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Cuvant inainte
la a doua edit,ie in limba romana

»Aparitia in limba roména a Editiei a XIV-a a Tratatului de Medicind Internd
al lui Harrison reprezintd un eveniment major in viata medicala din Romania.
Un sistem de Invdtdmant medical se bazeazd intotdeauna pe mari tratate care
constituie pietre de hotar ale evolutiei medicinei. Astfel de pietre de hotar sunt,
pe de o parte, nationale, grupand experienta si arta didacticd a varfurilor medicale
din tara respectiva si, pe de altd parte, internationale, am indrdzni sa spunem
mondiale. Acestea exprimd stiinta medicald a unor scoli recunoscute de medicii
de pretutindeni.

Un astfel de tratat este si cel de fatd, care este inclus in bibliografia fundamentald
a oricarui examen major de medicind din oricare tard de pe glob. Editia precedentd
a Tratatului Harrison, de asemenea tradusa in limba roména, a constituit un
eveniment editorial medical major, bucurdndu-se de unanima apreciere. Deoarece
cunostintele medicale se schimba in proportie de 25% la fiecare 5 ani, un mare
tratat de medicind este si acela care reuseste sd fie mereu in actualitate. Toate
aceste motive ne determina sd salutdm cu respect si placere performanta de fata
reusitd de editura Teora.*

Dr. Mircea Cinteza
Profesor de Medicina Interna si Cardiologie
Presedintele Colegiului Medicilor din Romdénia

,,Prin aparitia unei noi editii in prestigioasa editura Teora a renumitului Tratat
Harrison — Principiile medicinei interne editia a XIV-a se pune la dispozitia
specialistilor o lucrare de referintd in domeniu.

Prima editie, care s-a bucurat de un ecou pozitiv in rindurile medicilor specialisti,
arezidentilor si a studentilor, garanteazd succesul acestei noi editii si subliniaza
incd o data necesitatea publicdrii unor lucrari de mare valoare pentru publicul
avizat.

Dincolo de aceste aspecte, de mentionat este faptul ca generatii intregi de
medici din tard si de peste hotare s-au format si perfectionat din stiinta acestui
tratat, carte de referintd pentru medicina interna.*

Prof. Dr. Marius Bojita
Rector Universitatea de Medicina si Farmacie ,,Iuliu Hatieganu‘“ Cluj-Napoca



wHarrison — Principiile medicinei interne a jucat un rol esential in formarea
si educarea medicala a nenumarate generatii de studenti si medici tineri din
cele mai variate domenii ale medicinei, fiind unul din cele mai solicitate tratate
de medicina din intreaga lume. Epuizarea editiei anterioare, pe de o parte, si
progresele rapide si extinse ale medicinei, pe de altd parte, au impus necesitatea
reeditdrii, in limba roména, a editiei internationale, revizuita si addugitd.

Utilitatea educationala si solicitarea tratatului de cdtre publicul medical sunt
datorate aborddrii complete si condensate a tuturor notiunilor necesare insusirii
si aprofundarii informatiilor fundamentale ale etiologiei, diagnosticului clinic,
explordrii paraclinice si terapiei atét in specialitatile clasice si conexe ale medicinei
interne cat si in specialitdti aparent indepartate cum ar fi endocrinologia si sexologia.

Abordarea interdisciplinard, pe de o parte a notiunilor esentiale de geneticd,
biologie moleculard, biochimie, farmacologie, microbiologie, endocrinologie
si pe de altd parte a elementelor moderne de diagnostic, impun tratatul ca fiind
manualul de capatai al oricarui student in medicina si al oricdrui medic tinar,
indiferent de specialitatea aleasa.

Experienta numeroaselor editii anterioare si personalitatea editorilor acestei
editii au dus la elaborarea unei lucrari pe de o parte extrem de vaste ca informatie
si pe de altd parte remarcabil de explicita si didactica.

Editia actuald este caracterizatd prin racordarea la ultimele achizitii in fundamentele
biologiei, diagnosticului si terapiei, cu elemente informationale de ,,ultimd ord*.

Aceasta editie a ,,Harrison-ului* nu trebuie sa lipseasca de pe biroul sau din
biblioteca oricdrui medic tanar sau ,,primar®, alaturi de editia anterioard, pe
care o completeaza in mod stralucit.

Sunt remarcabile straduinta si eforturile Editurii Teora de a pune la dispozitia
corpului medical romén a celor mai noi si importante lucrari din literatura medicala
universald de cea mai buna calitate.*

Prof. Dr. Tudorel Ciurea
Rector Universitatea de Medicina si Farmacie Craiova

,»Va felicit pentru aparitia la Editura Teora a traducerii editiei a XIV-a a
tratatului Harrison — Principiile medicinei interne.*

Prof. Dr. Carol Stanciu
Rector Universitatea de Medicina si Farmacie ,,Grigore T. Popa“ lasi

»Aparitia In aceastd toamna la Editura Teora a unei noi editii a celebrului,
asa cum il stie toatd lumea medicald, HARRISON este mai mult decat bine
venita.

Generatii de medici tineri s-au format citind din acest tratat si multi dintre
cei mai putin tineri s-au ghidat dupd el. ,,Principiile medicinei interne* este
cartea care nu trebuie sa lipseasca din biblioteca nici unui medic.*

Prof. Dr. Marius Sabau
Rector Universitatea de Medicina si Farmacie Targu-Mures



»Publicarea editiei a XIV-a Principiilor Medicinei Interne — Harrison la
Editura Teora reprezinta un eveniment editorial deosebit. Se pune astfel din
nou, fiind vorba despre o editare a ultimei editii si Editura Teora publicand in
urmd cu 5 ani si editia anterioard, la indeména studentilor, medicilor in formare
si practicienilor un tratat de importanta capitald pentru formare, dar si pentru
practica medicald. Noua editie cuprinde progresele medicinei in ultimii ani si
permite mentinerea unui nivel normal si necesar de informare. Cred cd reeditarea
tratatului Harrison este semnul unei intrari in normalitate a informadrii medicale
din tara noastrd, asemenea acte fiind absolut normale 1n tdrile avansate. Progresele
permanente ale medicinei atat in domeniul cercetarii fundamentale, cét si in cel
al tehnicilor de diagnostic, al metodelor si mijloacelor de tratament impun gestul
binevenit al Editurii si merita intreaga gratitudine a lumii medicale.*

Prof. Dr. Ion Bruckner
Sef Clinica Medicala — Spitalul Coltea Bucuresti

~Harrison's Principles of Internal Medicine este o carte deja consacratd ca
fiind cea mai reusitd sintezd a principalelor notiuni de patologie si terapie in
medicina interna. De aceea, aceasta lucrare este recomandata Tnaintea oricarui
alt manual, ca sursa bibliograficd pentru studentii in medicind si medicii practicieni
la toate varstele. Cartea are calitatea de a promova intr-un minimum de cuvinte
notiuni de clinicd si terapie extrem de judicios selectate, verificate prin studii
randomizate si controlate, valabile pentru o duratd semnificativa de timp. Nu
exista pericolul captdrii cititorului cu notiuni de ,,ultima ora* care dupa 1-2 ani
nu isi mai gasesc o confirmare.

Baza fiziopatologicd a bolilor este suficient de largd pentru ca afectiunea sa
fie perceputd cit mai aproape de realitate. Credem cd lucrarea este si va riméne
pe primul loc in intreaga lume, intre cartile de medicina si de aceea ea nu trebuie
sa lipseascd din biblioteca nici unui student la medicind si a nici unui medic.*

Prof. Dr. Dan Olteanu
Sef Clinica Medicald — Spitalul Universitar de Urgentd Bucuresti



Cuvant inainte
la prima editie in limba romana

Tratat de referinta in literatura medicald mondiald,
»HARRISON - Principiile medicinei interne‘ este
o lucrare de foarte mari dimensiuni, prezenta editie
acoperind toate domeniile medicinei interne, de la
specialitatile clasice pana la cele moderne, precum
genetica si medicina moleculard. Fiecare specialitate
este abordata complet, incluzand toate notiunile de
etiologie si clinica, de la explorarea moderna si diagnostic

profesor univ. dr. lon Bruckner pani la principiile terapeutice complexe.

Sef Clinica Medicala Spital Coltea
W Adresabilitatea cartii este generoasa, de la studentii

‘ facultdtilor de medicina care vor gasi aici un material

excelent pentru pregatirea examenelor din toate disci-
plinele medicale si a examenului de rezidentiat, la medicii
de familie pentru care cartea constituie un raspuns la
numeroasele probleme puse de practica medicald, si
mai ales pentru medicii specialisti si primari care 1si
vor directiona mai usor conduita diagnostica si carora
profesor univ. dr. Tudorel Ciurea lucrarea le va facilita abordarea terapeutici. In contextul
rector U.M.F. Craiova medicinei din ultimii ani, caracterizat de rapidele achizitii

@Q"’U? in informatia fundamentala si clinica, ,,Harrison® este
permanent ,,la zi*.

profesor univ. dr. Oliviu Pasc
rector U.M.F. Cluj-Napoca

Cartea nu poate lipsi din biblioteca nici unui medic,

profesor univ. dr. lon Pascu indiferent de specialitate, in contextul interdisciplinaritatii
rector U.M.F. Targu-Mures medicinei moderne.
W Este salutar efortul editurii Teora de a pune la

dispozitia medicului roman acest tratat fundamental.
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I. ATLAS DE DERMATOLOGIE
Stephen F. Templeton | Thomas J. Lawley

A. Afectiuni si leziuni cutanate frecvente

IA-1 Acnee vulgara IA-2 Acnee rozacee IA-3 Psoria-
zis TA-4 Dermatita atopicd IA-5 Eczema dishidrotici IA-6
Dermatitd seboreici IA-7 Dermatitd de stazd IA-8 Dermatita
alergica de contact IA-9 Lichen plan IA-10 Pitiriazis
rozat TA-11 Vitiligo IA-12 Alopecie areatd IA-13 Urti-
carie IA-14 Chisturi epidermoide IA-15 Keratoza sebo-
reici IA-16 Keloide IA-17 Hemangioame rosii,,ca cireasa‘

B. Neoplasme cutanate

IB-18 Keratoza actinica IB-19 Keratoacanthom IB-20
Carcinom bazocelular IB-21 Carcinom scuamocelular
IB-22 Sarcom Kaposi 1IB-23 Mycosis fungoides IB-24
Limfom non-Hodgkin IB-25 Carcinom metastatic

C. Leziuni pigmentare benigne si maligne

IC-26 Nev IC-27 Nevidisplazici IC-28 Melanom superficial
expansiv  IC-29 Melanom malign lenticular  IC-30 Melanom
nodular IC-31 Melanom lenticular acral

D. Bolile infectioase si pielea

ID-32 Impetigo contagios ID-33 Foliculita ID-34 Eri-
zipel ID-35Herpes simplex ID-36 Variceld ID-37 Herpes
zoster ID-38 Extensia unui herpes zoster secundard chimio-
terapiei ID-39 Veruci ID-40 Molluscum contagiosum
ID-41 Leucoplazia paroasa orala ID-42 Candidoza pseudo-
membranoasa orald ID-43 Tinea corporis ID-44 Tinea
cruris ID-45 Tinea versicolor ID-46 Scabie ID-47 Ery-
thema chronicum migrans ID-48 Febrd pdtatd a Muntilor
Stancosi  ID-49 Gonococemie diseminatd ID-50 Meningo-
cocemie fulminanta ID-51 Sifilis primar ID-52 Sifilis
secundar ID-53 Sifilis secundar ID-54 Condylomata lata
ID-55 Sancroid ID-56 Condylomata acuminata ID-57
Leziunile cutanate la pacientii neutropenici

E. Afectiuni cutanate mediate imunologic

IE-58 Lupus eritematos sistemic IE-59 Lupus eritematos
discoid IE-60 Dermatomiozita IE-61 Dermatomiozita
IE-62 Sclerodermie IE-63 Sclerodermie IE-64 Eritem
multiform IE-65 Eritem nodos IE-66 Vasculita 1E-67
Pemfigus vulgar IE-68 Dermatita herpetiformd IE-69
Pemfigoid bulos

F. Manifestari cutanate ale bolilor organelor
interne
IF-70 Acanthosis nigricans IF-71 Mixedem pretibial IF-72
Sarcoid IF-73 Neurofibromatozd IF-74 Necrozd cumari-
nicd IF-75Pyoderma gangrenosum IF-76 Placi in sindromul
Sweet

II. ATLAS DE SEMNE ENDOSCOPICE

II-1 Esofag normal II-2 Esofagitd de reflux II-3 Carcinom
scuamocelular ulcerat II-4 Moniliaza esofagiand II-5
Metaplazie esofagiand Barrett cu un adenocarcinom II-6

Corpul gastric normal, cu evidentierea pliurilor. II-7 Ulcer
gastric mare, benign al micii curburi  II-8 Polip gastric II-9
Malformatie arteriovenoasd a mucoasei gastrice. II-10 Pilor

I1-11 Bulb duodenal normal. II-12 Ulcer duo-
denal II-13 Papilalui Vater —aspectnormal II-14 Carcinom
periampular II-15 Papilotomie endoscopicd II-16 Colon
normal II-17 Polip adenomatos colonic II-18 Polipi adeno-
matosi colonici mici, multipli II-19 Adenocarcinom colonic
I1-20 Colitd Crohn II-21 Colita ulcerativa severa II-22
Sarcom Kaposi afectdnd colonul  II-23 Varice colonice I1-24
Pungd ileald

normal

III. ATLAS AL EXAMINARII
FUNDULUI DE OCHI

III-1 Cytomegalovirus III-2 Placd Hollenhorst III-3 Reti-
nopatie hipertensivd III-4 Ocluzia venei centrale a re-
tinei III-5 Neuropatie opticd ischemicd anterioard III-6
Nevrita retrobulbard III-7 Atrofie optici III-8 Edem papilar
III-9 Disc optic strdlucitor III-10 Dezlipire de retina
ITI-11 Glaucom III-12 Degenerare maculara in relatie cu
varsta III-13 Retinopatie diabetica III-14 Retinita pig-
mentard III-15 Melanom III-16 Inelul Kayser-Fleischer

IV. ATLAS DE HEMATOLOGIE

IV-1 Frotiu sanguin normal IV-2 Anemie megaloblastica
IV-3 Boald hepatica 1V-4 Anemie feripriva IV-5b Tala-
semie intermediard IV-6 Anemie cu celule ,,in secera”“ 1IV-7
Hemoliza traumatica IV-8 Anemie cu schizocite IV-9
Uremie IV-10 Sferocitoza ereditara IV-11 Anemie imuno-
hemolitici IV-12 Frotiu leucoeritroblastic IV-13A. Gra-
nulocit normal IV-13B. Limfocit si monocit cu aspect
normal IV-14A. Eozinofilnormal IV-14B.Bazofil IV-15
Precursori granulocitari medulari normali  IV-16 Neutrofile
cu granulatii toxice IV-17 Banda cu corp Dohle 1V-18
Hipersegmentare IV-19A. Anomalie Chédiak-Higashi
IV-19B. Anomalie Pelger-Hiiet IV-20 Limfocite reactive
IV-21 Leucemie granulocitard cronica IV-22 Leucemie
promielocitarda IV-23 Leucemie limfocitara cronica I1V-24
Celule leucemice In leucemia acutd limfoblastica IV-25
Boala Hodgkin cu celularitate mixtd IV-26 Limfom foli-
cular IV-27 Mielom multiplu IV-28 Limfom difuz cu celule
B mari IV-29 Limfom Burkitt IV-30 Leucemie acutd
mielocitard IV-31 Corp Auer 1IV-32 Biopsie de maduva
osoasd normalda IV-33 Anemie aplastici IV-34 Fibroza
medulara IV-35 Hiperplazie eritroidd 1V-36 Hiperplazie
granulocitara IV-37 Eritropoieza megaloblasticd 1V-38
Depozite medulare de fier IV-39 Sideroblast inelar



COLABORATORI

Numerele dintre paranteze reprezinta capitolele la care si-au adus contributia.

EL1AS ABRUTYN, MD

Professor of Medicine and Public Health and Vice-Chairman, Medicine,
Allegheny University of the Health Sciences, MCP Hahnemann School
of Medicine, Philadelphia [146, 147]

MICHAEL J. AMINOFF, MD, FRCP
Professor of Neurology, University of California San Francisco, San
Francisco [21, 361, 368]

KENNETH C. ANDERSON, MD
Associate Professor of Medicine, Harvard Medical School; Medical

Director, Blood Component Laboratory, Dana-Farber Cancer Institute,
Boston [115]

ELLioTT M. ANTMAN, MD
Associate Professor of Medicine, Harvard Medical School; Director,
Coronary Care Unit, Brigham and Women’s Hospital, Boston [243]

GORDON LEE ARCHER, MD

Professor of Medicine and Microbiology/Immunology; Chairman, Division
of Infectious Diseases, Department of Medicine, Medical College of
Virginia, Virginia Commonwealth University, Richmond [140]

JAMES O. ARMITAGE, MD

Professor and Chairperson, Department of Internal Medicine, University
of Nebraska Medical Center, Omaha [116]

ARTHUR K. ASBURY, MD
Van Meter Professor of Neurology; Vice-Dean for Faculty Affairs,
University of Pennsylvania School of Medicine, Philadelphia [23, 381]

JoHN R. ASPLIN, MD
Assistant Professor of Medicine, Section of Nephrology, University of
Chicago Pritzker School of Medicine, Chicago [278, 279]

JoHN C. ATHERTON, MRCP

Lecturer, Department of Medicine, Division of Gastroenterology and
Institute of Infections and Immunity, University of Nottingham, Nottingham,
England [156]

PAuL S. AUERBACH, MD, MS

Chief Executive Officer, American Medical Partners; Clinical Professor
of Emergency Medicine, Stanford University School of Medicine,
Stanford [392]

K. FRANK AUSTEN, MD

Theodore B. Bayles Professor of Medicine, Harvard Medical School;
Director, Inflammation & Allergic Diseases Research Section, Division
of Rheumatology and Immunology, Department of Medicine, Brigham
and Women’s Hospital, Boston [310]

BERNARD M. BABIOR, MD, PhD

Head, Division of Biochemistry, Department of Molecular and Experimental
Medicine, The Scripps Research Institute; Professor and Staff Physician,
Division of Hematology and Oncology, Department of Medicine, Scripps
Clinic and Research Foundation, La Jolla [108]

KamaL F. BAbpr, MD

Professor of Medicine and Director, Center for Glomerulonephritis, Renal
Division, Emory University; Chief, Renal Section, Atlanta VA Medical
Center, Attending Physician, Emory University Hospital, Atlanta [277]

DonaLp S. Baim, MD
Professor of Medicine, Harvard Medical School; Chief, Interventional Cardiology
Section, Beth Israel Deaconess Medical Center, Boston [229, 245]

ANN SULLIVAN BAKER, MD*

Associate Professor of Medicine (Ophthalmology), Harvard Medical
School; Director, Infectious Disease Service, Massachusetts Eye and
Ear Infirmary; Physician, Massachusetts General Hospital, Boston [30]

KENNETH J. BART, MD, MPH, MSHPM
Associate Director, Office of International and Refugee Health, Department
of Health and Human Services, Rockville [122]

M. FLinT BEAL, MD
Professor of Neurology, Harvard Medical School, Boston [372, 380]

ARTHUR L. BEAUDET, MD

Investigator, Howard Hughes Medical Institute; Professor, Departments
of Molecular and Human Genetics, Pediatrics and Cell Biology, Insti-
tute for Molecular Genetics, Baylor College of Medicine, Houston [65]

* Decedat

RoOBERT S. BENJAMIN, MD

Internist and Professor of Medicine, Chairman, Department of Melanoma/
Sarcoma Medical Oncology; Medical Director, Multidisciplinary
Sarcoma Center, The University of Texas M.D. Anderson Cancer
Center, Houston [100]

Joun E. BENNETT, MD

Head, Clinical Mycology Section, Laboratory of Clinical Investigation,
Division of Intramural Research, National Institute of Allergy and Infectious
Diseases, National Institutes of Health; Director, Infectious Diseases
Training Program, NIAID, NIH, Bethesda [202 — 210]

ERNEST BEUTLER, MD

Member and Chairman, Department of Molecular and Experiment Medicine,
The Scripps Research Institute; Clinical Professor of Medicine, University
of California, San Diego, San Diego [107]

Davip R. BICKERS, MD
Carl Truman Nelson Professor, Chairman, Department of Dermatology,
College of Physicians and Surgeons, Columbia University, New York [58]

BEvVERLY ML.K. BILLER, MD
Assistant Professor of Medicine, Harvard Medical School, Massachu-
setts General Hospital, Boston [328]

Tuaomas D. Birp, MD

Professor of Neurology, University of Washington; Chief of Neurology,
Veterans Affairs Medical Center, Seattle [26, 367]

NEIL R. BLackLow, MD

Richard M. Haidack Distinguished Professor of Medicine, Molecular
Genetics and Microbiology, and Chairman, Department of Medicine,
University of Massachusetts Medical School, Worcester [189]

MARTIN J. BLASER, MD

The Addison B. Scoville Professor of Medicine; Director, Division of Infectious
Diseases and Professor of Microbiology and Immunology, Vanderbilt University
School of Medicine and VA Medical Center, Nashville [156, 160]

CLARA D. BLOOMFIELD, MD
Professor and Director, Division of Hematology and Oncology, Department
of Internal Medicine; Director, Comprehensive Cancer Center, Ohio
State University, Columbus [112]

JEAN L. BOLOGNIA, MD
Associate Professor of Dermatology, Yale University School of Medicine,
New Haven [57]

GEORGE J. BosL, MD

Chairman, Department of Medicine, Memorial Sloan-Kettering Cancer
Center; Professor of Medicine, Cornell University Medical College,
New York [98]

RicuARrRD C. BOUCHER, JR., MD

Professor of Medicine and Director, CF/Pulmonary Research and Treatment
Center and Chief, Division of Pulmonary Disease/Critical Care Medicine,
University of North Carolina at Chapel Hill; University of North Carolina
Hospitals, Chapel Hill [257]

Davip S. BRADFORD, MD
Chairman and Professor, Department of Orthopaedic Surgery, University
of California San Francisco, San Francisco [16]

KAREN D. BRADSHAW, MD
Associate Professor of Obstetrics and Gynecology, The University of
Texas Southwestern Medical Center, Dallas [52, 337]

HucH R. BRADY, MD, PhD, FRCPI
Professor of Medicine and Therapeutics, University College Dublin;
Mater Misericordiae Hospital, Dublin, Ireland [270, 273 — 275]

KENNETH D. BRANDT, MD

Professor of Medicine; Head, Rheumatology Division; Director,
Multipurpose Arthritis and Musculoskeletal Diseases Center, Indiana
University School of Medicine, Indianapolis [322]

