul bolilor intercurente

- managementul medicatiei

- oscilometrie

- plan personal de investigatii pentru evaluarea starii de
sanatate, a riscului pentru diverse afectiuni, precum si a
depistarii posibilelor afectiuni n stadiu incipient

- profil anti-aging

- screening deficit cognitiv

- teste de nutritie.

(stabilirea  gradului de

Care este profilul pacientului care ar beneficia de o
evaluare geriatrica?

Orice varstnic peste 60 ani este bine sa fie indrumat
catre medicul geriatru pentru o evaluare complexa care sa
permita o preventie eficienta. Exemplu: depistarea fragilitatii
n stadii timpurii, evaluarea statusului cognitiv si nutritional,
evaluarea riscului de cadere etc. Mai mult, evaluarea
geriatrica vizeaza informarea suplimentara a medicului de
familie despre patologiile asociate si care, eventual, vor
necesita consult de specialitate.

in majoritatea tarilor europene medicii de familie sunt
instruiti in Tngrijirea pacientilor varstnici; In Romania medicii
de familie nu au nici macar mijloacele de specializare
(cursuri, studii) care sa ii ajute sa ofere pacientului geriatric
ingrijirea necesara si sa poata face diferenta intre efectele
normale ale inaintarii in varsta si afectiunile medicale.

Tn Franta, spre exemplu, medicul generalist (de familie)
poate avea Geriatria ca supraspecializare, cu atat mai
recomandata avand Tn vedere indicele demografic crescut
al populatiei peste 60 de ani. Rolul medicului geriatru in
sistemul francez este mult mai complex decét in Romania.
In situatiile in care este necesara internarea intr-un camin
de batrani (EHPAD), medicul de familie, uneori impreuna
cu familia pacientului, se adreseaza medicului geriatru care
va decide nevoia de internare continua intr-un centru
specializat pentru asistenta permanentd. De asemenea,
sunt centre de recuperare (cardiologica, pulmonara,
ortopedica, etc) unde, dupa episoade acute majore sau
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interventii chirurgicale se decide Tmpreund cu medicul
geriatru internarea. Dupa perioada de convalescenta si
recapatarea independentei necesare pentru a se intoarce
la domiciu, tot geriatrul va decide la externare daca
pacientul necesita asistentd medicald la domiciliu,
kinetoterapie sau consiliere nutritionala. Altfel spus, el face
parte din echipa multidisciplinara care evalueaza si
stabileste planul terapeutic individualizat al pacientului. in
caz de interventii chirurgicale importante, initierea de
chimio/radioterapie, se va apela din nou la medicul geriatru
care In urma evaluarii geriatrice decide daca beneficiaza
sau nu acel pacient de respectivul tratament.

In sistemul medical francez exista centre de scurta si
lunga duratd. De exemplu, in centrele de scurtd durata
pacientii varstnici pot fi urmariti, reeducati functional,
urmand ca ulterior sa se intoarca la activitatile zilnice,
recapatandu-si conditia necesara traiului independent.
Toate aceste centre au in echipa medicald si un medic
geriatru, acesta luand decizii in ceea ce priveste ajustarea
medicatiei, urmareste evolutia Tn timp a pacientului,
necesitatea anumitor manevre, terapii, interventii, etc.

in concluzie

Consideram ca este strict necesara promovarea unei
bune relationari intre medicii de familie si medicii geriatri.

In plus, trebuie constientizat faptul ca Tmplinirea
medicului, indiferent de specialitate sau de locul in care Tsi
desfasoara activitatea, in mediul privat sau la stat, in mediul
rural sau urban, vine atunci cand terapia oferita unui pacient
a avut rezultatele cele mai bune, ceea ce indica faptul ca o
buna colaborare intre medicul de familie si cel geriatru ofera
cele mai bune solutii la problemele de sanatate ale
pacientului varstnic.
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Medicina de familie — Manual de tratament si profilaxie in ambulatoriu
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Aceasta lucrare complexa, dar foarte usor de utilizat,
prezinta cele mai frecvente simptome, probleme si boli intalnite
in ambulatoriu de medicii de familie, internisti, pediatri, dar si
de alti furnizori de asistentd medicala primara.

LANGE

Mindy A. Smith
Lestie A. Shimp
Sarina Schrager

Initiativa realizarii manualului a pornit de la convingerea cé nu
exista boli, ci bolnavi. Fiecare pacient este un caz unic, pe care
boala il afecteaza intr-un mod diferit.

Aceasta carte este conceputd ca o sinteza si abordeaza
suferintele in forma in care se prezinta ele in viata reald, adica
neclar, inconsistent si, deci, cu riscul de a induce confuzii in
mintea medicului. Suprapunerile si mimarea acelorasi
simptome de catre boli diverse necesitd o judecata clara si o
atentie sustinutd din partea medicului. Asadar, diagnosticul
diferential raméne instrumentul cel mai eficient al medicului.

De cele mai multe ori, cartile medicale sunt organizate pe
baza sistemelor de organe, dar lucrarea de fata este
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structurata in functie de prezentarile tipice ale pacientului la
cabinetul medicului de familie.

Cuprinde cinci sectiuni, in cadrul carora afectiunile sunt
prezentate n ordine alfabetica:

- Sectiunea 1 contine informatii referitoare la problemele acute
intélnite cel mai frecvent;

- Sectiunea a 2-a ofera date despre tratamentul pacientilor cu
boli cronice comune;

- Sectiunea a 3-a este dedicata strategiilor de diagnostic si
tratament in cazul afectiunilor psihice;

- Sectiunea a 4-a abordeaza problemele de sanatate
reproductiva;

- Sectiunea a 5-a este utila medicilor de familie in prevenirea
bolilor importante si promovarea sanatatii.

Algoritmii de diagnostic si tratament pot fi accesati rapid.
Datele de tratament prezentate sunt practice, specifice,
inclusiv dozarea medicamentelor, efectele secundare si
interactiunile importante cu alte medicamente.

Lucrarea se adreseaza medicilor de familie studentilor,
medicinisti, medicilor rezidenti, dar si altor profesionisti din
domeniul asistentei medicale in ambulatoriu.
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