EUGENE BRAUNWALD, AB, MD, MA (Hon), MD (Hon), ScD

(Hon), FRCP

Distinguished Hersey Professor of Medicine; Faculty Dean for Academic
Programs at Brigham and Women’s Hospital and Massachusetts General
Hospital, Harvard Medical School; Vice-President for Academic Programs,
Partners HealthCare System, Boston [1, 32 — 34, 36, 37, 226, 227,
232, 233, 237-241, 243, 244]



Colaboratori XX1

IrRwIN M. BRAVERMAN, MD

Professor of Dermatology, Yale University School of Medicine, New
Haven [57]

OT11s W. BRAWLEY, MD
Director, Office of Special Populations, Office of the Director, National
Cancer Institute, National Institutes of Health, Bethesda [82]

GEORGE A. BrAY, MD
Professor of Medicine/Executive Director, Pennington Biomedical Research
Center, Louisiana State University, Baton Rouge [75]

JoEL G. BREMAN, MD, DTPH
Deputy Director, Division of International Training and Research, Fogarty
International Center, National Institutes of Health, Bethesda [216]

BARRY M. BRENNER, MD, AM (Hon), DSc (Hon), DMSc (Hon)
Samuel A. Levine Professor of Medicine, Harvard Medical School;
Senior Physician and Director, Renal Division, Brigham and Women’s
Hospital, Boston [47, 49, 268 — 271, 273 — 277, 280]

CLAIRE V. BROOME, MD
Deputy Director, Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta [145]

PHiLipPE BROUQUI, MD, PhD
Professor of Medicine, Faculté de Médecine, Marseilles, France [179]

RoBerT H. BROWN, JR., DPhil, MD

Associate Neurologist, Massachusetts General Hospital; Associate Professor
of Neurology, Harvard Medical School, Boston [103, 370]

H. FRANKLIN BUNN, MD
Professor of Medicine, Harvard Medical School; Physician, Brigham
and Women'’s Hospital, Boston [108, 109]

JoaN R. BUTTERTON, MD, MPhil, DTMH
Instructor in Medicine, Harvard Medical School; Clinical Assistant, In-
fectious Disease Division, Massachusetts General Hospital, Boston [128]

ALFRED E. BuxTON, MD
Professor of Medicine and Cardiology; Associate Chief of Cardiology,
Temple University School of Medicine, Philadelphia [230, 231]

STEPHEN B. CALDERWOOD, MD
Associate Professor of Medicine (Microbiology and Molecular Genetics);

Physician and Chief, Infectious Disease Division, Massachusetts General
Hospital, Boston [128]

GRANT L. CAMPBELL, MD, PhD

Chief, Epidemiology Section, Bacterial Zoonoses Branch, Division of
Vector-Borne Infectious Diseases, National Center for Infectious Diseases,
Centers for Disease Control and Prevention, Fort Collins [164, 177]

CHARLES B. CARPENTER, MD

Professor of Medicine, Harvard Medical School; Director, Laboratory
of Immunogenetics and Transplantation, Brigham and Women’s Hospital,
Boston [272, 306]

Bruck R. CARR, MD

Professor of Obstetrics and Gynecology and Director, Division of
Reproductive Endocrinology, The University of Texas Southwestern
Medical Center, Dallas [52, 337]

GAIL H. CASSELL, PhD

Charles H. McCauley Professor and Chairman, Department of Microbio-
logy; Professor, Departments of Pediatrics and Comparative Medicine,
University of Alabama at Birmingham, Birmingham [180]

AGUSTIN CASTELLANOS, MD

Professor of Medicine and Director, Clinical Electrophysiology, University
of Miami School of Medicine, Miami [39]

Huco CASTRO-MALASPINA, MD

Associate Professor of Medicine; Associate Member, Memorial Sloan-
Kettering Cancer Center, New York [110]

Yuan-TsoNG CHEN, MD, PhD

Professor of Pediatrics and Chief, Division of Medical Genetics, De-
partment of Pediatrics, Duke University Medical Center, Durham [347]
JonN S. CHILD, MD

Professor of Medicine, University of California, Los Angeles; Co-Chief,
Clinical Cardiology, UCLA Medical Center, Los Angeles [235]

L. CHinsoo CHo, MD

Assistant Professor, Department of Radiation Oncology, University of
Texas Southwestern Medical Center, Harold C. Simmons Comprehensive
Cancer Center, Dallas [396]

Frepric L. Cog, MD

Professor of Medicine and Physiology and Chief, Nephrology Program,
University of Chicago Pritzker School of Medicine, Chicago [268,
278, 279]

ALAN S. COHEN, MD
Distinguished Professor of Medicine in Rheumatology, Boston University
School of Medicine, Boston [309]

JEFFREY 1. COHEN, MD
Head, Medical Virology Section, National Institute of Allergy and Infectious
Diseases, National Institutes of Health, Bethesda [186, 195]

JoHN M. COLFORD, JR., MD, MPH
Adjunct Assistant Professor, Department of Epidemiology and Biosta-
tistics, University of California San Francisco, San Francisco [4]

Francis S. COLLINS, MD, PhD
Director, National Human Genome Research Institute, National Institutes
of Health, Bethesda [84]

WiLsoN S. CovLuccl, MD, FACC
Professor of Medicine and Physiology, Boston University School of Medicine;
Chief, Cardiovascular Division, Boston Medical Center, Boston [241]

MAUREEN T. CONNELLY, MD, MPH
Instructor in Medicine, Harvard Medical School; Harvard Pilgrim Health
Care, Boston [10]

Max D. CooPER, MD

Professor of Medicine, Pediatrics, and Microbiology; Howard Hughes
Medical Institute Investigator, University of Alabama at Birmingham,
Birmingham [307]

LAWRENCE COREY, MD

Professor of Laboratory Medicine and Medicine and Head, Virology
Division, University of Washington; Head, Program in Infectious Diseases,
Fred Hutchinson Cancer Research Center, Seattle [184, 199, 201]

ANN M. COULSTON, MS, RD
Senior Research Dietitian, Stanford University Medical Center,
Stanford [77]

MARK A. CREAGER, MD
Associate Professor of Medicine, Harvard Medical School; Director,
Vascular Center, Brigham and Women’s Hospital, Boston [247, 248]

RoNALD G. CRYSTAL, MD

Bruce Webster Professor of Internal Medicine, Professor of Physiology
and Biophysics; Chief, Division of Pulmonary and Critical Care Medicine,
Department of Medicine, The New York Hospital — Cornell Medical
Center, New York [320]

Jonn J. CusH, MD
Medical Director, Arthritis Consultation Center, Presbyterian Hospital
of Dallas, Dallas [321]

CHARLES A. CZEISLER, PhD, MD

Director, Sleep Disorders and Circadian Medicine, Associate Professor
of Medicine, Harvard Medical School; Brigham and Women’s Hospital,
Boston [27]

GILBERT H. DANIELS, MD
Associate Professor of Medicine, Harvard Medical School; Co-Director,
Thyroid Associates, Massachusetts General Hospital, Boston [328]

RoOBERT B. DAROFF, MD

Professor of Neurology and Associate Dean, Case Western Reserve
University; Chief of Staff and Senior Vice-President of Medical Affairs,
University Hospitals of Cleveland, Cleveland [20]

CHARLES E. Davis, MD

Professor of Pathology and Medicine, University of California, San
Diego School of Medicine; Director Emeritus, Microbiology Laboratory,
UCSD Medical Center, San Diego [213]

MARGO DENKE, MD
Associate Professor of Internal Medicine, Center for Human Nutrition,
The University of Texas Southwestern Medical Center, Dallas [72 — 74]



xxii

Colaboratori

BrADLEY M. DENKER, MD

Assistant Professor of Medicine, Harvard Medical School; Associate
Physician, Brigham and Women’s Hospital, Boston [47]

Davip T. DENNIS, MD, MPH

Chief, Bacterial Zoonoses Branch, Division of Vector-Borne Infectious
Diseases, National Center for Infectious Diseases, Centers for Disease
Control and Prevention, Fort Collins [164, 177]

RoOBERT L. DERESIEWICZ, MD

Assistant Professor of Medicine, Harvard Medical School; Associate
Physician, Channing Laboratory and the Division of Infectious Diseases,
Brigham and Women’s Hospital, Boston [142, 161]

ROBERT J. DESNICK, PhD, MD

Arthur J and Nellie Z Cohen Professor of Pediatrics and Genetics; Chairman,
Department of Human Genetics, Mount Sinai School of Medicine, New
York [343]

JULES L. DIENSTAG, MD
Associate Professor of Medicine, Harvard Medical School; Physician,
Massachusetts General Hospital, Boston [93, 295 — 297, 301]

WiLLiam P. DiLLON, MD
Professor of Radiology, Neurology, and Neurosurgery; Chief, Diagnostic
Neuroradiology, University of California San Francisco, San Francisco [362]

AvraN R. Dimick, MD
Professor of Surgery, University of Alabama at Birmingham; Director,
Burn Center, University of Alabama Hospital, Birmingham [395]

CHARLES A. DINARELLO, MD

Professor of Medicine, University of Colorado Health Sciences Center,
Denver [17, 125]

RoBERT G. DLUHY, MD
Associate Professor of Medicine, Harvard Medical School, Brigham
and Women’s Hospital, Boston [332]

RAPHAEL DoLIN, MD
Charles A. Dewey Professor and Chair, Department of Medicine, University
of Rochester School of Medicine and Dentistry, Rochester [183, 191, 193]

DaANIEL B. DRACHMAN, MD
Professor of Neurology and Neurosciences; Director, Neuromuscular
Unit, The Johns Hopkins University School of Medicine, Baltimore [382]

JEFFREY M. DRAZEN, MD

Parker B. Francis Professor of Medicine, Harvard Medical School;
Chief, Pulmonary Division, Brigham and Women’s Hospital, Boston
[249 — 251, 266]

Tuaomas D. DuBosg, Jr., MD

Professor of Medicine and Integrative Biology; Director, Division of
Renal Diseases and Hypertension; Vice-Chairman, Department of Internal
Medicine, The University of Texas — Houston Medical School; Medical
Director, Nephrology Section, Herman Hospital; Medical Director,
University Kidney Center, Houston [50]

MARLENE DURAND, MD
Instructor, Harvard Medical School; Assistant in Medicine, Massachusetts
General Hospital, Boston [30]

JANICE P. DUTCHER, MD
Professor of Medicine, Albert Einstein College of Medicine, Albert
Einstein Cancer Center, Montefiore Medical Center, New York [104]

Vicror J. Dzau, Mp
Hersey Professor of the Theory and Practice of Medicine, Harvard Medical

School; Chairman, Department of Medicine and Director of Research,
Brigham and Women’s Hospital, Boston [247, 248]

JEFFREY S. DZIECZKOWSKI, MD
Assistant Professor, Departments of Pathology and Internal Medicine,
Wayne State University School of Medicine, Detroit [115]

J. DoNnaLD EASTON, MD

Professor and Chair, Department of Clinical Neurosciences, Brown
University School of Medicine; Neurologist-in-Chief, Rhode Island
Hospital, Providence [366]

BARRY 1. EISENSTEIN, MD

Vice-President, Science and Technology, Beth Israel Deaconess Medical
Center, Boston [155]

Louis J. EvLsas II, mp
Professor of Pediatrics and Director of the Division of Medical Genetics,
Emory University School of Medicine, Atlanta [349, 350]

Joun W. ENGSTROM, MD
Associate Professor of Clinical Neurology, University of California
San Francisco, San Francisco [16, 371]

AvLAN EPSTEIN, MD
Assistant Professor of Medicine, Brown University, Providence [44, 288]

VIRGINIA L. ERNSTER, PhD
Professor of Epidemiology and Biostatistics, Department of Epidemiology
and Biostatistics, University of California San Francisco, San Francisco [4]

KENNETH H. FALCHUK, MD
Associate Professor of Medicine, Harvard Medical School, Brigham
and Women’s Hospital, Boston [80]

ANTHONY S. Faucl, Mp
Chief, Laboratory of Immunoregulation; Director, National Institute

of Allergy and Infectious Diseases, National Institutes of Health, Bethesda
[1, 192, 305, 308, 319]

MUurRrAy J. Favus, Mp

Professor of Medicine, Sections of Endocrinology and Nephrology,
Department of Medicine, University of Chicago Pritzker School of
Medicine, Chicago [279]

RoBERT G. FENTON, MD, PhD
Senior Investigator, Medicine Branch, Division of Clinical Sciences,
National Cancer Institute, National Institutes of Health, Frederick [83]

Tuaomas F. FERRIS, MD

Nesbitt Professor and Chairman, Department of Medicine, University
of Minnesota; University of Minnesota Hospital and Clinics, Minnea-
polis [7]

Howarp FIELDS, MD, PhD
Professor of Neurology and Physiology, University of California San
Francisco, San Francisco [12]

GREGORY A. FILICE, MD
Associate Professor of Medicine, University of Minnesota; Chief, Infectious
Disease Section, Veterans Affairs Medical Center, Minneapolis [167]

RoBERT W. FINBERG, MD
Professor of Medicine, Harvard Medical School; Chief, Division of
Infectious Diseases, Dana-Farber Cancer Institute, Boston [87, 136]

Joyck D. FINGEROTH, MD
Assistant Professor of Medicine, Harvard Medical School; Physician,
Dana-Farber Cancer Institute, Boston [136]

DaNIEL W. FOSTER, MD

Chairman and Professor of Internal Medicine, The University of Texas
Southwestern Medical Center, Dallas [43, 76, 334, 335, 352]

ARNOLD S. FREEDMAN, MD
Associate Professor of Medicine, Harvard Medical School; Associate
Professor of Medicine, Dana-Farber Cancer Institute, Boston [113]

GERALD H. FRIEDLAND, MD

Professor of Medicine and Epidemiology and Public Health, and Director,
AIDS Program, Yale University School of Medicine, Yale-New Haven
Hospital, New Haven [134]

LAWRENCE S. FRIEDMAN, MD
Associate Professor of Medicine, Harvard Medical School; Associate
Physician, Massachusetts General Hospital, Boston [41, 42, 284, 287]

WiLLiaM F. FRIEDMAN, MD

J.H. Nicholson Professor of Pediatrics (Cardiology); Senior Advisor, Clinical
Affairs, to the Provost and Dean, University of California, Los Angeles
School of Medicine and UCLA Medical Center, Los Angeles [235]

RoOBERT F. GAGEL, MD
Professor of Medicine and Chief of the Section of Endocrinology, University
of Texas M.D. Anderson Cancer Center, Houston [340]

Jonn I. GALLIN, MD

Director, NIH Warren Grant Magnuson Clinical Center; Associate Director
for Clinical Research, Chief, Laboratory of Host Defenses, National
Institute of Allergy and Infectious Diseases, National Institutes of Health,
Bethesda [62]



Colaboratori

xxiii

JEFFREY A. GELFAND, MD

Sheldon M. Wolff Professor and Chairman, Department of Medicine,
Tufts University School of Medicine; Physician-in-Chief, New England
Medical Center, Boston [17, 125]

JamEes L. GErman III, mp
Member, New York Blood Center, Laboratory of Human Genetics, New
York [66]

ANNE A. GERSHON, MD
Professor of Pediatrics, Columbia University College of Physicians and Surgeons;
Attending Physician, Presbyterian Hospital, New York [196 — 198]

Bruck C. GILLILAND, MD
Professor of Medicine and Laboratory Medicine, Associate Dean for Clinical
Affairs, University of Washington School of Medicine, Seattle [314, 326]

HENRY N. GINSBERG, MD

Herbert and Florence Irving Professor of Medicine; Head, Division of
Preventive Medicine and Nutrition, Department of Medicine, Columbia
University College of Physicians and Surgeons, New York [341]

EL1 GLATSTEIN, MD
Vice-Chairman and Clinical Director, Radiation Oncology, University
of Pennsylvania Medical Center, Philadelphia [396]

RoBERT M. GLICKMAN, MD
Herrman L. Blumgart Professor of Medicine, Harvard Medical School;
Chairman, Department of Medicine, Beth Israel Hospital, Boston [46, 286]

IrA J. GOLDBERG, MD

Professor of Medicine, Division of Preventive Medicine and Nutrition,
Department of Medicine, Columbia University College of Physicians
and Surgeons, New York [341]

ARY L. GOLDBERGER, MD

Associate Professor of Medicine, Harvard Medical School; Director
of Electrocardiography and Arrhythmia Monitoring Laboratories, Beth
Israel Deaconess Medical Center, Boston [228]

SAMUEL Z. GOLDHABER, MD
Associate Professor of Medicine, Harvard Medical School; Physician,
Brigham and Women’s Hospital, Boston [261]

LEE GOLDMAN, MD

Julius R. Krevans Distinguished Professor and Chairman, Department
of Medicine and Associate Dean for Clinical Affairs, University of California,
San Francisco School of Medicine, San Francisco [3, 11, 13]

DonaLp E. GOODKIN, MD
Associate Professor, Department of Neurology; Medical Director, UCSF/
Mt. Zion Multiple Sclerosis Center, San Francisco [376]

Raj K. GoyaL, MD
Mallinckrodt Professor of Medicine, Harvard Medical School; Associate

Chief of Staff for Research and Development, Brockton/West Roxbury
VA Medical Center, West Roxbury [40, 283]

GREGORY C. GRAY, MD, MPH
Naval Health Research Center, Clinical Epidemiology Division, San
Diego [180]

HARRY B. GREENBERG, MD

Professor of Medicine, Microbiology and Immunology, Stanford
University School of Medicine and the VA Palo Alto Health Care
System, Stanford [194]

NORTON J. GREENBERGER, MD, MACP
Professor and Chairman, Department of Medicine, University of Kansas
Medical Center, Kansas City [285, 302 — 304]

JoHN S. GREENSPAN, BSc, BDS, PhD, FRCPath

Professor and Chair, Department of Stomatology and Director, Oral
AIDS Center, School of Dentistry; Professor, Department of Pathology,
and Director, AIDS Clinical Research Center, School of Medicine,
University of California San Francisco, San Francisco [31]

James E. GrirriN 111, MD
Professor of Internal Medicine, The University of Texas Southwestern
Medical Center, Dallas [336, 339]

RoBERT C. GRIGGS, MD

Professor of Neurology, Medicine, Pathology, Laboratory Medicine,
and Pediatrics; Edward A. and Alma Vollertsen Professor of Neurophy-
siology; Chair, Department of Neurology, University of Rochester School
of Medicine & Dentistry, Rochester [22, 383]

WiLLiAM GROSSMAN, MD

Professor of Medicine, University of California San Francisco; Chief
of Cardiology, University of California San Francisco Medical Center,
San Francisco [229, 245]

RaAsim GucALP, MD, FACP
Associate Professor of Medicine, Department of Oncology, Montefiore
Medical Center, Albert Einstein College of Medicine, New York [104]

BEvrA HaNNAHS HAHN, MD, FACP
Professor of Medicine, Chief of Rheumatology, University of California,
Los Angeles, Los Angeles [312]

RoBERT I. HANDIN, MD
Professor of Medicine, Harvard Medical School; Director, Hematology
Division, Brigham and Women’s Hospital, Boston [60, 117 — 119]

H. HuNTER HANDSFIELD, MD

Professor of Medicine, University of Washington School of Medicine;
Director, STD Control Program, Seattle-King County Department of
Public Health, Seattle [129]

STEPHEN L. HAUSER, MD
Chairman and Betty Anker Fife Professor, Department of Neurology, University
of California San Francisco, San Francisco [1, 360, 366, 373, 376]

BarTON FORD HAYNES, MD

Frederic M. Hanes Professor and Chair, Department of Medicine; Professor,
Department of Immunology, Director, Duke University Arthritis Center,
Durham [305]

Patrick H. HENRY, MD
Chairman, Department of Medicine, St. John’s Mercy Medical Center,
St. Louis [61]

BarBARA L. HERWALDT, MD, MPH
Medical Epidemiologist, Centers for Disease Control and Prevention,
Division of Parasitic Diseases, Atlanta [217]

RoBERT S. HILLMAN, MD
Professor of Medicine, University of Vermont College of Medicine;
Chairman of Medicine, Maine Medical Center, Portland [59, 106]

Raymonp L. HiNTZ, MD
Professor of Pediatrics, Head of the Division of Pediatric Endocrinology,
Stanford University School of Medicine, Stanford [329]

MARTIN S. HIRSCH, MD
Professor of Medicine, Harvard Medical School; Physician, Massachusetts
General Hospital, Boston [187]

BERNARD HIRSCHEL, MD
Associate Professor of Medicine; Head, HIV/AIDS Section, Division
of Infectious Diseases, University Hospital, Geneva [173]

GAry S. HoFFMAN, MD, MS

Chairman, Department of Rheumatic and Immunologic Diseases,
Cleveland Clinic Foundation; Professor of Medicine, Ohio State
University, Columbus [323]

Joun H. HOLBROOK, MD
Professor of Medicine and Chief, Division of General Internal Medicine,
University of Utah School of Medicine, Salt Lake City [389]

MicHAEL F. HoLick, PhD, MD
Professor of Medicine, Physiology and Dermatology, Boston University
School of Medicine, Boston [353, 355]

STEVEN M. HoLLAND, MD
NIAID Investigator, Laboratory of Host Defenses, National Institute

of Allergy and Infectious Diseases, National Institutes of Health,
Bethesda [62]

STEVEN M. HOLLENBERG, MD

Assistant Professor of Medicine, Sections of Cardiology and Critical
Care Medicine, Rush Medical College, Chicago [38]

King K. HOLMES, MD, PhD

Professor of Medicine and Director, Center for AIDS and STD, University
of Washington, Seattle [129, 130, 150, 166, 174]

RanpaLL K. HoLMES, MD, PhD

Professor and Chair, Department of Microbiology, University of Colorado
Health Sciences Center, Denver [144]



XXiv

Colaboratori

Eric G. HoniGg, Mp

Associate Professor of Medicine, Emory University School of Medicine,
Atlanta [258, 265]

JoNATHAN C. HORTON, MD, PhD
Associate Professor of Ophthalmology, Neurology, and Physiology,
University of California San Francisco, San Francisco [28]

Taomas H. HOSTETTER, MD
Professor of Medicine, University of Minnesota School of Medicine; Director,
Division of Renal Disease, University Hospital, Minneapolis [276)

Ly~ HowARD, MB, DCh, FRCP, FACP
Head, Division of Clinical Nutrition, Professor of Medicine and Associate
Professor of Pediatrics, The Albany Medical College, Albany [78]

Howarp Hu, MD, MPH, SCD

Associate Professor of Occupational Medicine, Harvard School of Public
Health; Assistant Professor of Medicine, Harvard Medical School; Associate
Physician, Channing Laboratory, Brigham and Women’s Hospital, Boston
[5, 390, 397]

GaArYy W. HUNNINGHAKE, MD

Professor of Internal Medicine and Director, Pulmonary, Critical Care
and Occupational Medicine, University of Iowa College of Medicine,
Towa City [253]

DanieL C. IoDE, MD

Professor of Medicine and Chief, Medical Oncology, Washington University
School of Medicine, St. Louis [63]

Epwarp P. INGENITO, MD, PhD
Assistant Professor of Medicine, Harvard Medical School; Director, Pulmonary
Function Laboratory, Brigham and Women’s Hospital, Boston [266]

Roranp H. INGRAM, JR, MD

Martha West Looney Professor, Emory University School of Medicine;
Director, Pulmonary and Critical Care Medicine, Chief of Medicine,
Emory-Crawford Long Hospital, Atlanta [32, 258, 265]

Taomas S. INul, scM, MD
Professor and Chairman, Department of Ambulatory Care and Preven-
tion, Harvard Medical School; Harvard Pilgrim Health Care, Boston [10]

CHARLES E. IrwiN, Jr, MD
Professor of Pediatrics, Director of the Division of Adolescent Medicine,
University of California San Francisco, San Francisco [8]

MARK A. ISRAEL, MD

Professor, Departments of Neurological Surgery and Pediatrics; Director,
Preuss Laboratory of Molecular Neuro-Oncology, University of California
San Francisco, San Francisco [375]

KuRrT J. ISSELBACHER, MD
Mallinckrodt Professor of Medicine, Harvard Medical School; Physician

and Director, Massachusetts General Hospital Cancer Center, Boston
[1, 41, 42, 44-46, 93, 281, 285, 288, 291-300, 302, 304, 342, 351]

RicHARrD F. Jacoss, MD
Horace C. Cabe Professor of Pediatrics and Chief, Pediatric Infectious

Diseases, Arkansas Children’s Hospital and the University of Arkansas
for Medical Sciences, Little Rock [163]

Bruck E. JOHNSON, MD
Head, Lung Cancer Biology Section, Medicine Branch, National Cancer
Institute, National Institutes of Health, Bethesda [102]

MicHAEL P. JoSEPH, MD
Physician, Weber Medical Clinic, Ltd., Olney [30]

MARgK E. JOSEPHSON, MD

Professor of Medicine, Harvard Medical School; Director, Harvard-Thorn-
dike Electrophysiology Institute and Arrhythmia Service, Beth Israel
Deaconess Medical Center, Boston [230, 231]

Epwarp L. KAPLAN, MD
Professor, Department of Pediatrics, University of Minnesota Medical
School, Minneapolis [236]

LEE M. KAPLAN, MD, PhD

Assistant Professor of Medicine, Harvard Medical School; Associate
Chief for Research, Gastrointestinal Unit, Massachusetts General Hospital,
Boston [45, 95]

DENNIs L. KASPER, MD, MA (Hon)

William Ellery Channing Professor of Medicine, Harvard Medical School;
Director, Channing Laboratory; Co-Director, Division of Infectious
Diseases; Executive Vice-Chairman, Department of Medicine, Brigham
and Women’s Hospital, Boston [1, 120, 127, 148, 152, 169]

Lroyp H. KASPER, MD
Professor of Medicine (Neurology) and Microbiology, Dartmouth Medical
School, Hanover [219]

DonaLp KAYE, MD

Klinghoffer Professor of Medicine, MCP Hahnemann School of Medicine,
Allegheny University of the Health Sciences; Executive Vice-President
for Health Affairs, Allegheny University of the Health Sciences; President
and CEO, Allegheny University Hospitals, Philadelphia [126]

ELAINE T. KAYE, MD

Clinical Instructor in Dermatology, Harvard Medical School; Assistant
in Medicine, Department of Medicine, Children’s Hospital Medical Center,
Boston [18]

KENNETH M. KAYE, MD

Assistant Professor of Medicine, Harvard Medical School; Associate
Physician, Division of Infectious Diseases, Brigham and Women’s Hospital,
Boston [18]

JONATHAN R. KELLER, PhD

Head, Hematology and Gene Therapy Section, SAIC, Inc.; Intramural
Research and Support Program, National Cancer Institute-Frederick
Cancer Research and Development Center, Frederick [105]

GERALD T. KEUSCH, MD

Professor of Medicine and Chief, Division of Geographic Medicine
and Infectious Diseases, New England Medical Center Hospitals, Boston
[122, 158, 159, 161]

JAy S. KEYSTONE, MD, FRCPC
Professor of Medicine, University of Toronto; Tropical Disease Unit,
Division of Infectious Disease, The Toronto Hospital, Toronto [123]

EvLvLiorT D. KIEFF, MD, PhD

Harriet Ryan Albee Professor of Medicine; Professor of Microbiology
and Molecular Genetics; Chairman, Virology Program, Harvard Medical
School; Co-Director, Division of Infectious Diseases, Brigham and Women’s
Hospital, Boston [182]

Louis V. KIRCHHOFF, MD, MPH
Professor, Department of Internal Medicine, University of lowa; Staff Physician,
Department of Veterans Affairs Medical Center, Iowa City [218]

JaMESs P. KNOCHEL, MD
Clinical Professor of Internal Medicine, University of Texas South-

western Medical Center; Chairman, Department of Internal Medicine,
Presbyterian Hospital, Dallas [356, 357]

Howarp K. KoH, MD, PhD

Professor of Dermatology, Medicine and Public Health, Boston University
Schools of Medicine and Public Health; Co-Director, Skin Oncology
Program, Director, Cancer Prevention and Control Center, Boston [88]

ELiseE C. KonN, MD
Senior Investigator, Chief, Signal Transduction and Prevention Unit,
Laboratory of Pathology, National Cancer Institute, National Institutes
of Health, Bethesda [85]

ANTHONY L. KOMAROFF, MD
Professor of Medicine, Harvard Medical School, Boston [6]

WALTER J. KOROSHETZ, MD
Associate Professor of Neurology and Medicine; Associate Director,

Stroke and Clinical Neurology Services, Massachusetts General Hospital,
Harvard Medical School, Boston [378]

WiLLiam J. Kovacs, Mp
Associate Professor of Medicine, Division of Endocrinology, Vanderbilt
University School of Medicine, Nashville [53]

PuyLLis E. KozARSKY, MD
Associate Professor of Medicine, Emory University School of Medicine;
Chief of Infectious Diseases, Emory Crawford Long Hospital, Atlanta [123]

BARNETT S. KRAMER, MD, MPH

Associate Director, Early Detection and Community Oncology Program,
Division of Cancer Prevention and Control, National Cancer Institute,
National Institutes of Health, Bethesda [82]



Colaboratori

XXV

STEPHEN M. KRANE, MD

Persis, Cyrus, and Marlow B. Harrison Professor of Medicine, Harvard
Medical School, Massachusetts General Hospital, Boston [353, 355,
358, 359]

DonaLp W. Kurg, MD

Professor of Medicine, Harvard Medical School; Chief, Division of
Cancer Pharmacology, Department of Medicine, Dana-Farber Cancer
Institute, Boston [86]

HELENA KUIVANIEMI, MD, PhD

Associate Professor, Center for Molecular Medicine and Genetics, and
Department of Surgery, Wayne State University School of Medicine,
Detroit [348]

LEwIs LANDSBERG, MD

Irving S. Cutter Professor and Chairman, Department of Medicine,
Northwestern University Medical School; Physician-in-Chief, North-
western Memorial Hospital, Chicago [70, 333]

H. CLiFForRD LANE, MD

Head, Clinical and Molecular Retrovirology Section, Laboratory of
Immunoregulation; Clinical Director, National Institute of Allergy and
Infectious Diseases, National Institutes of Health, Bethesda [308]

THomas J. LAWLEY, MD
Professor and Chairman, Department of Dermatology, Emory University
School of Medicine, Atlanta [54, 55, 311]

ALEXANDER R. Lawron III, MD

Edward C. Stahlman Professor in Pediatric, Physiology and Cell Meta-
bolism; Professor of Pediatrics and Microbiology, Head, Division of
Pediatric Immunology and Rheumatology, Vanderbilt University School
of Medicine, Nashville [307]

J. MicHAEL LAzARUS, MD

Associate Professor of Medicine, Harvard Medical School; Director
of Clinical Services, Nephrology Division, Brigham and Women’s Hospital,
Boston [271, 272]

MaTTHEW E. LEVISON, MD

Professor of Medicine and Chief, Division of Infectious Diseases, Allegheny
University of the Health Sciences, Philadelphia [255]

ELLiorT LEVY, MD
Instructor in Medicine, Harvard Medical School; Associate Physician,
Brigham and Women’s Hospital, Boston [276]

PETER LiBBY, MD

Professor of Medicine, Harvard Medical School; Director, Vascular
Medicine and Atherosclerosis Unit, Brigham and Women’s Hospital,
Boston [242]

RicHArD W. LIGHT, MD
Professor of Medicine, Vanderbilt University; Director, Pulmonary Diseases
Program, Saint Thomas Hospital, Nashville [262]

CHRISTOPHER LINDEN, MD
Associate Professor of Emergency Medicine, Division of Toxicology,
University of Massachusetts Medical Center, Worcester [391)

LaNcE A. LioTTA, MD, PhD
Chief, Laboratory of Pathology, National Cancer Institute, National
Institutes of Health, Bethesda [SS]

Marc E. LipPMAN, MD
Director, Lombardi Cancer Center; Professor of Medicine and Pharmacology,
Georgetown University Medical School, Washington, DC [64, 91]

PETER LiPSKy, MD

Professor of Internal Medicine and Microbiology; Director, Harold C. Simmons
Arthritis Research Center, Department of Internal Medicine, University
of Texas Southwestern Medical Center at Dallas, Dallas [313, 317, 321]

Leo X. Liu, MD, DTMH

Assistant Professor of Medicine, Harvard Medical School; Division of
Infectious Diseases, Department of Medicine, Beth Israel Deaconess
Medical Center, Boston [214, 221, 222)

BERrRNARD Lo, MD
Professor of Medicine and Director, Program in Medical Ethics, University
of California San Francisco, San Francisco [2]

DaN L. LoNGO, MD, FACP

Scientific Director, National Institute on Aging, National Institutes of
Health, Gerontology Research Center, Bethesda and Baltimore [I, 61,
63, 81, 83, 105, 114, 192]

Frank M. LoNGo, MD, PhD

Associate Professor of Neurology, University of California San Francisco;
Chief of Neurology, Veterans Affairs Medical Center, Department of
Neurology, San Francisco [363]

NicorLa LoNGO, MD, PHD

Assistant Professor of Pediatrics, Emory University School of Medicine,
Atlanta [349, 350]

JosepH LoscaLzo, MD

‘Wade Professor and Chairman, Department of Medicine, Boston University
School of Medicine; Physician-in-Chief, Boston Medical Center; Director,
Whitaker Cardiovascular Institute, Boston [71]

Freperick H. LovEjoy, JrR, MD

William Berenberg Professor of Pediatrics, Harvard Medical School;
Chief and Vice-Chairman, Department of Pediatrics, Children’s Hospital,
Boston [391]

DanieL H. LOWENSTEIN, MD

Associate Professor of Neurology, Anatomy, and Neurosurgery, Robert
B. and Ellinor Aird Chair in Neurology; Director, Epilepsy Research
Laboratory, University of California San Francisco, San Francisco [365]

SHEILA A. LUKEHART, PhD

Research Professor of Medicine and Infectious Diseases, University
of Washington, Seattle [174]

RicHArD B. LYNN, MD

Assistant Professor of Medicine, Jefferson Medical College, Thomas
Jefferson University, Philadelphia [287]

HARALD S. MACKENZIE, MB, ChB, MRCP (UK)
Assistant Professor of Medicine, Harvard Medical School; Associate
Physician, Brigham and Women’s Hospital, Boston [269)

M. MoONIR MADKOUR, DM (Cairo), FRCP (London)
Consultant Physician, Military Hospital, Riyadh [162]

LAawreNCE C. MADOFF, MD

Assistant Professor of Medicine, Harvard Medical School; Channing
Laboratory, Brigham and Women’s Hospital; Division of Infectious
Diseases, Beth Israel Deaconess Medical Center, Boston [120, 135]

JamEs H. MAGUIRE, MD

Associate Professor of Medicine, Harvard Medical School; Associate
Professor in Tropical Public Health, Harvard School of Public Health,
Boston [132, 324, 393]

Francis E. MARCHLINSKI, MD

Professor of Medicine, Allegheny University of the Health Sciences;
Section Chief, Electrophysiology, Allegheny University Hospitals,
Philadelphia [230, 231]

THoMAS J. MARRIE, MD, FRCPC
Professor of Medicine, Dalhousie University, Halifax [179]

JosEPH B. MARTIN, MD, PhD, FRCP (C), MA (Hon)

Dean of the Faculty of Medicine; Caroline Shields Walker Professor
of Neurobiology and Clinical Neuroscience, Harvard Medical School,
Boston; formerly Professor of Neurology and Chancellor, University
of California San Francisco, San Francisco [1, 12, 20, 24, 29, 360,
363, 366, 371, 372, 380]

JANET MAURER, MD

Head, Section of Lung Transplantation, Department of Pulmonary and
Critical Care Medicine, The Cleveland Clinic Foundation, Cleveland [267]

ROBERT J. MAYER, MD
Professor of Medicine, Harvard Medical School; Clinical Director, Department
of Medicine, Dana-Farber Cancer Institute, Boston [92, 94]

JouN D. McCoONNELL, MD
Professor and Chairman, Department of Urology, The University of
Texas Southwestern Medical Center, Dallas [48, 51]

Epwarp REGIs MCFADDEN, JR., MD

Argyl J. Beams Professor of Medicine and Director, Pulmonary and
Critical Care Medicine, Case Western Reserve University School of
Medicine, Cleveland [252]



XXvi

Colaboratori

MARGARET MCGOVERN, MD

Assistant Professor of Human Genetics and Pediatrics, Mount Sinai
School of Medicine, New York [346]

Nancy K. MELLO, PhD
Professor of Psychology (Neuroscience), Alcohol and Drug Abuse Research
Center, McLean Hospital, Belmont [388]

JERRY R. MENDELL, MD
Chairman and Professor of Neurology; Director, Neuromuscular Disease
Center, The Ohio State University, Columbus [383]

Jack H. MENDELSON, MD
Professor of Psychiatry (Neuroscience), Alcohol and Drug Abuse Research
Center, McLean Hospital, Belmont [388]

M.-MARSEL MESULAM, MD

Ruth and Evelyn Dunbar Professor of Neurology and Psychiatry; Director,
Center for Behavioral and Cognitive Neurology; Director, Alzheimer’s
Program, Northwestern University Medical School, Chicago [25]

RicHARD A. MILLER, MD

Associate Professor of Medicine, University of Washington School of
Medicine; Chief, Infectious Diseases Section, Veterans Affairs Puget
Sound Health Care System, Seattle [172]

JouN D. MINNA, MD
Professor, Internal Medicine and Pharmacology; Director, Hamon Center

for Therapeutic Oncology Research, University of Texas Southwestern
Medical Center, Dallas [90]

JEROME H. MODELL, MD

Professor of Anesthesiology; Executive Associate Dean, University of
Florida College of Medicine, Gainesville [394]

STEPHEN A. MORSE, MSPH, PhD

Associate Director, Science Division AIDS/STDs and Tuberculosis
Laboratory Research, National Center for Infectious Diseases, Centers
for Disease Control and Prevention, Atlanta; Adjunct Professor of
Microbiology and Immunology, Emory School of Medicine, Atlanta,
and University of Alabama at Birmingham, Birmingham [150]

ARNOLD M. MOSES, MD, FACP
Professor of Medicine, State University of New York Health Science
Center, Syracuse [330]

ROBERT J. MOTZER, MD

Associate Attending Physician, Memorial Sloan-Kettering Cancer Center;
Associate Professor of Medicine, Cornell University Medical College,
New York [96, 98]

HaraLAMPOS M. MOUTSOPOULOS, MD

Professor and Director, Department of Pathophysiology, National University
of Athens School of Medicine; Corresponding member, Academy of
Athens; Athens, Greece [316, 318]

LuTFIYE MULAZIMOGLU, MD

Associate Professor of Infectious Diseases and Clinical Microbiology,
Section of Infectious Diseases, Marmara University, School of Medicine,
Istanbul [153]

RoBERT S. MUNFORD, MD
Jan and Henri Bromberg Professor of Internal Medicine; Professor of

Microbiology, The University of Texas Southwestern Medical Center,
Dallas [124]

TimorHny F. MURPHY, MD
Professor of Medicine and Microbiology; Director, Division of Infectious
Diseases, State University of New York at Buffalo, Buffalo [152]

DaNiEL M. MUSHER, MD
Professor of Medicine and Professor of Microbiology and Immunology,

Baylor College of Medicine; Chief, Infectious Diseases Section, Veterans
Affairs Medical Center, Houston [141, 151]

ROBERT J. MYERBURG, MD
Professor of Medicine and Physiology and Director, Division of Cardiology,
University of Miami School of Medicine, Miami [39]

LEE M. NADLER, MD

Chair, Department of Adult Oncology, Dana-Farber Cancer Institute;
Chief, Division of Oncology, Brigham and Women’s Hospital; Professor
of Medicine, Harvard Medical School, Boston [113]

THEODORE ELL1IOTT NASH, MD

Senior Scientist; Head, Gastrointestinal Parasite Section, Laboratory
of Parasitic Disease, National Institute of Allergy and Infectious Diseases,
National Institutes of Health, Bethesda [220, 224]

RoOBERT L. NORRIS, MD, FACEP
Assistant Professor of Surgery, Department of Surgery, Division of
Emergency Medicine, Stanford University, Stanford [392]

THomas B. NuTMAN, MD
Head, Helminth Immunology Section, Laboratory of Parasitic Diseases,

National Institute of Allergy and Infectious Diseases, National Institutes
of Health, Bethesda [223, 225]

RicHARD J. O’BRIEN, MD

Chief, Research and Evaluation Branch, Division of Tuberculosis
Elimination, National Center for HIV, STD, and TB Prevention, Centers
for Disease Control and Prevention, Atlanta [171]

PatrICK T. O’GARA, MD

Assistant Professor of Medicine, Harvard Medical School; Director,
Clinical Cardiology, and Vice-Chairman for Clinical Programs, Department
of Medicine, Brigham and Women’s Hospital, Boston [34]

YVONNE M. O’MEARA, MD, MRCPI

College Lecturer, Department of Medicine and Therapeutics, University
College Dublin; Consultant Physician, Mater Misericordiae Hospital,
Dublin, Ireland [274, 275]

RicHARrD J. O’REILLY, MD
Chairman, Department of Pediatrics; Chief, Bone Marrow Transplan-
tation, Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, New York [110]

RoOBERT A. O’ROURKE, MD
Charles Conrad Brown Distinguished Professor in Cardiovascular Disease,

The University of Texas Health Science Center at San Antonio, San
Antonio [227]

JoHN A. OATES, MD

Professor and Chairman, Department of Medicine, Vanderbilt University
School of Medicine; Physician-in-Chief, Vanderbilt University Hospital,
Nashville [68]

RicuarD K. OLNEY, MD
Professor of Clinical Neurology, School of Medicine, University of
California San Francisco, San Francisco [21]

ANDREW B. ONDERDONK, PhD

Associate Professor of Pathology, Harvard Medical School; Director,
Clinical Microbiology Laboratory, Brigham and Women’s Hospital,
Boston [121]

Scott OSLUND, MD
Attending Physician, St. Francis Medical Center, Lynwood [392]

JosepH E. PARRILLO, MD

James B. Herrick Professor of Medicine, Rush Medical College; Chief,
Sections of Cardiology and Critical Care Medicine; Medical Director,
Rush Heart Institute, Rush—Presbyterian—St. Luke’s Medical Center,
Chicago [38]

JEFFREY PARSONNET, MD
Associate Professor of Medicine and of Microbiology, Dartmouth Medical

School; Staff Physician, Infectious Disease Section, Dartmouth-Hitchcock
Medical Center, Hanover [142]

SHREYASKUMAR R. PATEL, MD
Associate Professor of Medicine, Department of Melanoma/Sarcoma

Medical Oncology, The University of Texas MD Anderson Cancer Center,
Houston [100]

PETER L. PERINE, MD

Professor of Epidemiology, University of Washington, Seattle; Professor
of Tropical Public Health and Medicine Emeritus, Uniformed Services
University of the Health Sciences, Bethesda [175]

C.J. PETERS, MD

Chief, Special Pathogens Branch, Division of Viral and Rickettsial Diseases,
National Center for Infectious Diseases, Centers for Disease Control
and Prevention, Atlanta [200]

WALTER L. PETERSON, MD
Professor of Medicine, University of Texas Southwestern Medical School;
Staff Physician, Dallas VA Medical Center, Dallas [284]



Colaboratori

Xxvii

KEviN J. PETTY, MD, PhD
Associate Director, Clinical Development, US Human Health, Merck
& Company, Inc, Westpoint, Pennsylvania [19]

ELioT A. PHILLIPSON, MD

Sir John and Lady Eaton Professor of Medicine and Chair, Department
of Medicine, University of Toronto; Physician-in-Chief, Mount Sinai
Hospital, Toronto [263, 264]

GERALD B. PIER, PhD
Associate Professor of Medicine, Harvard Medical School; Channing
Laboratory, Brigham and Women’s Hospital, Boston [139]

DanieL K. PopoLsky, MD
Professor of Medicine, Harvard Medical School; Chief, Gastrointestinal
Unit, Massachusetts General Hospital, Boston [281, 291-293, 298-300]

RonNaLD E. POLK, PharmD
Professor of Pharmacy and Medicine, School of Pharmacy, Medical College
of Virginia, Virginia Commonwealth University, Richmond [140]

MATTHEW POLLACK, MD
Professor of Medicine, Uniformed Services University of the Health
Sciences, F. Edward Hebert School of Medicine, Bethesda [157]

Jonn T. Porrts, Jr., MD

The Jackson Professor of Clinical Medicine, Massachusetts General
Hospital, Harvard Medical School, Boston [353, 354]

Lawrie W. POWELL, MD, PhD

Professor of Medicine, The University of Queensland; Director, Queensland
Institute of Medical Research, The Bancroft Centre, Brisbane, Queensland,
Australia [342]

DArwiIN J. PROCKOP, MD, PhD

Professor and Director, Center for Gene Therapy MCP Hahnemann
School of Medicine, Allegheny University of the Health Sciences,
Philadelphia [348]

Louis J. PTACEK, MD
Associate Professor of Neurology and Human Genetics, The University
of Utah School of Medicine, Salt Lake City [383]

Dipier RaouLr, Mp, PhD
Professor of Medicine and President of the University of Aix, Marseilles,
France [179]

NEIL H. RASKIN, MD
Professor of Neurology, School of Medicine, University of California
San Francisco, San Francisco [15, 364]

MaRrio C. RAVIGLIONE, MD
Medical Officer, Tuberculosis Research and Surveillance Unit, Global
Tuberculosis Programme, World Health Organization, Geneva [171]

SHARON L. REED, MD

Associate Professor of Medicine and Pathology and Director, Micro-
biology and Virology Laboratories, University of California, San Diego
Medical Center, San Diego [215]

ANTONIO J. REGINATO, MD

Head, Division of Rheumatology; Professor of Medicine, Cooper HospitaV
University Medical Center, University of Medicine and Dentistry of New
Jersey/Robert Wood Johnson Medical School at Camden, Camden [323]

RicaarD C. REICHMAN, MD

Professor of Medicine, Microbiology and Immunology and Head, Infectious
Disease Unit, University of Rochester School of Medicine and Dentistry,
Rochester [190]

NEIL M. RESNICK, MD

Associate Professor of Medicine, Harvard Medical School; Chief, Division
of Gerontology, Brigham and Women’s Hospital; Geriatric Research
Education and Clinical Center, Brockton-West Roxbury Veterans Admi-
nistration Medical Center, Boston [9]

Vicror 1. REus, MD
Professor of Psychiatry, University of California San Francisco; Medical
Director, Langley Porter Hospital, San Francisco [385]

HERBERT Y. REYNOLDS, MD

J. Lloyd Huck Professor of Medicine, The Pennsylvania State University;
Chairman, Department of Medicine, University Hospital, The Milton
S. Hershey Medical Center, Hershey [259]

StuarT RicH, MD

Professor of Medicine, Rush Medical College; Director, Rush Heart
Institute Center for Pulmonary Heart Disease, Chicago [260]

GARY S. RICHARDSON, MD
Instructor in Medicine, Harvard Medical School; Director, Sleep Disorders
Service, Brigham and Women’s Hospital, Boston [27]

HAL B. RICHERSON, MD

Professor of Internal Medicine, Allergy-Immunology Division, University
of Iowa College of Medicine; University of lowa Hospitals and Clinics,
Towa City [253]

CELESTE RoBB-NICHOLSON, MD, MPH
Assistant Professor of Medicine, Harvard Medical School; Assistant
Physician, Massachusetts General Hospital, Boston [6]

CHERYL L. Rock, phD, RD
Associate Professor of Family and Preventive Medicine, University of
California, San Diego, San Diego [77]

ALLAN H. RoPPER, MD
Chief of Neurology, St. Elizabeth’s Medical Center; Professor of Neurology,
Tufts University School of Medicine, Boston [24, 374]

LEeoN E. ROSENBERG, MD
Senior Vice-President, Scientific Affairs, Bristol-Myers Squibb Pharma-
ceutical Research Institute, Princeton [349, 350]

RoGER N. ROSENBERG, MD

Zale Distinguished Chair in Neurology; Professor of Neurology and
Physiology, University of Texas Southwestern Medical Center; Attending
Neurologist, Parkland Hospital and Zale-Lipsky University Hospital,
Dallas [369]

WENDELL F. Rossg, MD
Florence Reynaud McAlister Professor of Medicine and Medical Research,
Department of Medicine, Duke University Medical School, Durham [109]

ARTHUR H. RUBENSTEIN, MD

Lowell T. Coggeshall Professor and Chairman of Medicine, University
of Chicago Pritzker School of Medicine, Chicago [335]

Mack T. RurrIN IV, MD, MPH

Assistant Professor, Department of Family Practice, Assistant Research
Scientist, Department of Epidemiology, University of Michigan, Ann
Arbor [77]

Francis W. RuSCETTI, PhD

Chief, Laboratory of Leukocyte Biology, Division of Basic Sciences,
National Cancer Institute — Frederick Cancer Research and Development
Center, National Institutes of Health, Frederick [105]

THomas A. Russo, Mmp, cM
Assistant Professor of Medicine, Division of Infectious Diseases, Department
of Medicine, State University of New York at Buffalo, Buffalo [168]

ARTHUR I. SAGALOWSKY, MD

Professor of Urology and Chief of Urologic Oncology, Department
of Urology, The University of Texas Southwestern Medical Center,
Dallas [97]

STEPHEN M. SAGAR, MD
Professor of Neurology, Case Western Reserve School of Medicine,
Cleveland [375]

MarTHEW H. SAMORE, MD
Assistant Professor of Medicine, Harvard Medical School; Division of
Infectious Diseases, Beth Israel Deaconess Medical Center, Boston [154]

I. HERBERT SCHEINBERG, MD
Senior Lecturer in Medicine, College of Physicians and Surgeons, Columbia
University, New York [345]

W. MICHAEL SCHELD, MD
Professor of Internal Medicine and Neurosurgery; Associate Chair for Residency
Programs, University of Virginia School of Medicine, Charlottesville [377]

Howarp 1. SCHER, MD

Chief, Genitourinary Oncology Service, Associate Attending Physician,
Division of Solid Tumor Oncology, Department of Medicine, Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center; Associate Professor Medicine, Cornell
University Medical College, New York [96]



Xxviii

Colaboratori

ALAN L. SCHILLER, MD

Irene Heinz Given and John LaPorte Given Professor and Chairman of
Pathology, Mount Sinai School of Medicine; Chairman of Pathology,
The Mount Sinai Hospital, New York [359]

JOHN SPEER SCHROEDER, MD
Professor of Medicine, Stanford University School of Medicine; Division
of Cardiovascular Medicine, Stanford Hospital, Stanford [234]

ANNE SCHUCHAT, MD

Medical Epidemiologist, Division of Bacterial and Mycotic Diseases,
National Center for Infectious Diseases, Centers for Disease Control
and Prevention, Atlanta [145]

MARC A. SCHUCKIT, MD
Professor of Psychiatry, University of California, San Diego, and Veterans
Affairs Medical Center, San Diego [386, 387]

PETER H. SCHUR, MD
Professor of Medicine, Harvard Medical School; Senior Physician, Brigham
and Women’s Hospital, Boston [325]

Davip S. SEGAL, PhD
Professor of Psychiatry, University of California, San Diego, La Jolla [387]

JuLiaN L. SEIFTER, MD
Associate Professor of Medicine, Harvard Medical School; Physician,
Brigham and Women’s Hospital, Boston [280]

ANDREW P. SELWYN, MD, MA (Hon), FRCP, FACC
Professor of Medicine, Harvard Medical School; Director of Cardiac
Catheterization, Brigham and Women’s Hospital, Boston [244]

PETER A. SELWYN, MD, MPH

Associate Professor of Medicine, Epidemiology, and Public Health and
Associate Director, AIDS Program, Yale University School of Medicine,
Yale-New Haven Hospital, New Haven [134]

MARY-ANN SHAFER, MD
Professor of Pediatrics, Associate Director of the Division of Adolescent
Medicine, University of California San Francisco, San Francisco [8]

STEVEN I. SHERMAN, MD
Assistant Professor of Medicine, University of Texas MD Anderson
Cancer Center, Houston [340]

GEORGE R. SIBER, MD

Associate Professor of Medicine, Harvard Medical School, Boston;
Vice- Pmsident and Chief Scientific Officer, Wyeth Lederle Vaccines
and Pediatrics, Pearl River [154]

WIiLLIAM SILEN, MD

Johnson & Johnson Distinguished Professor of Surgery, Harvard Medical
School; Surgeon-in-Chief Emeritus, Department of Surgery, Beth Israel
Hospital, Boston [14, 289, 290]

FrED E. SILVERSTEIN, MD
Clinical Professor of Medicine, University of Washington; Partner, Frazier
and Company, Seattle [282]

GARY G. SINGER, MD

Assistant Professor of Medicine, Washington University School of Medicine;
Associate Director, Transplant Nephrology, Barnes-Jewish Hospital,
St. Louis [49]

JEAN D. S1PE, PhD

Professor, Department of Biochemistry, Boston University School of
Medicine, Boston [309]

CHRISTOPHER A. SLAPAK, MD

Assistant Professor of Medicine, Harvard Medical School; Division of
Cancer Pharmacology, Dana-Farber Cancer Institute, Boston [86]
James B. Sxow, Jr., MD

Director, National Institute on Deafness and Other Communication
Disorders, National Institutes of Health, Gaithersburg [29]

ARTHUR J. SOBER, MD

Associate Professor of Dermatology, Harvard Medical School; Associate
Chief of Dermatology, Massachusetts General Hospital, Boston [88]
CrAus O. SOLBERG, MD, PhD

Professor of Medicine and Chairman, Medical Department, University
of Bergen, Bergen, Norway [149]

PETER SPEELMAN, MD

Chief, Division of Infectious Diseases, Tropical Medicine and AIDS,
Department of Medicine, Academic Medical Center, University of
Amsterdam, Amsterdam [176]

Frank E. SPEIZER, MD
Edward H. Kass Professor of Medicine, Harvard Medical School; Co-

Director, Channing Laboratory, Brigham and Women’s Hospital, Boston
[5, 254, 390]

ANDREW SPIELMAN, ScD
Professor of Tropical Public Health, Harvard School of Public Health,
Boston [393]

JERRY L. SP1vak, MD
Professor of Medicine and Oncology, The Johns Hopkins University
School of Medicine, Baltimore [111]

WALTER E. STAMM, MD
Professor of Medicine and Head, Division of Allergy and Infectious
Diseases, University of Washington, Seattle [131, 181]

ALLEN C. STEERE, MD
Professor of Medicine and Chief, Rheumatology/Immunology, New England
Medical Center and Tufts University School of Medicine, Boston [178]

ROBERT S. STERN, MD
Professor, Department of Dermatology, Beth Israel Hospital, Boston [56]

DENNIS L. STEVENS, MD, PhD
Professor of Medicine, University of Washington School of Medicine,
Seattle; Chief, Infectious Diseases, VA Medical Center, Boise [133]

RicaarD M. STONE, MD
Assistant Professor of Medicine, Harvard Medical School, Boston [101]

STEPHEN E. STRAUS, MD
Chief, Laboratory of Clinical Investigation, National Institute of Allergy
and Infectious Diseases, National Institutes of Health, Bethesda [384]

Davip H. P. STREETEN, MB, DPhil, FRCP
Professor of Medicine Emeritus, Department of Medicine, State University
of New York, Health Science Center, Syracuse [330]

MOoRTON N. SWARTZ, MD

Professor, Department of Medicine, Harvard Medical School; Chief,
James Jackson Firm Medical Services, Massachusetts General Hospital,
Boston [378]

ROBERT A. SWERLICK, MD
Associate Professor, Department of Dermatology, Emory University
School of Medicine, Atlanta [55]

Rupr TANDAN, MD, MRCP

Associate Professor of Neurology; Director, Neuromuscular Disorders
Section; Attending Neurologist, Medical Center Hospital of Vermont,
Fletcher Allen Health Care, University of Vermont College of Medicine,
Burlington [315]

JoEL D. TAUROG, MD
Professor of Internal Medicine, Department of Internal Medicine, University
of Texas Southwestern Medical Center at Dallas, Dallas [317]

Scott J. THALER, MD
Instructor in Medicine, Harvard Medical School; Infectious Disease
Division, Brigham and Women’s Hospital, Boston [324]

Lucy StuarT TOMPKINS, MD, PhD

Professor, Departments of Medicine (Division of Infectious Diseases and
Geographic Medicine) and Microbiology and Immunology, Stanford University
School of Medicine; Director, Clinical Microbiology Laboratory; Director,
Hospital Epidemiology, Stanford University Medical Center, Stanford [165]

PHiLLIP P. ToskEs, MD

Professor of Medicine and Director, Division of Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition; Associate Chairman for Clinical Affairs,
Department of Medicine, University of Florida, Gainesville [303, 304]

Nuu-Lina T. TrRAN, MD
Fellow, Department of Dermatology, Emory University School of Medicine,
Atlanta [88]

JEFFREY M. TRENT, PhD

Chief, Laboratory of Cancer Genetics; Director, Division of Intramural
Research, National Human Genome Research Institute, National Institutes
of Health, Bethesda [84]



Colaboratori

XXix

GERARD TROMP, PhD

Assistant Professor, Center for Molecular Medicine and Genetics, Wayne
State University School of Medicine, Detroit [348]

KENNETH L. TYLER, MD

Professor of Neurology, Medicine and Microbiology and Immunology,
University of Colorado Health Sciences Center; Chief, Neurology Service,
Denver Veterans Affairs Medical Center, Denver [379)

Davip L. VALLE, MD
Professor of Pediatrics and Molecular Biology and Genetics, The Johns
Hopkins Hospital School of Medicine, Baltimore [67]

EvERreTT E. VOKES, MD
Professor of Medicine and Radiation and Cellular Oncology, University
of Chicago, Chicago [89]

K. B. WAITES, MD

Associate Professor, Departments of Pathology, Microbiology, and
Rehabilitation Medicine; Director of Clinical Microbiology, University
of Alabama Hospitals and Clinics, Birmingham [180]

Davip H. WALKER, MD

Professor and Chairman, Department of Pathology; Director, WHO
Collaborating Center for Tropical Diseases, University of Texas Medical
Branch, Galveston [179]

RicHARD J. WALLACE, JR., MD

Chairman, Department of Microbiology; Acting Director of Center for
Pulmonary Infectious Disease Control; Professor of Medicine; John
Chapman Professorship in Microbiology, University of Texas Health
Center, Tyler [170]

PETER D. WALZER, MD

Professor of Medicine, University of Cincinnati College of Medicine;
Associate Chief of Staff for Research, Cincinnati VA Medical Center,
Cincinnati [211]

FrEDpERICK C.S. WANG, MD

Assistant Professor of Medicine, Harvard Medical School, Boston
[182, 188)

LEONARD WARTOFSKY, MD

Professor of Medicine and Physiology, Uniformed Services University;
Clinical Professor of Medicine, Georgetown, George Washington, and
Howard University Schools of Medicine; Chairman of Medicine Washington
Hospital Center, Washington DC [331]

CARL V. WASHINGTON, JR, MD
Assistant Professor of Dermatology, Emory University School of Medicine;
Director, Mohs Surgery Unit, The Emory Clinic, Atlanta [88]

VisH WATKINS, MD
Clinical Research Physician, Lilly Research Laboratories, Eli Lilly and
Company, Indianapolis [155]

STEVEN E. WEINBERGER, MD

Professor of Medicine, Harvard Medical School; Chief, Pulmonary and
Critical Care Division, Beth Israel Deaconess Medical Center, Boston
[33, 249-251, 256]

RoOBERT A. WEINSTEIN, MD
Professor of Medicine, Rush Medical College; Chairman, Division of
Infectious Diseases, Cook County Hospital, Chicago [138)

PETER F. WELLER, MD
Professor of Medicine, Harvard Medical School; Co-Chief, Division
of Infectious Diseases and Chief, Allergy and Inflammation Division,

Department of Medicine, Beth Israel Deaconess Medical Center, Boston
[212, 214, 220-223, 225]

MicHAEL R. WESSELS, MD

Associate Professor of Medicine, Harvard Medical School; Channing
Laboratory, Brigham and Women’s Hospital; Division of Infectious
Diseases, Beth Israel Deaconess Medical Center, Boston [143]

MEIR WETZLER, MD
Assistant Professor of Medicine, State University of New York at Buffalo,
Buffalo [112]

NicHoLAs J. WHITE, Dsc, MD, FRCP

Director, Wellcome-Mahidol University, Oxford Tropical Medicine
Research Programme, Faculty of Tropical Medicine, Mahidol Univer-
sity, Bangkok; Wellcome Trust Clinical Research Unit, Centre for Tropical
Diseases, Cho Quan Hospital, Ho Chi Minh City [216]

RicHARD J. WHITLEY, MD

Loeb Eminent Scholar in Pediatrics and Professor of Pediatrics, Micro-
biology and Medicine, University of Alabama at Birmingham,
Birmingham [185]

GRANT R. WILKINSON, PhD

Professor of Pharmacology, Vanderbilt University School of Medicine,
Nashville [68]

GorponN H. WILL1AMS, MD
Professor of Medicine, Harvard Medical School; Chief, Endocrine-Hyper-
tension Division, Brigham and Women’s Hospital, Boston [35, 246, 332]

JEAN D. WILSON, MD

Charles Cameron Sprague Distinguished Chair and Clinical Professor
of Internal Medicine, The University of Texas Southwestern Medical
Center, Dallas [I, 51, 53, 72 — 74, 79, 97, 327, 336, 338, 339]

Brucke U. WINTROUB, MD
Professor of Dermatology, Executive Vice-Dean, School of Medicine,
University of California San Francisco, San Francisco [56]

BEVERLY W00, MD
Assistant Professor of Medicine, Harvard Medical School; Physician,
Brigham and Women'’s Hospital, Boston [6]

ALASTAIR J. J. WoOD, MBChB, FRCP (Edin), FRCP (Lond)
Professor of Medicine and Professor of Pharmacology, Vanderbilt University

School of Medicine; Attending Physician, Vanderbilt University Hospital,
Nashville [69]

RoOBERT L. WORTMANN, MD

Professor and Chairman of Medicine, East Carolina University School
of Medicine, Greenville [344]

Paur W. WRIGHT, MD
Director of Predoctoral Education and Professor of Family Practice,
University of Texas Health Center, Tyler [170]

Josnua WYNNE, MD
Professor of Medicine and Chief, Division of Cardiology, Wayne State
University; Chief, Section of Cardiology, Harper Hospital, Detroit [239]

Kim B. YANCEY, MD

Senior Investigator, Dermatology Branch, National Cancer Institute,
National Institutes of Health, Bethesda [54, 311]

JAMES B. YounG, mD
Professor of Medicine, Northwestern University Medical School; Attending
Physician, Northwestern Memorial Hospital, Chicago [70, 333]

RosBerT C. YOUNG, MD
President, Fox Chase Cancer Center, Philadelphia [99]

Vicror L. Yu, MD
Professor of Medicine, University of Pittsburgh; Chief, Infectious Disease
Section, Veterans Affairs Medical Center, Pittsburgh [153]

Dor1 F. ZALEZNIK, MD

Assistant Professor of Medicine, Harvard Medical School; Physician,
Beth Israel Deaconess Medical Center; Channing Laboratory, Brigham
and Women'’s Hospital, Boston [127, 137, 148]

PETER J. ZIMETBAUM, MD
Instructor in Medicine, Harvard Medical School; Cardiovascular Division,
Beth Israel Deaconess Medical Center, Boston [230, 231]

PuiLiepeE E. ZIMMERN

Associate Professor of Urology, The University of Texas Southwestern
Medical School, Dallas [48]



PREFA’[A

Prima editie a lucrarii de fatd a fost publicatd (in S.U.A. —
n.r.) cu mai mult de 50 de ani In urma; in editiile care au
urmat au fost incluse noile descoperiri ale cercetdrii si practicii
biomedicale. In cea de-a paisprezecea editie, textul a fost revizuit
pentru a reflecta Intelegerea avansatd a biologiei si fiziopatologiei
bolii si, Tn acelasi timp, pentru a fi pastrate acele informatii
care, desi nu sunt de ultima ora, rdman utile si importante din
punct de vedere clinic. Practic toate capitolele au fost rescrise
partial sau in totalitate; de asemenea, au fost addugate noi
capitole de importanti majori. in aceastd prefatd nu putem
descrie toate modificarile care au fost realizate, insa dorim sa
atragem atentia asupra celor mai importante dintre acestea.

Partea Intai, ,, Introducere in medicina clinicd®, contine noi
capitole care trateaza despre impactul factorilor profesionali
si de mediu asupra sdndtatii. Profilaxia bolilor a cdpitat o
importantd deosebitd In etapa actuald, astfel Incat sunt tratate
—1n capitolele dedicate medicinei preventive — principiile generale
ale profilaxiei, precum si indicatii speciale pentru medicii implicati
in ingrijirea primard. Capitolele ce vizeaza etica medicald,
sdnatatea femeii si a adolescentului, medicina geriatrica, afectiunile
din timpul sarcinii, costul ingrijirilor medicale si aspectele
cantitative ale medicinei au fost revizuite si actualizate.

Partea a doua, ,,Forme de prezentare si manifestare ale
bolilor*, serveste drept introducere cuprinzdtoare In medicina
clinicd. Sunt trecute 1n revistd principalele simptome, in functie
de sistemele de organe; acestea sunt corelate cu anumite stari
patologice — baza diagnosticului diferential. Au fost addugate
noi capitole ce trateaza febra si rash-ul, hipotermia, sincopa,
vertijul, sldbiciunea, miscdrile anormale, dezechilibrele, coma
si stdrile confuzionale acute, afazia si alte afectiuni cerebrale
focale, pierderea memoriei si dementa, suflul cardiac, hiperten-
siunea, dereglari ale functiei de eliminare, incontinenta urinard
si alte afectiuni frecvente ale aparatului urinar, forme de
manifestare a cancerului, mase tumorale la nivelul sanului
femeii sau barbatului. Pentru prima datd in acest tratat, se
prezintd pe larg abordarea diagnosticd si tratamentul afectiunilor
frecvente de la nivelul ochiului. Capitolul privind diareea si
constipatia a fost complet revizuit, accentul punindu-se acum
pe etiologie si tratamentul imediat si de durata. Capitolul ce
trateaza hemoragia gastrointestinala a fost rescris, prezentandu-se
in principal metodele de diagnosticare precoce si cele mai
recente aborddri terapeutice.

Partea a treia, ,,Genetica si bolile®, a fost in mod considerabil
adusa la zi, incluzandu-se o noud abordare a rolului geneticii
clasice si moleculare In starea de sandtate si boald, precum
si un capitol complet revizuit privind citogenetica.

Partea a patra, ,,Farmacologie clinicd“, contine un capitol
nou ce trateaza oxidul de azot. Oxidul de azot si inhibarea
formadrii acestuia constituie un factor important al abordarii
insuficientei coronariene, a socului septic, aimpotentei erectile,
a hipertensiunii pulmonare primare si a sindromului de detresa
respiratorie a adultului.

Partea a cincea, ,,Nutritia“, trateazd implicatiile aspectelor
nutritionale in medicina clinicd, inclusiv necesitdtile nutritive,
evaluarea statusului nutritional, malnutritia protein-energetica
si dietoterapia.

Partea cea mai importanta a acestui tratat o constituie tratarea
afectiunilor pe sisteme de organe, cuprinsd In partile VI — XV.
Acestea cuprind informatii succinte privind fiziopatologia principa-
lelor sisteme si abordéri cuprinzitoare ale modurilor de manifestare
a bolilor, procedurilor diagnostice, diagnosticului diferential si
ale strategiilor terapeutice. Practic in fiecare capitol sectiunile
privind tratamentul diferitelor afectiuni au fost considerabil madrite,
fiind addugate si consideratii privind algoritmii terapeutici care
pot fi utilizati conform propriei judecati a medicului.

Partea a sasea, ,,Oncologie si hematologie®, a fost complet
reorganizat si In mare parte rescrisa sub directia noului redactor,
dr. Dan L. Longo, care imbogdteste textul cu influenta benefica
a experientei sale in ingrijirea directd a bolnavilor din sectiile
de oncologie si hematologie. El a ficut apel la un grup de
distinsi colaboratori pentru a reorganiza aceastd parte a tratatului.
Capitolele referitoare la oncologie, care in editia anterioard
erau distribuite pe mai multe sectiuni, sunt acum cuprinse
1ntr-o singurd sectiune a bolilor neoplazice (cu exceptia tumorilor
tiroidiene, ale sistemului nervos central si ale inimii). Au
aparut opt capitole noi, printre care cele privitoare la abordarea
pacientului cu maladie canceroasa, prevenirea si detectarea
precoce a cancerului, biologia celulelor canceroase, invazia
si metastazarea, sarcoamele si tumorile osoase, precum si
urgentele 1n bolile neoplazice. Alte doudzeci si sapte de capitole
sunt realizate de noi autori. De asemenea, s-a depus un efort
considerabil pentru organizarea capitolelor intr-un mod mai
uniform si pentru includerea informatiilor privind mecanismele
genetice si moleculare (si corelatiile clinice ale acestora)
implicate 1n afectiunile tumorale, acolo unde sunt cunoscute.
Capitolul ce trateazd afectiunile limfoide maligne include
noua schemad de clasificare realizatd de International Lymphoma
Working Group. Acolo unde era necesar, au fost introdusi
algoritmii de diagnostic si tratament.

Modificarile partii a saptea, ,,Boli infectioase®, includ o
tratare mai cuprinzatoare a tratamentului bolilor infectioase
si parazitare. Recomanddrile terapeutice sunt realizate pe
baza informatiilor de ultima ord privind etiologia, epidemio-
logia, diagnosticul si prevenirea acestor tipuri de afectiuni.
O atentie speciald a fost acordatd actualizarii si extinderii
informatiilor privind biologia microorganismelor, rezistenta
acestora la agentii terapeutici, precum si aparitia si recurenta
infectiilor, inclusiv infectiile micobacteriene, infectiile virale
recent identificate si infectiile determinate de germeni nou
descoperiti, cum este Helicobacter pylori. Capitolul revizuit
ce trateaza diagnosticul de laborator al bolilor infectioase
este completat In aceastd editie de instructiuni (cuprinse in
Anexa B) privind recoltarea si transportul produselor biologice
pentru culturd. Noi capitole cuprinzatoare trateaza riscul de
fmbolnavire al celor ce cdldtoresc, abordarea pacientilor cu
infectii parazitare si recomandari privind administrarea vaccinu-
rilor standard si speciale. Capitolele privind retrovirusurile
umane au fost revizuite si extinse, ca si capitolele despre
biologia virusurilor si terapia antivirala. In aceasti editie capitlul
ce trateazd infectia cu Pneumocystis carinii apare In sectiunea
a cincisprezecea, ,Infectii fungice®, ca o reflectare a noii
clasificari a acestui microorganism, care nu mai este considerat
protozoar, ci fung.

in partea a opta, ,, Tulburiri ale sistemului cardiovascular®,
noul capitol ce trateaza ateroscleroza este concentrat asupra
importantei factorilor de risc traditionali si a factorilor ce
influenteazd stabilitatea plachetard, dar nu exclude metodele
actuale de abordare a profilaxiei aterosclerozei. Intelegerea
prevenirii instabilitatii plachetare este de o importanta majora,
astdzi fiind cunoscut faptul ca ruptura plachetard poate determina
sindroame coronariene acute (angina instabila si infarctul
acut de miocard) si moartea subita.

in ciuda noilor descoperiri de importanti majora privind
diagnosticul si tratamentul infarctului miocardic acut, acesta
constituie principala cauza de deces in tarile dezvoltate. Noul
capitol ce trateazd infarctul acut de miocard ofera importante
informatii privind terapia de reperfuzie — tromboplastia si
angioplastia coronariand primara — si sintetizeaza liniile

acute si ale evaludrii riscului postinfarct.
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Tromboembolia pulmonara constituie o complicatie majora
a stdrii postoperatorii si a unor boli. in partea a noua ,,Bolile
sistemului respirator®, ultimele aborddri ale profilaxiei si
tratamentului sunt prezentate intr-un capitol nou ce cuprinde
un util algoritm de investigare a pacientului la care se suspecteaza
o embolie pulmonari. in domeniul transplantului pulmonar
s-au realizat importanti pasi Inainte privind selectarea pacientilor
cu boald terminala ireversibild a parenchimului si vascularizatiei
pulmonare, subiect cdruia i-a fost dedicat un nou capitol.

Partea a zecea, ,,Afectiuni ale rinichiului si tractului urinar®,
a fost in mare parte revizuita. Partea a unsprezecea, ,,Afectiuni
ale aparatului digestiv*, cuprinde un nou capitol privind ulcerul
peptic si gastritele, care evidentiaza rolul jucat de Helicobacter
pylori 1n aceste afectiuni; se pune de asemenea un accent
special pe diagnosticul si tratamentul acestor boli. Si capitolele
privind sindromul de colon iritabil si bolile diverticulare sunt
noi; au fost, de asemenea, complet revizuite capitolele privind
hepatitele acute si complicatiile cirozei (cu accent pe tratamentul
comei hepatice, ascitei si hipertensiunii portale).

in partea a doudsprezecea, ,,Boli ale sistemului imun,
tesutului conjunctiv si articulatiilor®, au fost actualizate
sectiunile privind terapia. Capitolul ,,Introducere In sistemul
imun® a fost complet revizuit si cuprinde o trecere in revistd
a sistemului imun al omului. Capitolul privind infectia cu
HIV si SIDA, un capitol cuprinzdtor, a fost de asemenea
actualizat si include numeroase date privind istoricul natural,
epidemiologia si mecanismele imunopatogene ale infectiei
cu HIV. Capitolul mai cuprinde o descriere a afectarilor tuturor
sistemelor de organe si o prezentare a complicatiilor majore
ale bolii. Sectiunea privind abordarea terapeuticd cuprinde
principiile care stau la baza tratamentului, precum si prezentarea
agentilor antiretrovirali si a combinatiilor acestora.

Partea a treisprezecea, ,,Endocrinologie si metabolism®,
cuprinde noi capitole ce trateaza hiperlipoproteinemiile, bolile
cu depozitare lizozomald si bolile cu depozitare de glicogen.
Capitolul privind diabetul zaharat prezintd si importanta
controlului atent al bolii In aparitia si evolutia complicatiilor.

Noul redactor, dr. Stephen L. Hauser, alaturi de dr. Joseph
Martin, oferd o cuprinzdtoare sectiune de neurologie utild
medicilor generalisti. Dr. Hauser si-a adus o contributie
substantiala la realizarea partii a paisprezecea, ,,Afectiuni
neurologice®, cuprinzand capitolele privind scleroza multipla,
afectiunile maduvei spinarii si accidentul vascular cerebral.
Intreaga sectiune dedicati neurologiei a fost revizuita si
actualizatd. Capitolele noi sau in mare parte rescrise, ce trateaza
imagistica in neurologie, epilepsia, accidentul vascular cerebral,
boala Alzheimer, boala Parkinson, ataxia, afectiunile maduvei
spinarii, tumorile si meningitele cronice, oferd informatii de
actualitate din acest domeniu aflat intr-o permanenta si rapida
schimbare. Pdstrandu-se orientarea traditionald a tratatului —
si anume prezentarea aprofundatd a bazelor fiziopatologice
ale fiecarei afectiuni neurologice — au fost incluse 1n aceasta
sectiune si recentele descoperiri in domeniul patogeniei
moleculare si al tratamentului. Acolo unde a fost posibil,
diagnosticarea si algoritmul terapeutic au fost prezentate pentru
simplificarea si standardizarea abordarii diferitelor probleme
neurologice. De asemenea, s-a depus un efort deosebit pentru
imbunatdtirea imaginilor si figurilor ce apar In aceasta sectiune.

In fine, partea a cincisprezecea, ,,Factori de risc specifici mediului
inconjurdtor si profesionali®, a fost extinsd si reorganizatd.

Incepand cu cea de-a doudsprezecea editie a tratatului,
colectivul redactional a decis sd prezinte valorile de laborator

in doud moduri: cu unitati de masurd din Sistemul International
si conform conventiilor terminologice utilizate in SUA. Credem
ca acest lucru este important, deoarece, cu toate ca unitdtile
din ST sunt utilizate Tn numeroase publicatii stiintifice si medicale
din SUA si spitalele din multe parti ale lumii, In unele spitale
si publicatii se manifestd incd retinere in aceasta privinta,
fiind Incd utilizate unitdtile de masurd traditionale. Astfel,
se pare cd in multe zone ale lumii, medicii vor fi nevoiti si
lucreze multa vreme de acum incolo cu doud sisteme de unitati
de masura pentru valorile de laborator — unul pentru practicarea
medicinei si unul pentru studiul stiintei biomedicale. De aceea,
continuam sa prezentdm unitdtile din SI si intre paranteze
unitdtile conventionale pentru toate valorile de laborator, cu
exceptia presiunii sanguine, care este masuratd doar in milimetri
coloana de mercur, si a altor masurdtori ale cdror valori au
aceleasi unitdti de mdsurd n ambele sisteme (de exemplu
Na seric, masurat in mEq/l sau nmoli/l). in majoritatea cazurilor,
conversia Intre unitatile de masura ale celor doud sisteme se
poate face in mod direct. Este insa neaparat necesar ca cititorul
sd consulte propriile laboratoare pentru stabilirea valorilor
normaleale investigatiilor. Poate cd cel mai mare pericol potential
pe care-1 prezintd existenta a doud sisteme de unititi de masura
1l constituie interpretarea nivelurilor de glucozad plasmatica
si calciu plasmatic; 1n aceste doud situatii particulare trebuie
ca interpretarea valorilor sd se realizeze cu mare atentie.

Dorim sa ne exprimdm recunostinta pentru multi colegi
si asociati ai nostri care, ca experti in domeniul lor, ne-au
ajutat printr-o criticd constructiva si prin sugestii utile: Gary
Abrams, David Acker, Robert Alpern, Donna Ambrosino,
Joseph Antin, Karen Antman, James Armitage, Cameron
Ashbaugh, Tamar Barlam, Arthur L. Beaudet, Richard
Blumberg, Timothy Brewer, Bruce Chabner, Paul Choi, Hal
Churchill, Jeffrey Cohen, Oren Cohen, George Curlin, Richard
T. Davey, Jr., Margo A. Denke, Judith Fallon, Cristopher
Fanta, Mark Feinberg, Paul Fitzgerald, Lawrence Friedman,
Joseph L. Goldstein, Daryl Gress, Rachel Haft, Helen H.
Hobbs, Stephanie James, Clay Johnston, Keith Joiner, Stephen
Kohl, Catherine Lachenauer, John LaMontagne, H. Clifford
Lane, James Maguire, James Mastrianni, Carol Mendelsohn,
Kirk Miller, James Murtagh, Thomas Nutman, Mario Ostrowski,
David Ozonoff, Jeffrey Parsonnet, John Reilly, Elizabeth
Robbins, David Rosenthal, John Rutherford, Richard
Schwartzstein, Robert Seder, Ellen Seely, Julian Seifter, John
Spengler, Ray Swanson, Jorge Tavel, Scott Thaler, Kenneth
Tyler, Mark Udey, Sasha Vinogradov, C. Fordham von Reyn,
Ronald Walls, Fred Wang, Arnold Weinberg, Michael Weinblatt,
Scott Weiss, Peter Weller, Michael Wessels si Stephen Zucker.

Aceastd carte nu ar fi apdrut fard ajutorul de nepretuit al
colaboratorilor nostri din birourile redactionale ale fiecdrui
autor. Suntem indatorati in mod deosebit urmatorilor: Pat
Duffey, Caroline Figoni, Christy K. Gonzales, Terry Jones,
Leslie LaPiana, Julie McCoy, Pamela Oliver, Jaylyn Olivo,
Kathryn Saxon, Marie Scurti si Elin Woodger.

In fine, rimanem indatorati celor trei intelegitori membri
ai organizatiei McGraw-Hill: Mariapaz Ramos Englis (Managing
Editor), J. Dereck Jeffers (Editor-in-Chief) si Martin J.
Wonsiewicz (Editorial Director). Ei constituie o echipa eficientd
care a oferit ITn mod constant autorilor incurajari si sfaturi
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cu standardele unanim acceptate in momentul aparitiei acestei lucrari, cei responsabili
de elaborarea si editarea cartii de fata au folosit surse bibliografice serioase,
bine documentate. Cu toate acestea, tindnd cont de faptul ca greseala este omeneasca
si ca medicina evolueaza permanent, autorii, redactorii, toti cei implicati in pregatirea
sau publicarea acestei lucrari nu garanteaza ca informatiile prezentate sunt intru
totul exacte sau complete. Cititorii sunt rugati sa confrunte datele oferite cu alte
surse bibliografice. Cititorii sunt sfatuiti astfel sa studieze in mod special informatiile
incluse in prospectele ce insotesc produsele farmaceutice pe care intentioneaza
sa le administreze, pentru a se asigura ca informatiile din aceasta carte sunt
corecte, iar dozele sau contraindicatiile preparatelor respective nu s-au modificat.
Recomandarea aceasta este importanta mai ales in cazul unor medicamente noi
sau care nu se utilizeaza de rutina.
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PRACTICAREA
MEDICINEI

CE SE A§TEAPTA DE LA MEDIC? Practicarea medi-
cinei combina stiinta cu arta. Rolul stiintei in medicind este
clar. Tehnologia bazata pe stiintd este fundamentul solutiei
multor probleme clinice; uluitoarele progrese din metodologia
biochimica si din tehnicile biofizice imagistice, care permit
accesul la cele mai indepdrtate strafunduri ale corpului, sunt
rezultate ale stiintei. La fel sunt si manevrele terapeutice
care, din ce In ce mai mult, constituie o componentd majora
a practicii medicale. Totusi, numai indemanarea 1n utilizarea
celor mai sofisticate tehnologii de laborator sau folosirea
celor mai noi mijloace terapeutice, luate singure, nu definesc
un medic bun. Abilitatea de a extrage dintr-o multime de
semne fizice contradictorii si dintr-o aglomerare de date de
laborator scoase din imprimanta computerului acele repere
care au o semnificatie cruciald, de a sti Intr-un caz dificil
daca sd ,.tratezi“ sau sa ,,supraveghezi®, de a stabili daca un
semn clinic meritad luat in seama sau daca trebuie ignorat
pentru cd duce pe o pista falsd si de a estima la fiecare pacient
luat 1n parte daca tratamentul propus implicd un risc mai
mare decit boala, toate aceste lucruri intervin in deciziile
pe care clinicianul, experimentat in practica medicinei, trebuie
sa le ia In fiecare zi. Aceastd combinatie dintre cunostintele
medicale, intuitie si rationament este arta medicald. Aceasta
este necesard in practica medicald In aceeasi mdsurd ca si
principiile stiintifice fundamentale.

Autorii primei editii a acestei cdrti au definit ceea ce se
asteaptd de la un medic. Cuvintele lor sunt la fel de adevirate
acum, ca si atunci, desi reflecta partinirea acelei epoci.

Nu existd sanse mai favorabile, responsabilitdti sau
obligatii mai mari care sd apard in destinul fiinte umane
decat profesiunea de medic. In Ingrijirea celor suferinzi,
el are nevoie de indemanare tehnica, de cunostinte
stiintifice si de Intelegere umana. Cel care foloseste
toate acestea cu modestie, curaj si intelepciune va oferi
semenului sdu un sprijin fira egal si va construi un
edificiu caracterial durabil 1n interiorul sau. Medicul nu
trebuie sd ceard destinului mai mult decat atat; el nu
trebuie sd se multumeascd cu mai putin.

Tactul, compasiunea si intelegerea sunt de asteptat de la
medic, pentru care pacientul nu este o oarecare inmdnunchiere
de simptome, semne, functii alterate, organe lezate si tulburdri
emotionale. El este o fiintd umand, temdtor si plin de sperantd,
cautand alinare, ajutor si incurajari. Pentru medic, la fel
ca si pentru antropolog, nimic din ce este uman nu este
neobisnuit sau respingdtor. Mizantropul poate deveni un bun
diagnostician al bolilor organice, dar nu prea poate spera
sd aibd succes ca medic. Adevdratul medic trebuie sd aibd
un orizont de cuprindere shakespearian, pentru destepti si
pentru prosti, pentru vanitosi si pentru umili, pentru eroii
stoici §i pentru vagabonzii plangdreti. Lui i pasd de oameni.

RELATIA PACIENT-MEDIC = S-ar putea sa fie banald
sublinierea cd medicul trebuie sd abordeze pacientii nu drept
,cazuri® sau ,,boli“, ci ca individualitati ale caror probleme,
in totalitate, foarte des depdsesc motivele care i-au adus la
doctor. Majoritatea pacientilor sunt anxiosi si speriati. Deseori
ei fac mari eforturi pentru a se autoconvinge ca boala nu exista
sau, in mod inconstient, pun la punct aparari elaborate pentru
andepdrta atentia de la adevarata problema, pe care ei o percep

ca fiind serioasd sau cu risc vital. Unii pacienti se folosesc de
boald pentru a atrage atentia, sau pentru a iesi dintr-o situatie
emotionantd stresantd; unii chiar simuleaza boli somatice. Oricare
ar fi atitudinea pacientului, medicul trebuie sd ia In considerare
terenul pe care apare o boald — in termeni care nu tin numai
de pacienti ci, de asemenea, de familiile lor si de conditiile
sociale. Mult prea des, studiile si dosarele medicale nu reusesc
sd includa informatii esentiale despre originea pacientului, gradul
de scolarizare, slujba, casa si familie, sperante si temeri. Fard
aceste date este dificil pentru medic sd stabileascd un raport
cu pacientul sdu, sd patrunda in interiorul maladiei pacientului.
O astfel de relatie trebuie sa fie bazatd pe o cunoastere aprofundata
a pacientului, pe increderea reciproca si pe capacitatea de a
comunica unul cu altul.

Relatia directa, de la om la om, intre pacient si medic,
care caracteriza In mod traditional practica medicald, este
in schimbare, in principal datoritd schimbadrii conditiilor in
care este practicatd medicina. Deseori, tratamentul unui pacient
luat individual necesita participarea activd a unui personal
numeros, instruit, cat si a mai multor medici care sa actioneze
in spirit de echipa. Pacientul poate avea beneficii mari dintr-o
astfel de colaborare, dar este de datoria medicului generalist
sd ghideze pacientul in timpul unei boli. Pentru a raspunde
acestei cerinte de dificultate crescAnda, medicul trebuie sa
fie familiarizat cu tehnicile, experienta si obiectivele medicilor
specialisti si, in aceeasi mdsurd, cu cele ale colegilor din
domeniile adiacente medicinei. Pentru a oferi pacientului
ocazia de a beneficia de progreselor stiintifice importante
medicul generalist trebuie, In ultimd instantd, sd detind respon-
sabilitatea deciziilor majore privind diagnosticul si tratamentul.

Intr-o manieri crescandi, pacientii sunt ingrijiti mai mult
de grupuri de medici, de clinici, spitale, organizatii de mentinere
a sanatdtii (OMS) decat de medici singuri, independenti. Existd
multe avantaje potentiale 1n activitatea unor astfel de grupuri
medicale organizate, dar existd de asemenea si neajunsuri,
dintre care cel mai important este pierderea conceptului de
medic curant, care este in primul rand si continuu responsabil.
Este esential ca, In situatia lucrului in grup, fiecare pacient
sd fie Ingrijit de un medic care sd aibd o vedere de ansamblu
asupra problemelor pacientului si care sd fie familiarizat cu
reactia pacientului fatd de boald, fatd de medicamentele
administrate si cu Incercdrile prin care trece pacientul. Pe
langd aceasta, deoarece un numdr de medici pot contribui,
fiecare la un moment dat, la Ingrijirea unui anume pacient,
fisele medicale completate cu acuratete si detaliat sunt esentiale
pentru supravegherea pacientului.

Practicarea medicinei in ,,unitati speciale de ingrijire” conferd
un stress in plus relatiei clasice medic-pacient. Multi medici
se afla ei insisi In cadrul unui timp limitat de discutie cu
pacientul, al unui acces limitat la specialist si al unor ghiduri
medicale organizatorice, care pot, in timp, sd compromita
abilitatea lor de a-si exercita judecata clinica optima. Aceste
circumstante constituie o solicitare importantd pentru medic,
care trebuie sa realizeze un act medical de calitate, confor-
mandu-se 1n acelasi timp cadrului organizatoric in care practicd
medicina. Oricat de dificile ar fi aceste restrictii, cea mai
importantd responsabilitate a medicului este de a determina
ce este mai bine pentru pacient; aceastd responsabilitate nu
poate fi abandonata In numele respectarii cadrului organizatoric.

O relatie satisficatoare medic-pacient in ambulator necesita
un comportament social si o eticd la fel de bune ca si comporta-
mentul medical. Dilemele de diagnostic si tratament ale
practicienilor consultati anterior trebuie respectate, desi
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tratamentul administrat anterior internarii poate sa nu atinga
standardele tratamentelor aplicate in spital sau in unitdtile
sanitare. Diferentele de opinie care apar in ceea ce priveste
tratamentul pacientului sunt rezolvate cel mai bine n discutii
particulare, departe de patul bolnavului. Cand sunt implicati
studenti sau rezidenti In Ingrijirea pacientului, ei trebuie
supervizati de un medic cu experientd. Pe de altd parte, medicii
nu trebuie s facd niciodatd abuz de pozitia lor autoritara
pentru a exploata pacientii, personalul sau subalternii.

Spitalele moderne apar ca un mediu Indeosebi intimidant
pentru majoritatea pacientilor. Statul 1n pat, Inconjurat de
aparate, butoane si lumini, invadat de tuburi si fire, asediat
de numerosi membri ai echipei de Ingrijire a sanatatii — infir-
miere, ajutoare de infirmiere, asistente medicale, lucratori
sociali, tehnologi, fizioterapeuti, studenti medicinisti, Ingrijitori,
medici curanti si consultanti si multi altii — transportul in
laboratoare speciale si in camere de radiologie pline de lumini
intermitente si de sunete neobisnuite, toate constituie un cadru
in care nu este de mirare cd pacientii pierd simtul realitatii.
Practic, medicul este adeseori singura legdturd firava dintre
pacient si lumea reald, iar o relatie personald stransa cu medicul
este esentiald pentru a oferi suport pacientului intr-o astfel
de situatie plind de stress.

Multe influente din societatea contemporand au puterea
acestea au fost mentionate deja si includ (1) eforturile intense
de areduce cresterea costurilor Ingrijirii sdnatitii, (2) increderea
tot mai mare acordatd progreselor tehnologice si computerizarii
in multe aspecte ale diagnosticului si tratamentului, (3) mobili-
tatea geograficd crescutd atat a pacientilor, cat si a medicilor,
(4) numarul tot mai mare al organizatiilor de Ingrijire a sanatatii,
in care pacientul are putine optiuni de alegere a medicului,
(5) necesitatea implicdrii a mai mult de un singur medic in
ingrijirea majoritdtii pacientilor care sunt grav bolnavi si (6)
o tendintd in crestere a pacientilor de a-si exprima nemultumirile
fata de sistemul de Ingrijire a sdnatatii, prin mijloace legale
(In spetd prin litigiile legate de practicd defectuoasd). Date
fiind aceste modificdri in sistemul de ingrijire medicala,
mentinerea aspectelor umane ale ingrijirii medicale si a calitatilor
empatice ale medicului constituie o Incercare majora. Acum
este mai important ca oricand ca medicul sa considere fiecare
pacient ca fiind o individualitate unicd, ce merita sd fie tratat
uman, fard discriminarea datd de circumstantele personale
sau financiare.

Consiliul American de Medicind Internd a definit calitatile
umaniste ca avand In cuprindere integritatea, respectul si
compasiunea. Disponibilitatea, exprimarea unei preocupari
sincere, bunavointa de arezerva timp pentru a explica pacientului
toate aspectele bolii si o atitudine toleranta fata de pacientii
care au stiluri de viatd, atitudini si sisteme de valori diferite
de cele ale medicului, si pe care in unele cazuri le poate
considera chiar respingétoare, sunt numai cateva din caracteris-
ticile unui medic cu reale calitdti umane. Fiecare medic va
fi, la un moment dat, pus la Incercare de pacienti care i
provoacd raspunsuri emotionale intens negative (sau, ocazional,
intens pozitive). Medicii trebuie sd fie atenti la propriile reactii
fatd de astfel de pacienti si situatii, sd-si supravegheze si
sa-si controleze constient comportamentul propriu, astfel incat
binele pacientului sd rimana principala motivatie a actiunilor
lor tot timpul.

Faimoasa declaratie a dr. Francis Peabody este chiar mai
relevantd astdzi decat atunci cand a fost emisd, cu aproape o
jumatate de secol In urma:

Despre Insemnatatea relatiei stranse dintre medic si
pacient nu se poate spune niciodatd cd este exagerata,
deoarece, Intr-un numar extraordinar de mare de cazuri,
atat diagnosticul, cat si tratamentul sunt direct depen-

dente de ea. Una din calitatile esentiale ale clinicianului
este interesul pentru omenesc, pentru ca secretul

DEPRINDERI CLINICE Anamneza Istoricul scris
al unei boli trebuie sa incorporeze toate datele de importantd
medicald din viata pacientului. Dacd istoricul bolii este consem-
nat in ordine cronologicd, cea mai mare atentie trebuie acordata
evenimentelor recente. Tot In acest mod, dacd se foloseste o
abordare orientatd pe problemele pacientului, problemele care
sunt clinic dominante trebuie consemnate primele. In mod
ideal, descrierea simptomelor sau a problemelor ar trebui
facuta folosind cuvintele pacientului. Totusi, putini pacienti
au capacitatea de observatie sau de rememorare necesara pentru
a oferi un istoric al bolii fara o ghidare din partea medicului,
care trebuie sa fie atent sd nu sugereze raspunsurile la Intrebarile
care sunt puse. Deseori, un simptom care l-a ingrijorat pe
pacient are o micd insemnatate, in timp ce tulburdri aparent
minore pot avea o importantd considerabild. Prin urmare,
medicul trebuie sa fie vigilent, deoarece un eveniment relatat
de catre pacient, chiar banal sau aparent indepartat, poate fi
cheia spre solutionarea problemei medicale.

Un istoric informativ este mai mult decdt o enumerare
ordonatd de simptome. Totdeauna se castigd ceva ascultind
pacientii si observand felul in care vorbesc despre simptomele
lor. Inflexiunile vocii, expresia faciald si atitudinea pot contine
indicii importante privind semnificatia simptomelor pentru
pacient. Prin ascultarea istoricului, medicul descoperd nu numai
detalii despre boald, ci si detalii despre pacient.

Prin experientd, capcanele istoricului devin vizibile. Ceea
ce relateazd pacientii de obicei sunt fenomene subiective,
colorate de experientele trecute. Evident, pacientii difera mult
in privinta raspunsului la aceiasi stimuli si a mecanismelor
de reactie. Atitudinea lor este divers influentata de teama de
invaliditate si de moarte si de grija privind consecintele bolilor
lor asupra familiilor. Cateodatd, acuratetea istoricului este
afectata prin bariere de limbaj sau sociologice, prin prdbusirea
functiilor intelectuale care interferd cu memoria sau prin alterari
ale constiintei, care 1i fac sd nu 1si perceapa boala. Nu este
surprinzator prin urmare cd medicii, chiar dintre cei mai atenti,
pot uneori sd isi piarda speranta in obtinerea de date concrete
si sd fie fortati sd opereze cu argumente care reprezintd putin
mai mult decit o aproximare a adevarului. Ies cel mai clar
in evidentd, In modul de obtinere al istoricului, indemanarea,
cunostintele si experienta medicului.

Istoricul familial are mai multe roluri. In primul rand,
defectele rare ale unei singure gene, un istoric familial pozitiv
privind indivizi cu afectiuni similare sau un istoric de con-
sangvinitate pot avea importante implicatii diagnostice. In
al doilea rand, in bolile cu etiologie multifactoriala care au
o agregare familiald poate fi posibil sd fie identificati pacienti
curisc de boald si sa se intervind anterior aparitiei manifestarilor
evidente. De exemplu, o crestere ponderald recent apdrutd
la o femeie care are un istoric familial de diabet poate fi o
manifestare mai rau prevestitoare decat la una care nu are
un astfel de istoric. in asemenea situatii, istoricul familial
are implicatii majore in medicina preventivd. Cand se stabileste
diagnosticul unei stari ereditare cunoscute ca predispozanta
pentru cancer, este obligatia medicului sd urmdreasca atent
aceasta posibilitate la pacient, sd supravegheze familia si sd-i
educe privind necesitatea urmdririi pe termen lung.

Totusi, facut cu acuratete si complet, istoricul medical
face mai mult decat sd ofere date de importantd capitala.
Simplul act al anamnezei oferd medicului oportunitatea de
a stabili sau de a accentua legdtura speciala, care este baza
de importantd capitald a relatiei medic-pacient. Trebuie facut
un efort pentru a crea pacientului un confort, indiferent de
circumstantele In care se afld. Pacientul trebuie, la un anumit
moment, sa aiba posibilitatea sd relateze propria poveste despre
boala fard Intreruperi frecvente si, cand este cazul, trebuie
sa receptioneze o expresie de interes, incurajare si simpatie



din partea medicului. Este deseori de ajutor sd se formeze o
apreciere privind perceptia proprie a pacientului despre boala,
privind ceea ce astepta pacientul de la medic si sistemul de
ingrijire medicala si privind implicatiile financiare si sociale
ale bolii pentru pacient. Trebuie subliniata confidentialitatea
relatiei pacient-medic si trebuie oferitd posibilitatea pacientului
de a stabili acele aspecte ale istoricului pe care acesta refuza
sd le dezvéluie oricdrei alte persoane.

Examenul fizic Semnele fizice sunt amprentele obiective
ale bolii si reprezinta date solide, indiscutabile. Semnificatia
lor este crescutd atunci cand confirma o modificare functionala
sau structurala deja sugerata de istoricul pacientului. Uneori,
semnele fizice pot fi singurele dovezi ale existentei bolii, in
special cand istoricul bolii a fost contradictoriu, confuz, sau
lipseste in totalitate.

Examenul fizic trebuie facut metodic si minutios, cu grijd
fatd de confortul si pudoarea pacientului. Desi atentia a fost
deseori orientatd de anamneza citre organul sau regiunea
corporald bolnava, examinarea unui pacient nou trebuie sa
se intinda de la cap panad la degetele picioarelor, intr-o cdutare
obiectivd de anomalii. Dacd procedura de examinare nu este
sistematicd, parti importante din ea pot fi omise, o eroare
frecventa chiar si in cazul celor mai experimentati clinicieni.
Rezultatele examindrii, la fel ca si detaliile istoricului, trebuie
sd fie consemnate In momentul in care sunt obtinute, nu cu
cateva ore mai tarziu, cand sunt susceptibile de a suferi prin
distorsiunile memoriei. Multe inexactititi rdsar din obiceiul
de a scrie sau de a dicta observatii la mult timp dupa ce
examinarea a luat sfarsit. Indemanarea in diagnosticul fizic
se obtine prin experientd, dar nu este simpld tehnica ce duce
la succese 1n obtinerea semnelor. Detectarea citorva petesii
rare, a unui slab suflu diastolic sau a unei mici formatiuni in
abdomen nu este o problema de ochi sau urechi cu acuitate
mai mare sau de degete mai sensibile, ci de o minte atentd la
aceste semne. Indemanarea in diagnosticul fizic reflecti mai
mult un mod de a gandi decit o tehnica manuald. Semnele
fizice sunt susceptibile la modificdri. Numai faptul cd examinarea
duce la constatdri normale nu garanteaza cd la fel va fi si in
cazul examinarilor ulterioare. Tot astfel, constatarile anormale
ale examenului pot disparea pe parcursul bolii. Este important
prin urmare sd se repete examenul fizic atat de des pe cit o
cere contextul clinic.

Testele de laborator Cresterea numarului si accesibilitatii
testelor de laborator au avut ca rezultat utilizarea lor tot mai
frecventa in solutionarea problemelor clinice. Este esential,
totusi, sd avem in minte limitele unor astfel de proceduri,
care, in virtutea calitatilor lor impersonale si a complexitatii
lor, adeseori castigd o aurd de autoritate, pierzdndu-se din
vedere imperfectiunea testelor, posibilele erori ale indivizilor
care le executd sau le interpreteazd, sau ale instrumentelor
lor. Mai mult, acumularea de date de laborator nu poate elibera
medicul de responsabilitatea unei observdri atente si a examindrii
pacientului. Medicii trebuie de asemenea sa cantdreascd atent
pericolele si costurile implicate de tehnicile de laborator pe
care le recomanda. De altfel, testele de laborator rareori sunt
recomandate si obtinute izolat. Mai degrabd ele sunt practicate
ca ,baterii* sau teste multiple. Diferitele combinatii de teste
de laborator sunt adeseori utile. De exemplu, ele pot oferi
indicii Tn simptomatologii atit de nespecifice, cum ar fi o
slabiciune generalizata si o fatigabilitate crescutd, relevand
alterari ale functiei hepatice sugestive pentru diagnosticul
de boald hepaticd cronicd. Uneori, o singurd anomalie, cum
ar fi un nivel seric crescut al calciului, orienteaza spre o anume
boald, cum ar fi hiperparatiroidismul.

Folosirea in scop preventiv a testelor de screening nu trebuie
sd fie confundatd cu testarea de laborator fira discerndmant.
Folosirea testelor de screening se bazeazd pe faptul ca un
grup de determinari de laborator poate fi practicat convenabil
pe o singurd probd de sange, la un cost relativ scdzut. Masura-
torile biochimice, Impreuna cu examene de laborator simple

CAPITOLUL 1
Practicarea medicinei 3

cum ar fi hemograma, sumarul de urina si viteza de sedimentare
a hematiilor oferd adeseori indicii majore asupra prezentei
unui proces patologic. in acelasi timp, medicul trebuie si
invete sd evalueze alterdri ocazionale ale testelor de screening,
care pot sd nu aibd neapdrat conotatia unei boli importante.
O investigatie amdnuntitd Intreprinsd In urma depistdrii unei
anomalii de laborator izolate la o persoand fara alte acuze
este aproape invariabil paguboasa si neproductiva. Printre
cele mai mult de 40 de teste care sunt practicate la multi
pacienti, unul sau doud dau rezultate usor modificate. Dacd
nu existd suspiciunea unei boli subiacente, aceste teste sunt
de obicei repetate, pentru a ne asigura cd anomalia nu reprezinta
o eroare de laborator. Daca o anomalie este confirmatd, este
important si fie diferentiatd una minora (mai putin de doua
deviatii standard) de una majora (peste doud deviatii standard).
Chiar in cazul din urmd, decizia de a trece la o explorare
ulterioard rdmane in seama rationamentului clinic al medicului.

Tehnici imagistice Disponibilitatea ultrasonografiei, a
diferitelor metode de investigare care folosesc izotopi, pentru
a vizualiza organe altfel inaccesibile, tomografia computerizata
cu diversele sale permutdri, rezonanta magneticd nucleara
si tomografia cu emisie de pozitroni au deschis noi perspective
de diagnostic si, In plus, au adus beneficii pacientilor, pentru
ca aceste tehnici noi suplinesc deseori tehnici mult mai invazive.
In timp ce entuziasmul pentru tehnologia neinvazivi este —
de inteles de ce — justificat, costurile implicate in realizarea
acestor tehnici imagistice sunt adesea substantiale, ceea ce
nu este intotdeauna luat In considerare atunci cind sunt
recomandate. Asadar, aceste examindri trebuie folosite judicios.

invﬁgarea continua Practicianul constiincios trebuie sa
ramana un student in permanentd, din moment ce suma
cunostintelor medicale este Intr-o continuad marire si revizuire.
Profesia de medic ar trebui legatd inerent de o sete permanenta
pentru noi cunostinte medicale care pot fi utilizate Tn folosul
pacientilor. Este responsabilitatea medicului de a urmari continuu
achizitia de noi cunostinte citind, participand la conferinte
si cursuri si consultandu-se cu colegii. Este deseori un obiectiv
dificil 1n conditiile unei practici neintrerupte; totusi, angaja-
mentul continudrii pregdtirii reprezintd o parte integranta a
formdrii unui medic, careia trebuie sd i se acorde cea mai
mare prioritate.

Medicina pe Internet Folosirea din ce in ce mai mult
a Internetului prin intermediul calculatoarelor personale a
avut un impact important asupra multor medici. ,,Reteaua‘
oferd aproape instantaneu accesul la o gama foarte largd de
informatii direct din biroul medicului, la orice moment din
zi sau noapte si de oriunde in lume. Detine un potential imens
de a oferi ghiduri pentru practica medicala aduse la zi, informatii
provenite de la diverse conferinte, continutul revistelor medicale,
capitole din tratate si o comunicare directd cu alti medici si
specialisti, extinzdnd astfel profunzimea si capacitatea de
urmarire a informatiei disponibile medicului In ceea ce priveste
diagnosticul si Ingrijirea pacientului. Beneficiul potential al
acestui mijloc de informare pentru medicul practician este
enorm si este de datoria acestuia sd se familiarizeze cu folosirea
Internetului. Este posibil ca cele mai multe reviste medicale
sa se regaseascd pe Internet. Totusi, existd o singurd obiectie
importantd. Unii autori 1si afiseazd manuscrisele inaintea
publicdrii pe Internet, iar altii furnizeaza date nepublicate.
Din acest punct de vedere, este relativ usor sa publici, de fapt,
orice pe Internet, folosind fie calculatorul de acasa, fie serverul
distribuitorului de Internet, inseland cenzura care dd garantia
calitatii publicatiei. Deci, medicii care cautd pe Internet
informatie medicald trebuie sa fie atenti la potentiala informatie
gresitd. Netinand cont de aceastd limitare, folosirea adecvatd
a Internetului a revolutionat accesul medicilor la informatie
si va deveni o forta pozitivd in practicarea medicinei.
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DIAGNOSTICAREA BOLILOR Diagnosticul clinic
necesitd ambele aspecte ale logicii — analizd si sinteza — si
cu cat este mai dificila problema clinicd, cu atat este mai
importanta o abordare logicd a ei. O astfel de abordare necesita
ca medicul sa inregistreze atent fiecare problema sugerata
de simptomele si de datele examenului fizic si de laborator
si sa caute raspunsuri pentru fiecare. Majoritatea medicilor
ncearcd In mod constient sau inconstient sa incadreze o problema
datd Intr-unul dintr-o serie de sindroame. Sindromul este un
grup de simptome si semne indicand o tulburare functionald,
legate intre ele prin mijloacele unei particularitati anatomice,
fiziologice sau biochimice. Sindromul intruchipeaza o ipoteza
privind functia perturbatd a unui organ, aparat sau tesut.
Insuficienta cardiaca congestiva, sindromul Cushing si dementa
sunt citeva exemple. In insuficienta cardiacd congestivi,
dispneea, ortopneea, cianoza, edemele persistente, turgescenta
venelor jugulare, sufuziunile pleurale, ralurile si hepatomegalia
sunt conectate printr-un singur mecanism fiziopatologic —
insuficienta mecanismului de pompi cardiaca. in sindromul
Cushing, faciesul de lunad plina, hipertensiunea, diabetul zaharat
si osteoporoza sunt efectele recunoscute ale excesului de
glucocorticoizi. In dement, deteriorarea memoriei, gandirea
incoerentd, diminuarea functiilor limbajului, dezorientarea
vizuald si spatiald si gandirea eronata sunt legate de distrugerea
ariilor de asociatie ale creierului.

Un sindrom nu stabileste In mod obisnuit cauza precisd a
unei boli, dar restringe numarul de posibilititi si deseori sugereaza
explordri clinice si de laborator speciale. Diagnosticul este
mult simplificat dacd o problema clinicd corespunde clar unui
sindrom bine definit, deoarece numai cateva boli trebuie luate
in calcul pentru diagnosticul diferential. Dimpotriva, cdutarea
cauzei unei boli care nu corespunde unui sindrom este mai
dificild, deoarece un numar mult mai mare de boli trebuie
luat in considerare. Chiar si 1n aceastd situatie, o abordare
ordonata care urmeazd procedura de la simptom la semn si
apoi la date de laborator va avea de obicei ca rezultat diagnosticul.

INGRIJIREA PACIENTULUI Ingrijirea pacientului
incepe cu formarea unei legdturi personale intre pacient si
medic. In absenta sentimentului de incredere si de sprijin
din partea pacientului, eficacitatea majoritatii mdsurilor terapeu-
tice este diminuati. In multe cazuri, cand existd incredere in
medic, linistirea permanentd constituie cel mai bun tratament
si tot ceea ce este de dorit. De altfel, in acele cazuri care nu
duc prin ele insele la solutii simple, un sentiment din partea
pacientului ca medicul face tot ceea ce este posibil este unul
din cele mai importante beneficii care poate fi oferit. Un
aspect important al ludrii deciziei clinice a ingrijirii pacientului
este ,,calitatea vietii“, o evaluare subiectiva a ceea ce fiecare
pacient considerd ca valorand cel mai mult. O astfel de evaluare
necesitd cunostinte detaliate, uneori chiar intime despre pacient,
care pot fi de obicei obtinute numai prin conversatii deli-
berate, facute fdrd graba si deseori repetate. Asa cum s-a
mentionat anterior, este problematic atunci cand timpul te
constringe in luarea unei decizii. in situatiile in care vindecarea
bolii este imposibila, cresterea calitatii vietii este scopul major
al tratamentului.

Evaluarea rezultatelor tratamentelor Clinicienii, In
general, folosesc parametrii obiectivi si rapid mdsurabili pentru
a judeca rezultatele unei interventii terapeutice. De exemplu,
rezultatele examenului fizic sau de laborator — cum ar fi nivelul
presiunii sanguine, permeabilitatea unei artere coronare pe
o0 angiograma, mdrimea unei formatiuni la examenul radiologic
sau titrul unui anticorp — pot oferi indicatii de importantd
capitald. Totusi, pacientii de obicei cauta Ingrijire medicald
din motive subiective; ei doresc eliberarea de durere, pastrarea
sau recastigarea unei functii si sd se bucure de viatd. Desi
aceste scopuri sunt deseori nebuloase si diferd de la individ

laindivid, starea de sandtate a unui pacient sau calitatea vietii
poate fi separata Intr-un numadr de categorii, cuprinzand confortul
somatic, activitatea fizica, activitatea sociald, functionalitatea
rolului personal si profesional, functia sexuala, functia cognitiva,
somnul, vitalitatea si perceperea globald a sanatatii. Functiona-
litatea In fiecare dintre aceste importante arii poate fi evaluata
prin interviuri structurate sau chestionare special concepute.
Totusi, Intr-un mod mai putin formal, aceste evaludri furnizeaza
parametri utili prin care medicul poate aprecia cum vede
pacientul invaliditatea sa si rdspunsul la tratament, in special
n bolile cronice. Practicarea inteligentd a medicinei necesita
considerarea si integrarea rezultatelor, atat a celor obiective,
cat si a celor subiective.

Terapia medicamentoasd Multe medicamente noi au
numai un avantaj minor asupra drogurilor pe care tind sa le
inlocuiascd. Barajul de noi informatii cu care practicienii
sunt asediati nu e de naturd sd ofere un tablou clar al farmaco-
logiei clinice, dimpotriva, pentru multi medici, noile medica-
mente provoacd confuzie. Cu unele exceptii, totusi, abordarea
unui nou medicament trebuie si se faci cu atentie. In afard
de situatia in care noul agent este — fdra dubiu — un real
progres, este mai intelept sd se foloseascd agenti a caror
eficacitate si sigurantd au fost bine stabilite.

Ingrijirea varstnicilor Pe parcursul mai multor decade
care vor urma, practicarea medicinei va fi mult influentata
rapid. Se estimeazd cd, in Statele Unite, populatia peste varsta
de 65 de ani aproape cd se va tripla in urmatorii 30 de ani.
Este prin urmare esential sd intelegem si sd evaluam procesele
fiziologice asociate cu Imbdtranirea, reactiile diferite ale
varstnicilor la boli frecvente si bolile care apar frecvent o
datd cu imbatranirea, cum ar fi depresia, dementa, incontinenta
urinara si fracturile. Varstnicii au mai multe probleme cu
medicatia, in mare parte datoritd alterdrii farmacocineticii
si farmacodinamicii. La varstnici, drogurile folosite frecvent,
cum ar fi digoxina, au perioade de injumadtdtire prelungite,
iar tesuturi cum ar fi sistemul nervos central devin mai sensibile
la anumite droguri, cum ar fi benzodiazepinele si narcoticele.

Bolile la barbati comparativ cu femeile Existd importante
diferente Intre sexe In ceea ce priveste bolile care afecteazd
att barbatii, cat si femeile. Acest lucru nu a fost clar evidentiat,
deoarece in trecut majoritatea studiilor epidemiologice si
cercetdrilor clinice s-au ficut numai pe barbati adulti. Exista
dovezi cd In boala cardiacd ischemicd rata mortalitdtii poate
fi mai mare la femei. Hipertensiunea are o prevalentd mai
mare la femeile afro-americane fatd de barbatii aceleiasi rase;
bolile care implicd sistemul imun, cum ar fi lupusul eritematos,
scleroza multipla si ciroza biliard primitiva, apar mai frecvent
la femei; femeile au o longevitate mai mare decat barbatii.
Recent, o atentie deosebitd a fost acordata problemelor de
sanatate a femeii, un subiect care din pacate nu a primit suficienta
atentie in trecut. Asemenea subiect ar trebui sd creascd intelegerea
noastra pentru mecanismele diferentelor dintre sexe pe parcursul
si la finalul diferitelor boli.

Afectiuni iatrogene O afectiune iatrogend apare cand
efectele vatamatoare ale unui regim terapeutic sau diagnostic
produc o patologie independenta de afectiunea pentru care
regimul a fost instituit. Indiferent de situatia clinicd, constituie
responsabilitatea medicului sd foloseascd masurile terapeutice
energice cu intelepciune, avand grija in privinta actiunii lor,
a pericolelor potentiale si a costului. Fiecare procedura medicald,
diagnosticd sau terapeuticd, este potential ddundtoare, dar
ar fi imposibil pentru pacient sd beneficieze de medicina
modernd, stiintificd, dacd sunt Tmpiedicati pasii justificati
pentru diagnostic si tratament datoritd posibilelor riscuri.
Conceptul de ,,justificat® implicd o cantdrire a argumentelor
pro si contra unei proceduri si concluzia cd este recomandabild
sau esentiald pentru eliberarea de disconfort, ori pentru vinde-
carea sau ameliorarea bolii. De exemplu, folosirea glucocorti-
coizilor pentru a stopa evolutia progresivd a lupusului eritematos



sistemic poate produce sindrom Cushing. In aceast situatie,
beneficiile de obicei depdsesc efectele nedorite. Totusi, mult
rau se poate produce atunci cand efectele vatamatoare ale
unei proceduri sau ale unui drog depasesc orice avantaj posibil
anticipat. Exemplele cuprind reactiile periculoase sau fatale
care ocazional urmeaza folosirii antibioticelor pentru infectii
respiratorii minore, hemoragia gastricd sau perforatia produsa
de administrarea de glucocorticoizi pentru o artritd usoard
si aparitia unei boli hepatice fatale care poate aparea dupa
transfuzii nejustificate de sange sau plasma contaminate cu
virusuri.

Totusi, rdul pe care un medic il poate face unui pacient
nu este limitat la folosirea imprudentd a medicatiei sau a
procedurilor. De egald importantd sunt consideratiile morbide
sau remarcile nejustificate. De multe ori, un pacient a facut
o nevrozd cardiacd deoarece medicul s-a Incumetat sd emita
un prognostic grav pe baza interpretdrii gresite a unui suflu
cardiac depistat la auscultatie. Nu numai tratamentul Tnsusi,
ci si cuvintele si comportamentul medicului sunt capabile
sd produca prejuducii.

Medicul nu trebuie sd devind niciodatd atdt de absorbit
de boald, incat sd uite de pacientul care este victima acesteia.
Pe masurd ce stiinta medicald progreseazd, este mult prea
usor ca medicul sa devind atat de fascinat de manifestarile
bolii incét sa nu tind seama de temerile persoanei bolnave si
de Ingrijorarea privind suferinta si moartea, privind slujba
si familia, costul Ingrijirii medicale si spectrul insecuritdtii
economice. Tratamentul unui pacient constd din mai mult
decét confruntarea lipsiti de sentimente cu o maladie. Incorpo-
reazd de asemenea expresia caldurii, compasiunii si a intelegerii.

Consimtamantul informat (in cunostinta de cauza)
Pacientii necesitd deseori proceduri diagnostice si terapeutice
care sunt dureroase si care implicd un oarecare risc. Printre
acestea se numdra toate procedurile chirurgicale, de exemplu
biopsiile tisulare, endoscopia, manevrele radiologice implicand
plasarea unui cateter si multe altele. In majoritatea spitalelor
si clinicilor, pacientilor care trec prin aceste proceduri li se
cere sd semneze un formular prin care isi dau consimtamantul.
Mai important, totusi, este faptul ca pacientul trebuie sd Inteleagd
clar riscul pe care 1l implicd astfel de proceduri; aceasta este
definitia consimtamantului in cunostintd de cauzd. Este de
datoria medicului sd explice pacientului, intr-o maniera clara
si usor de nteles, procedurile cu care se va confrunta, asiguran-
du-se cd pacientul a inteles atdt procedura, cit si riscurile
implicate. Facand acest lucru, o mare parte din teama pentru
necunoscut, care este inerenta spitalizarii, va fi diminuata.

Responsabilitatea Pe cuprinsul globului, medicii, odata
licentiati pentru practicarea medicinei, nu trebuie sa se justifice
pentru faptele lor decat egalilor lor. Totusi, In Statele Unite,
in ultimele doud decade a crescut cererea ca medicii sd furnizeze
justificdri pentru modul In care practica medicina, in raport
cu anumite standarde prescrise de guvernele statale si cel
federal. Spitalizarea pacientilor al cdror cost al Ingrijirii medicale
este rambursat de catre guvern (Medicare si Medicaid) si de
alte terte institutii este subiectul verificdrilor. Aceasta inseamnd
ca medicul trebuie sa justifice spitalizarea si durata ei (dacd
aceasta depiseste anumite standarde ,,medii). In unele cazuri,
este necesard o a doua opinie inainte ca un pacient sd poata
fi supus unei interventii chirurgicale. Scopul acestor reglementari
este de a frina spirala cresterii costurilor Ingrijirii sdnatatii
si de a Tmbundtati standardele asistentei medicale. Este probabil
ca acest tip de verificare va fi extins la toate fazele practicii
medicale si va modifica profund practicarea medicinei.

Medicii trebuie de asemenea sd se astepte la exigente noi
privind mentinerea competentei prin Invatdmantul continuu
obligatoriu, verificarea fiselor pacientilor, recertificare prin
examinare (certificate limitate in timp) sau relicentieri. In
timp ce aceste masuri vor creste probabil nivelul concret al
cunostintelor medicului, nu exista nici o dovada ca ele vor
avea un efect similar asupra calititii practicii.

CAPITOLUL 1
Practicarea medicinei 5

Liniile de conduita in practica medicala Medicii sunt
confruntati cu o arie largd, deseori bulversantd, de potentiale
tehnici de diagnostic utile si de mdsuri terapeutice dintre
care trebuie sd aleagd atunci cand trateaza un pacient. Practicarea
inteligentd si eficientd a medicinei din punct de vedere al
costului, constd in alegerea celor mai adecvate conduite pentru
un anumit pacient si un anumit caz clinic. Pentru a ajuta
medicii si pe cei angrenati 1n Ingrijirea sdndtatii sa facd alegerea
corectd, organizatiile profesionale si agentiile guvernamentale
au stabilit linii oficiale de conduitd medicald. Aceste ghiduri
clinice pot fi considerate ,,Jame cu doud tdisuri“. Pe de-o
parte, atunci cind sunt aplicate In mod regulat si adecvat,
ele pot oferi un algoritm util pentru atitudinea fata de pacientii
cu diagnostic sau simptome precise. Ele ofera de asemenea
standarde practice care protejeazd pacientii— In special pe
cei care nu-si acoperd costurile necesare ingrijirii — de primirea
unei Ingrijiri sub standard. Ele pot de asemenea sa protejeze
personalul medical care ofera constiincios Ingrijire de acuzatiile
nejustificate de malpractica si pot proteja societatea de cheltuieli
excesive asociate cu epuizarea resurselor medicale. Pe de
altd parte, liniile de indrumare clinica tind sa suprasimplifice
practicarea medicinei. Grupuri diferite, cu perspective diferite,
pot emite recomandadri divergente privind probleme de baza,
cum ar fi necesitatea sigmoidoscopiei periodice la persoanele
de varstd medie. Mai mult, ghidurile de practicd medicala
nu pot — si nu se poate pretinde sd poata —tine cont de unicitatea
fiecdrui individ si a bolii sale. Practicarea medicinei in strictd
concordantd cu liniile oficiale poartd in ea pericolul transformarii
medicinei dintr-o profesie invdtata, cu raddcina n stiintele
biologice si comportamentale, intr-o vocatie tehnici. Incercarea
prin care trece medicul este de a accepta si a incorpora in
practica clinicd recomandadrile valoroase oferite de expertii
care stabilesc ghidurile clinice, fard sd le accepte orbeste
sau printr-o constrangere inadecvata.

Medicina bazata pe evidenta Conceptul de medicind
bazata pe evidente inseamna ca deciziile clinice sunt sustinute
de date, provenite in special din trialuri clinice controlate si
randomizate. Existd perceptia cd multe din deciziile terapeutice
sunt luate Tn absenta unui studiu clinic riguros care s stabileascd
eficienta lor. Totusi, Intr-un studiu din 1995 realizat intr-un
spital clinic universitar, s-a stabilit faptul cd 82% dintre trata-
mentele primare administrate la spital erau, de fapt, bazate
pe evidente. Medicina bazatd pe evidente a fost definitd intr-un
studiu ca o actiune a cdrei valoare a fost stabilitd intr-unul
sau mai multe trialuri clinice randomizate controlate sau ca
o actiune a cdrei eficienta a fost atat de clard, incat studiile
randomizate au fost judecate unanim ca nefiind necesare; in
plus, nu ar fi fost etic sd fie administrate substante placebo.
Optzeci de procente dintre pacienti au beneficiat de un tratament
suportiv sau simptomatic, fird a se obiectiva cu evidente,
superioritatea asupra unei alte interventii, inclusiv a situatiei
in care nu s-a administrat nici un tratament. Totusi, existd tendinta
de a cere ca terapia sd fie validatd stiintific. Aceastd abordare
va avea evident un impact asupra utilizarii diverselor resurse.

Cost-eficienta in ingrijirea medicala Pe masurd ce costul
ingrijirii medicale continud sa creascd, devine necesard stabilirea
prioritatilor stringente In cheltuielile pentru ingrijirea sdnatatii.
In unele cazuri, masurile preventive oferi cea mai mare
diminuare a cheltuielilor; exemple pentru intelegerea acestui
fapt sunt vaccinarea, imunizarea, reducerea riscurilor acciden-
telor casnice si a celor profesionale, imbunatitirea controlului
mediului si screening-ul biochimic si biomolecular al nou-ndscu-
tilor. De exemplu, detectarea fenilcetonuriei prin screening
la nou-nascuti poate determina economisirea unor mari sume
de bani.

Din moment ce resursele devin din ce In ce mai limitate,
va fi necesard cantarirea beneficiilor Inaintea utilizarii procedu-
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rilor costisitoare care oferd doar o sperantd de viatd limitatad
in comparatie cu necesititile presante ale ingrijirii primare,
pentru acele persoane care nu au acces adecvat la serviciile
medicale. La nivelul fiecarui pacient este important sd se
reduca costul spitalizdrii pe cat de mult posibil, astfel incat
totalul Ingrijirii medicale sa fie oferit la un cost pe care
majoritatea sd si-1 poatd permite. Acest lucru implicd si depinde
de o cooperare stransd Intre pacienti, medici, angajatori, terte
organizatii de ingrijire si guvern. La fel de importanta este
necesitatea ca fiecare medic sd cunoasca pretul medicamentelor
pe care le prescrie, precum si sd monitorizeze raportul cost-efi-
cientd. In ultim instanta, profesia medicala trebuie si ofere
publicului o ghidare in ceea ce priveste controlul costurilor,
iar medicii trebuie sd-si asume serios aceastd responsabilitate,
fara sa serveascd unor interese proprii sau sid dea aceastd
aparenta. Este important totusi ca aspectelor socio-economice
ale acordarii de ingrijire sd nu li se permitd sd interfere cu
binele pacientilor. Pacientul trebuie sa fie capabil sd se bazeze
pe fiecare medic ca pe principalul sdu sfituitor in materie
de Ingrijire a sdnatatii.

Cercetare si invatamant Titlul de doctor derivd de
latinescul docere, ,,a Invata pe altii“, iar medicul trebuie sd
fmpartdseasca informatiile si cunostintele medicale celorlalti
colegi, la fel ca si studentilor, Tn medicind sau in profesii
inrudite. Practicarea medicinei este dependentd de suma totald
a cunostintelor medicale, care, la randul ei, este bazata pe
un lant nesfarsit de descoperiri stiintifice, observatii clinice,
analize si interpretdri. Progresele in medicind depind de achizitia
de noi informatii, In speta de cercetare, care deseori 1i implica
pe pacienti; imbundtitirea ingrijirii medicale necesita trans-
miterea acestor informatii. Ca parte din responsabilitatile sociale
mai largi pe care le are, medicul trebuie sa Incurajeze pacientii
sa participe la investigatii clinic, dar si etic aprobate, daca
ele nu presupun riscuri nedorite, disconfort sau inconveniente.

Incurabilitate si deces Nici o problemd nu este mai
apasdtoare decit cea a pacientului cu o boald incurabila, in
special cand decesul prematur este inevitabil. Ce trebuie sd
se comunice pacientului si familiei, ce masuri trebuie luate
pentru a mentine viata, si cum poate fi definitd moartea?

Desi unii ar putea argumenta altfel, nu este batutd in cuie
regula cd pacientului trebuie sd i se spund imediat ,,totul®,
chiar daca pacientul este un adult si capul unei familii. Cat
de mult trebuie spus pacientului depinde de capacitatea si
abilitatea sa de a se Impdca cu posibilitatea unei morti iminente;
deseori, aceasta capacitate creste in timp si, de céte ori este
posibil, mai degrabd dezvaluirea treptatd este cea mai buna
strategie. Un medic intuitiv si perspicace este deseori ghidat
de intelegerea a ceea ce pacientul doreste s stie si cand doreste
sa stie. Aceastd decizie trebuie de asemenea sd ia in considerare
credintele religioase ale pacientului, starea financiara si a afacerilor
si, intr-o oarecare masurd, dorintele familiei. Pacientului trebuie
sa ise acorde ocazia sa discute cu medicul si sd pund intrebari.
Pacientilor le poate fi mai usor sa impartaseascd medicului
sentimentele lor despre moarte, care, foarte probabil, este mai
obiectiv si mai putin implicat emotional decat membrii familiei.
Un lucru este clar; nu este rolul tdau sd iti pui gluga neagra
si, asumdndu-ti functia de judecdtor, sd indepdrtezi speranta
vreunui pacient... sperantd care ne apartine noud, tuturor.

William Osler

Chiar atunci cand pacientul intreabd direct ,,Doctore, mor?*,
medicul trebuie sd incerce sd stabileascd daca aceasta este o
cerere de informatii, o dorintd de a se linisti sau chiar o ex-
presie de ostilitate. Majoritatea ar fi de acord ca numai comu-
nicarea liberd dintre pacient si medic poate rezolva aceste
intrebari si poate ghida medicul spre ce sa spund si cum sd
spund.

Medicul trebuie sa ofere sau s faciliteze crearea unui sprijin
emotional, fizic si spiritual si trebuie sd se dea dovadd de
compasiune, sd nu se grabeasca si sa fie deschis. Se pot castiga
multe prin intinderea unei maini de ajutor. Durerea trebuie
stapanitd in mod adecvat, demnitatea umand trebuie intretinutd
si se va evita izolarea de familie. In special acestea doua din
urma tind sd fie neglijate 1n spitale, unde intruziunea aparatelor
de mentinere a functiilor vitale poate atit de usor sa deturneze
atentia de la persoana luata ca intreg si sd Incurajeze concentrarea
asupra bolii cu risc vital. Medicul trebuie de asemenea sd
fie pregatit sd se confrunte cu sentimentele de vinovatie ale
unei pdrti din familie cdnd un membru al ei devine bolnav
grav sau lipsit de sperantd. Este important pentru doctor sa
spuna familiei cd s-a facut tot ce a fost posibil.

Comitetul Prezidential pentru Studiul Problemelor Etice
din Medicina a definit moartea ca (1) incetarea ireversibila
a functiei circulatorii si respiratorii sau (2) incetarea ireversibila
a tuturor functiilor ale Intregului creier, inclusiv ale trunchiului
cerebral. Criteriile clinice si electroencefalografice permit
un diagnostic sigur al mortii cerebrale. In conformitate cu
criteriile adoptate de conducerea Massachusetts General Hospital
si de Comitetul de la Harvard pentru moartea cerebrald, decesul
apare atunci cand toate semnele de receptivitate si reactivitate
sunt absente, inclusiv toate reflexele de trunchi cerebral (reactii
pupilare, miscdri oculare, clipire, deglutitie, respiratie), iar
electroencefalograma este izoelectricd. Ocazional, unele
intoxicatii si tulburari metabolice pot simula aceastd stare;
prin urmare, diagnosticul necesiti o evaluare experti. in
circumstantele mentionate mai inainte, a continua cu masuri
eroice de sustinere, foarte costisitoare, numai in scopul de a
mentine functia cardiacd, este Impotriva interesului pacientului,
familiei si societitii. In astfel de cazuri, dilema continuirii
ngrijirii poate fi evitatd dacd profesia medicald, In concordanta
cu conventiile sociale, poate fi adusd spre a redefini viata si
moartea prin aceste criterii.

Urmadtoarele linii de conduitd merita atentia:

1. Diagnosticul de moarte cerebrald, bazat pe criteriile prece-
dente, trebuie coroborat cu al altui medic si confirmat de
examenul clinic si EEG, repetat o datd sau de mai multe
ori.

2. Familia trebuie informata despre ireversibilitatea pierderii
functiei cerebrale, dar nu trebuie sd i se ceard acesteia sd
autorizeze decizia dacd tratamentul medical trebuie oprit.
O exceptie la aceastd limitare a puterii de decizie a familiei
se poate aplica In cazul in care pacientul a indicat membrii
familiei ca fiind cei pe care el sau ea 1i desemneaza sa ia
decizii.

3. Medicul, dupa consultul cu colegii in profesie, poate retrage
madsurile de sustinere, admitand cd nu se mai poate face
nimic.

4. Posibilitatea ca astfel de pacienti sd poatd deveni surse
de organe pentru transplant nu ar trebui sd intre in deciziile
mai sus mentionate, desi anterior intreruperii activitdtii
cardiace familia poate fi intrebatd dacd aceasta ar fi dorinta
ei, sau familia poate sugera ca organele sd fie folosite in
acest scop. In multe state, legile ii cer acum medicului si
solicite donatiile de organe. Cand pacientul si-a exprimat
in avans dorinta de a fi donator de organe sau tesuturi, se
pune Intrebarea daca familia mai trebuie abordatd, deoarece
multi cred cd dorintele anterioare ale pacientului nu trebuie
contestate. Aceasta problema este controversata.

Decizia de a nu resuscita si oprirea tratamentului  Practi-
catd Intr-o manierd experimentata si rapida, resuscitarea cardio-
pulmonara este deseori utild in impiedicarea producerii decesului
subit, neasteptat. Totusi, dacd nu existd motive intemeiate,
nu trebuie practicatd numai pentru a prelungi viata unui pacient
cu o boald terminald, incurabild. Decizia de a nu resuscita
un pacient, precum si cele privind intensitatea terapiei si daca
tratamentul trebuie Intr-adevar efectuat sau continuat la pacientii



cu boli incurabile sau in stadiu terminal trebuie reevaluate
frecvent si va fi luatd in consideratie orice modificare neasteptata
in starea pac1entulu1 in aceste cond1t11 administrarea de fluide
si de nutrimente este considerata terapie si acestea pot fi oprite
sau suspendate. Aceste decizii, de asemenea, trebuie sa ia in
calcul atat starea medicala subiacentd, cat si dorintele pacientului
sau, dacad acestea nu au fost stabilite direct, pe cele ale unei
rude apropiate sau ale altui inlocuitor in care se poate avea
incredere ca transmite sentimentele pacientului si care este ghidat
de binele si dorintele pacientului. Autonomia pacientului —
dacd alegerea consta In continuarea sau incetarea tratamentului
sau In resuscitare 1n eventualitatea unui stop cardiopulmonar —
este supremd. Tribunalele au stabilit ca pacientii constienti
pot avea posibilitatea si refuze tratamentul, iar ceea ce un
pacient inconstient a declarat anterior privind suportul vital
trebuie respectat. Problemele implicdnd moartea si viata sunt
printre cele mai dificile din medicina. In abordarea lor ratlonal
si consecvent, medicul trebuie si combine arta cu stiinta medicala.

BIBLIOGRAFIE

ELLis J et al: Inpatient general medicine is evidence based. Lancet
346:407, 1996

Lewin DI, SHurkiN JN: Scientific publishers rush journals into virtual
print. J NIH Res 7:23, 1995

TauBes G: Looking for the evidence in medicine. Science 272:22,

1996

2 Bernard Lo

PROBLEME ETICE iNv
PRACTICA MEDICALA

in mod frecvent, in practica clinicd, medicii se confrunta cu
probleme de eticd complicate, consumatoare de timp si epuizante
emotional. Experienta, bunul simt si simplul fapt de a fi o
persoand bund nu garanteazd cd medicii pot identifica sau
rezolva dilemele etice. Cunostintele despre dilemele etice
frecvente sunt de asemenea esentiale.

LINII DIRECTOARE ETICE
FUNDAMENTALE

In ingrijirea pacientului, medicul trebuie si urmeze doua linii
de ghidare, fundamentale, dar frecvent in conflict: respec-
tarea autonomiei pacientului si actionarea pentru binele
pacientului.

RESPECTAREA AUTONOMIEI PACIENTULUI Pa-
cientii constienti, informati, 1si pot exercita autodeterminarea
si libertatea refuzand interventiile recomandate si alegand
dintre alternativele posibile.

Consimtamantul informat (in cunostinta de cauzi)
Medicilor i se cere sa obtina acordul pacientilor pentru a-i
ingriji si sd ofere informatii pertinente, comprehensibile, despre
natura tratamentului propus, despre alternative, despre riscurile
si beneficiile fiecdreia si despre posibilele consecinte. Consimta-
mantul in cunostintd de cauza implicd mai mult decat obtinerea
semnaturii pacientului pe un formular de consimtamant. Medicii
trebuie de asemenea sd discute optiunile cu pacientii, sa 1i
informeze despre boala lor, sd le rdspunda la Intrebari si sa-i
ajute si delibereze. in acelasi timp, medicii trebuie sa evite
sd copleseasca pacientii cu Jargonul medical, explicatii compli-
cate inutile sau cu prea multe informatii deodatd.

Nedezviluirea de informatii  Medicii pot lua in considerare
abtinerea de la comunicarea unui diagnostic grav, prezentandu-1
partial sau limitand discutiile despre prognostic sau riscuri,
cand existd temerea cd un pacient va intra intr-o anxietate
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severd sau depresie, ori va refuza tratamentul necesar. Pacientii
nu trebuie fortati sd primeascd informatii fmpotriva vointei
lor. Majoritatea oamenilor doresc sd-si cunoascd diagnosticul
si prognosticul, chiar daca sunt bolnavi in faza terminald. in
general, medicii trebuie sd ofere informatii relevante, in acelasi
timp oferind empatie si speranta si ajutdnd pacientii sd facd
fatd vestilor triste.

Tratamentul de urgenta Consimtdmantul in cunostinta
de cauzd nu este necesar atunci cAnd pacientii nu-si pot da
consimtdmantul, iar tergiversarea tratamentului le-ar pune
viata sau sdndtatea In pericol. Se presupune cd oamenii doresc
un astfel de tratament de urgentd, in afara de cazul cand anterior
au exprimat contrariul.

Interventiile inutile Respectul pentru autonomie nu indrep-
tateste pacientii sd insiste asupra tratamentului pe care il doresc.
Medicii nu sunt obligati sd ofere tratamente 1n van, care nu
ofera beneficii fiziologice sau cand tratamentul cel mai energic
posibil a esuat. De exemplu, resuscitarea cardiopulmonard ar
fi zadarnica la un pacient cu insuficientd multisistemicd, a
cdrui stare se inrautateste in ciuda tratamentului maximal. Dar
medicii trebuie sd se fereascd sd foloseasca cuvantul ,,inutil®
pentru a justifica intentiile unilaterale de abtinere de la tratament
datoritd parerii lor cd probabilitatea de succes este prea mica,
existd scopuri terapeutice care nu pot fi atinse, calitatea vietii
pacientului este inacceptabila sau costurile sunt prea mari.
Asemenea utilizari ale termenului pun probleme din cauza
faptului ca poate fi nefondat si poate ascunde judeciti de valoare.

ACTIVITATEA MEDICALA SPRE BENEFICIUL
PACIENTULUI Regulile caritdtii cer medicilor sd actioneze
pentru beneficiul pacientului. Oamenii din afara meseriei
nu posedd cunostinte medicale si pot fi vulnerabili datoritd
bolii lor. Acesti pacienti se bazeazd pe medic pentru a le
oferi sfaturi rationale si a contribui la binele lor. Medicii
incurajeaza o astfel de Incredere. Din aceste motive, medicii
au o datorie de onoare de a actiona spre binele pacientilor
lor. Mai mult, interesele pacientului ar trebui sa fie prioritare
in raport cu interesele proprii medicului sau ale unor terte
parti, cum ar fi spitalele sau societatile de asigurare. Aceste
obligatii fiduciare contrasteaza puternic cu normele lumii
financiare, care tind spre maximalizarea profiturilor si nu
spre actiuni in interesul clientilor. Regula ,,nu face rau‘ i
impiedicd pe medici sd ofere terapii ineficiente sau sa actioneze
fara precautiile cerute. Acest precept, deseori citat, oferd numai
o orientare limitatd, deoarece multe interventii benefice au,
de asemenea, un risc serios.

CONFLICTELE INTRE BENEFICIUL SIAUTONO-
MIA BOLNAVULUI Refuzul pacientului privind ingrijirea
poate actiona Impotriva intereselor lui sau 1i poate produce
prejudicii grave. De exemplu, un bérbat tdnar cu astm poate
refuza ventilatia mecanica in caz de insuficientd respiratorie
reversibila. A accepta simplu asemenea refuzuri, In numele
respectarii autonomiei pacientului, ar insemna neacordarea
asistentei necesare. Doctorii pot sd anticipeze asteptarile
pacientilor, sa corecteze neintelegerile si sa incerce sa-i hotdrascad
pe acestia sd accepte beneficiile terapiei. Daca neintelegerile
persistd si dupd discutii, pacientul trebuie informat asupra
cailor pe care le are de urmat in interesul sau. Daca refuzul
unui tratament adecvat nu Inseamna ca pacientul este incompe-
tent in luarea unor decizii, in schimb poate determina medicul
sd se intereseze in plus pentru a se asigura cd pacientul este
capabil sd ia decizii In cunostintd de cauza.

PACIENTII CARORA LE LIPSESTE
CAPACITATEA DE LUARE A DECIZIILOR

Inconstienta, dementa, delirul ori alte situatii fac ca pacientul
sanu fie capabil sd ia decizii informate. Medicii trebuie sa-si
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pund doud Intrebari in cazul unor astfel de pacienti: Cine este
nlocuitorul cel mai nimerit? Ce ar dori pacientul sa fie facut?

EVALUAREA CAPACITA’[II DE A LUA DECIZII ME-
DICALE Toti adultii sunt considerati competenti din punct
de vedere legal, in afara situatiei cand sunt declarati iresponsabili
de citre un tribunal. In practicd, totusi, de obicei medicii
stabilesc dacd pacientilor le lipseste capacitatea de a lua decizii
privind ingrijirea sdnatatii si stabilesc un reprezentant care
sd le ia, fara sd implice tribunalele. Prin definitie, pacientii
competenti 1si pot exprima o optiune si pot aprecia situatia
medicald, natura tratamentului propus, alternativele si riscurile,
beneficiile si consecintele fiecareia. Optiunile lor trebuie sd
fie concordante cu sistemul lor de valori si nu trebuie sa fie
rezultatul ideilor lor delirante sau al halucinatiilor. Psihiatrii
pot fi de ajutor In cazurile grele, deoarece ei sunt experimentati
in intervievarea pacientilor cu disfunctii mentale si pot identifica
depresiile sau psihozele tratabile. Cand alterarea mentald este
fluctuanta sau reversibild, deciziile trebuie sa fie amanate,
dacd este posibil, pand cand pacientul recupereaza capacitatea
de luare a deciziilor.

ALEGEREA REPREZENTANTULUILEGAL PENTRU
LUAREA DECIZIEI Medicii cer, de rutina, familiilor sa
serveasca drept reprezentanti, presupunand ca ei cunosc preferin-
tele pacientului si au 1n inima binele lui. in timp ce majoritatea
pacientilor doresc ca membrii familiei sd le fie Inlocuitori in
luarea deciziei, unii pot prefera un prieten apropiat. Alegerea
de catre pacient a reprezentantului la luarea deciziilor privind
ingrijirea sdndtdtii trebuie respectatd. Unele state au stabilit
liste care ierarhizeazd rudele la care se va apela pentru reprezentarea
intereselor pacientului, atunci acesta nu a desemnat un inlocuitor.
_ STANDARDE PRIVIND REPREZENTANTII LEGALI
INLUAREADECIZIILOR Directive anticipative Acestea
sunt declaratii ale pacientilor competenti care indicd (1) ce
interventii ar refuza sau ar accepta sau (2) pe cine doresc ca
reprezentant dacd ei isi pierd capacitatea de luare a deciziilor.
Prin urmarea directivelor anterioare se respectd autonomia
pacientului.

Conversatiile verbale sunt cele mai frecvente forme de
directive anticipative. In timp ce aceste conversatii sunt in
general respectate in practica clinicd, comentariile ocazionale
sau vagi nu pot fi de incredere.

Testamentul orienteazd medicul in mentinerea sau Incetarea
interventiilor de sustinere a functiilor vitale dacd pacientul
devine bolnav in stadiu terminal sau intrd in stare vegetativa.
In general pacientii refuzi numai interventiile ce doar ,,intirzie
putin procesul mortii.

Procura permanentd privind ingrijirea sandtdtii permite
pacientilor sd numeasca o persoand apropiatd pentru luarea
deciziilor dacd ei 1si pierd aceastd capacitate. Este mai flexibild
si mai usor de inteles decét testamentul, aplicAndu-se cand
pacientul este incapabil de a lua decizii.

Medicii pot sd incurajeze pacientii sd inainteze directive
anticipative, 1n care sd-si precizeze dorintele si persoanele care
sa i reprezinte, si sa discute preferintele lor cu inlocuitorii. in
discutiile cu pacientii, medicii se pot asigura ca deciziile anticipate
sunt luate In cunostintd de cauza, actualizate si se adreseaza
posibilelor situatii clinice. Legea federala privind autodeter-
minarea pacientului (Patient Self-Determination Act) cere
spitalelor si organizatiilor medicale sd informeze pacientii
asupra dreptului lor de a decide asupra ingrijirii sdndtdtii si
de a Tnainta directive anticipate.

Rationamentul substitutiv in absenta directivelor ante-
rioare clare, Inlocuitorii si medicii trebuie sd incerce sa decida
asa cum ar face-o pacientul in acele circumstante, folosind
toate informatiile pe care le au despre pacient. Desi rationa-
mentele substitutive Incearcd sa respecte valorile pacientului,
ele pot fi speculative sau inadecvate. inlocuitorii pot gresi

privind preferintele pacientului, in special cand ele nu au
fost discutate explicit.

Beneficiul maxim Cand preferintele pacientului sunt
neclare sau necunoscute, deciziile trebuie sa vizeze beneficiul
maxim in favoarea pacientului. Pacientii, cAnd decid chiar
ei, iau in general in calcul atat calitatea, cét si durata vietii.
Este de inteles atunci ca inlocuitorii iau, de asemenea, in
consideratie calitatea vietii pacientului, atunci cand acesta
este incapabil sd o facd. Rationamentele privind calitatea
vietii sunt adecvate dacd reflectd propriile valori ale pacientului.
Partinirea sau discriminarea pot aparea, totusi, dacd alti indivizi
isi proiecteaza propriile valori asupra pacientului, sau fi cantédresc
meritele sociale aparente. De exemplu, majoritatea pacientilor
cu boli cronice pretuiesc calitatea vietii mai mult decat o
fac membrii familiei sale si medicii.

Chestiuni juridice Medicii trebuie sd cunoascd pertinent
legile privind pacientii cdrora le lipseste capacitatea de a
lua decizii. Cateva tribunale statale permit intreruperea mijloa-
celor de sustinere a functiilor vitale numai dacd pacientii au
dat directive anticipate scrise sau unele verbale foarte clare.

Dezacorduri Dezacordurile pot aparea Intre potentialii
inlocuitori sau Intre medic si Inlocuitori. Medicii pot reaminti
oricui cd la baza deciziilor trebuie sd stea ce ar dori pacientii,
nu ce si-ar dori inlocuitorii pentru ei insisi. Consultatia cu
comitetul de etica al spitalului sau cu un alt medic ajutd deseori
larezolvarea disputelor. Astfel de consultatii sunt de asemenea
utile cand pacientii nu au inlocuitori in luarea deciziilor si
nici nu au dat directive anterioare. Tribunalul trebuie folosit
ca o ultimad instantd, cand dezacordurile nu pot fi rezolvate
in cadrul clinicii.

DECIZIILE PRIVIND MIJLOACELE DE
SUSTINERE A FUNCTIILOR VITALE

In timp ce tehnologia medicali poate salva vieti, poate de
asemenea sd prelungeascd procesul agoniei. Pacientii respon-
sabili, informati, pot refuza interventiile de sustinere a functiilor
vitale. Astfel de interventii trebuie oprite in cazul pacientilor
carora le lipseste capacitatea de decizie, pe baza directivelor
anterioare sau la decizia reprezentantilor potriviti. Tribunalele
au stabilit cd Intreruperea mijloacelor de sustinere a functiilor
vitale, in aceste conditii, nu constituie nici suicid, nici crima.

DISTINCTITABUZIVE  Oamenii trag frecvent linii de
distinctie care sunt intuitiv plauzibile, dar se dovedesc nefondate
la analize mai atente.

ingrijirea extraordinara siceauzuald Unii medici doresc
sd Intrerupd interventii ,,extraordinare* sau ,,eroice” cum ar
fi operatiile chirurgicale, ventilatia mecanica sau dializa renald
si insistd In mentinerea unor terapii ,,uzuale* cum ar fi admi-
nistrarea de antibiotice, a fluidelor intravenoase sau introducerea
tuburilor de alimentatie. Totusi, aceasta nu este o separare
logica, pentru cd toate interventiile medicale au totusi riscuri
si beneficii. Orice interventie poate fi abandonata dacd, pentru
pacient, inconvenientele depdsesc beneficiile.

Stoparea sau abtinerea de la interventii  Multi angajati
din serviciile medicale gasesc mai dificild decizia intreruperii
unei interventii decat abtinerea de la aceasta din primul moment.
Desi astfel de atitudini emotionale trebuie sd fie Intelese, nu
existd o distinctie logicd, totusi, intre cele doud situatii. Motivele
care justificd abtinerea de la o interventie, cum ar fi refuzul
pacientilor sau al apartindtorilor, justificd de asemenea si
stoparea ei. In plus, orice interventie se poate dovedi ineficace,
sau pot deveni disponibile noi informatii despre preferintele
sau starea pacientului, dupd Inceperea terapiei. Pacientii si
reprezentantii lor ar putea sa nu Incerce tratamente potential
benefice, daca ar sti cd nu le pot Intrerupe mai tarziu.

INDICATIA »NU RESUSCITATI“ (NR) Resuscitarea
cardiopulmonara (RCP) trebuie initiatd urgent la pacientii
cu stop cardiorespirator, cu exceptia cazului cand anterior
s-a inregistrat o cerere NR. In timp ce RCP poate readuce



oamenii la o buna stare de sanatate, poate de asemenea sa
intrerupa un deces linistit. Dupd ce RCP este Incercatd in
sectiile unui spital general, numai 14% dintre pacienti supra-
vietuiesc externdrii, si chiar mai putini in anumite subgrupe.
Pentru a Impiedica neintelegerile, indicatiile NR trebuie sa
fie consemnate in scris de practician In foaia de observatie a
bolnavului, impreund cu justificarile aferente. Indicatiile NR
sunt adecvate daca pacientul sau reprezentantii le solicitd
sau 1n cazul in care RCP ar fi zadarnica. Manevrele ,,lente*
sau ,.teatrale* care par numai cd oferd RCP sunt amadgitoare,
si prin urmare neacceptabile. Desi o indicatie NR Tnseamna
canumai RCP este interventie neacceptatd, ordinul NR poate
conduce la o reconsiderare a terapiei.

SUICIDUL ASISTAT STEUTANASIA  Sustinatorii aces-
tor acte controversate cred ca pacientii responsabili, bolnavi
in stadiu terminal, trebuie sd aiba controlul asupra sfarsitului
vietii si cd medicul trebuie sd 1i ajute sd pund capdt suferintei.
Oponentii sustin cu putere ca viata e sacrd, cd suferinta poate
fi usuratd in alte moduri, cd abuzurile sunt inevitabile si ca
astfel de actiuni sunt In afara rolului medicului. Indiferent
de pdrerile personale In privinta acestor acte ilegale, medicii
trebuie sd rdspunda Intrebarilor pacientilor cu compasiune
si preocupare. Medicii trebuie sd scoata la iveala si sd rezolve
orice problema subiacentd, cum ar fi suferinta neameliorata,
pierderea controlului sau depresia. Suferinta poate fi de obicei
amelioratd mai eficient si pacientii, In consecinta, pot retrage
cererea pentru aceste acte.

INGRIJIREA PACIENTILOR MURIBUNZI  Pacientii
deseori prezinta o durere greu de controlat in ultimele lor
zile de viata. Medicii pot sd ezite In recomandarea unor doze
mari de narcotice si sedative, temandu-se sd nu le grabeascd
moartea. Ameliorarea durerii in bolile terminale si imbundtitirea
dispneei prin ventilatie mecanicd cresc confortul si demnitatea
pacientului. Daca doze mici de narcotice si sedative au esuat
in imbunatitirea simptomelor, cresterea dozelor la niveluri
care pot conduce secundar la depresia respiratiei si la accelerarea
mortii este diferitd de eutanasia activd si este adecvatad din
punct de vedere etic. Medicii pot de asemenea sa amelioreze
simptomele petrecand mai mult timp cu muribunzii, ascultdndu-i
si rdspunzand pozitiv la suferinta lor psihicd.

CONFLICTELE DE INTERESE

Actionand spre beneficiul maxim al pacientului, se poate
crea un conflict cu interesele proprii ale medicului sau cu
interesele unei terte pdrti, cum ar fi compania de asigurari
sau spitalele. Idealul din punct de vedere etic este de a considera
interesele pacientului ca prevalente. Chiar aparenta unui conflict
de interese poate submina increderea in profesie.

INTERESE FINANCIARE in sistemele de ingrijire
dirijate, medicii care asigurd asistenta primara pot servi ca
,portari* care autorizeaza interndrile si trimiterile la specialisti
si care pot fi rdspunzatori din punct de vedere financiar pentru
cheltuieli. Desi astfel de interese intentioneazd sa diminueze
ineficienta si pierderile, preocuparea eticd este daca medicii
ar avea permisiunea sa se abtind de la un tratament benefic
pentru a reduce costurile. Dimpotrivd, medicii au interesul
sd ofere mai multd ingrijire decat este indicat, deoarece primesc
rambursari ale taxelor pentru servicii, sau pot trimite pacientii
spre facilitdti medicale in care au investit. Ldsand la o parte
interesele financiare, medicii trebuie s recomande tratamentul
disponibil care este spre beneficiul maxim al pacientului —
nici mai mult, nici mai putin.

REFUZURILE DE ACOPERIRE A CHELTUIELILOR
PENTRU PACIENT Utilizarea programelor destinate pentru
areduce actele medicale care nu sunt necesare pot, de asemenea,
sé refuze cheltuielile de ingrijire pe care medicul crede ca sunt
in beneficiul pacientului. Medicii ar trebui sd informeze pacientii
atunci cand un plan financiar nu a acoperit tratamentul standard
si ar trebui sd actioneze ca avocati ai pacientului contestand

CAPITOLUL 2
Probleme etice in practica medicala 9

asemenea refuzuri de acoperire financiard a tratamentului. Pacientii
1i pot ruga pe medici sd facd o dare de seama inexactd asupra
stdrii lor, pentru a-i ajuta sd obtind o asigurare de acoperire a
tratamentului sau de invaliditate. Aceste déri de seamd prin
care negresit medicii vor sa ajute pacientii submineaza credibi-
litatea medicilor si violeaza integritatea lor.

RECOMPENSELE DE LA COMPANIILE FARMA-
CEUTICE Medicii primesc deseori daruri a caror varietate
se intinde de la pixuri si caiete pand la gdzduiri generoase.
Unii se tem cd orice cadou de la o companie farmaceutica 1l
poate face pe medic mai putin obiectiv, poate creste costul
asistentei medicale si poate Tmbraca aspectul unor conflicte
de interese. O reguld utild constd in luarea in considerare a
situatiei in care pacientii ar fi sau nu de acord ca medicii sd
accepte asemenea daruri.

RISCURILE PROFESIONALE  Unii lucratori din siste-
mul sanitar, temandu-se de infectii profesionale fatale, refuza
sd Ingrijeascd persoane infectate cu virusul imunodeficientei
umane (HIV) sau cu tuberculozd cu germeni rezistenti la
tratamente. Astfel de temeri privind siguranta personald trebuie
sd fie bine cunoscute, iar institutiile trebuie si reduca riscul
profesional oferind pregatire adecvatd, echipament si supra-
veghere. Medicii trebuie sd ofere ingrijire adecvata, in limitele
experientei clinice, In ciuda riscului personal.

ERORI Erorile sunt inevitabile In medicina clinica. Ele
pot leza serios sdnatatea pacientului sau pot necesita modificari
substantiale in atitudinea terapeuticd. Medicii si studentii se
pot teme ca dezvaluirea unor astfel de erori le-ar putea afecta
cariera. Fara aceste dezvdluiri, totusi, pacientii nu-si pot intelege
situatia clinica sau nu se pot decide in cunostintd de cauza
privind ingrijirea ulterioara. in mod similar, medicii implicati
in activitatea didacticd trebuie sa stie despre erorile celor pe
care 1i instruiesc, pentru a putea oferi ingrijiri optime si pentru
a-i ajuta sd invete din greselile lor.

DEPRINDEREA DE MANEVRE CLINICE Deprinde-
rea de abilititi clinice, In special realizarea procedurilor invazive,
poate prezenta inconveniente sau riscuri pentru pacient. Pentru
a asigura cooperarea pacientului, studentii pot sa fie prezentati
ca medici sau pacientii pot sa nu fie informati de faptul ca
acestia vor efectua diverse proceduri. Asemenea relatdri inexacte
submineazd increderea, pot conduce la deceptia pacientului
si pot determina dificultati ale acestuia in ceea ce priveste
alegerea informatd a tratamentului. Pacientii trebuie informati
cine se ocupa de asistenta medicala, ce beneficii si ce neajunsuri
pot fi atribuite incepatorilor si cum sunt acestia supervizati.
Multi dintre pacienti, atunci cand sunt informati, permit
studentilor sd se ocupe de ingrijirea lor.

MEDICII CU PROBLEME DE SANATATE Medicii
ezitd sa intervind atunci cind colegii lor afectati de abuzul
de alcool, de droguri sau de boli psihiatrice sau medicale
risca viata pacientului. Totusi, societatea se bazeaza pe controlul
pe care un medic il poate exercita asupra altuia. Daca colegii
unui medic cu probleme nu iau masuri pentru protejarea
pacientului, nimeni altcineva nu poate sa o faca.

SITUATII PROBLEMA ALE DISCIPOLILOR  Studen-
tii medicinisti si medicii rezidenti se pot teme ca vor obtine
un calificativ slab daca actioneazd in interesul pacientului
dand la iveala diverse greseli, evitind interpretarea gresita a
rolului lor si ficand un raport despre colegii lor cu diverse
probleme. Discutiile unor asemenea dileme cu medicii mai
in varstd pot ajuta Invataceii sa-si verifice interpretarea asupra
unei situatii si sd obtina sfaturi si asistenta.

PROBLEME ETICE SUPLIMENTARE

MENTINEREA CONFIDEN’!‘IALITATII Mentinerea
confidentialitatii informatiilor medicale respectd autonomia
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si intimitatea pacientilor, incurajindu-i sd urmeze tratamentul
si sd-si discute problemele deschis si impiedicd discriminarea.
Medicii trebuie sd se fereasca de bresele neprevidzute privind
confidentialitatea, de exemplu discutiile despre pacienti, in
ascensor. Mentinerea confidentialitdtii nu este o reguld absoluta.
Legea poate cere medicilor sd treacd peste confidentialitate
in scopul protejarii tertelor pdrti, de exemplu, medicii trebuie
sa raporteze oficialitatilor guvernamentale persoanele cu anumite
boli infectioase cum ar fi tuberculoza si sifilisul, victimele
pldgilor impuscate si ale violentei si abuzurilor familiale.

DISTRIBUIREA JUSTA A RESURSELOR  Distribuirea
resurselor limitate ale ingrijirii sdnititii este inevitabild. in
mod ideal, deciziile asupra alocatiilor financiare trebuie sa
constituie o politicd publica, efectuata cu aportul medicilor.
La capdtul patului, medicii trebuie In general sd se poarte ca
avocatii pacientului, In interiorul limitérilor impuse de societate
si de practica medicald solidd. Rationamentul ad hoc de cétre
un anumit medic la capatul patului poate fi nefondat, discrimi-
nator si ineficient. in unele cazuri totusi, doi pacienti pot
concura pentru aceleasi resurse limitate, cum ar fi timpul
medicului, sau un pat in terapie intensiva. Cand apare aceasta
situatie, medicii trebuie sa-si impartd timpul si resursele in
functie de necesitdtile medicale ale pacientului si de proba-
bilitatea privind beneficiile.

ASISTENTA PRIVIND PROBLEME ETICE  Discuta-
rea problemelor etice complexe cu alti membri ai echipei de
ingrijire a sdnatdtii, cu colegi sau cu comitetul de eticd al
spitalului clarificd deseori problemele etice si sugereaza cdile
de Tmbundtdtire a comunicdrii si de a face fatd emotiilor
puternice. Atunci cand se luptd cu probleme etice, medicii
pot avea nevoie sd isi reevalueze convingerile fundamentale,
sd tolereze nesiguranta si sa-si mentind integritatea, respectand
n acelasi timp parerile celorlalti.
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3 Lee Goldman

ASPECTE CANTITATIVE ALE
RATIONAMENTULUI CLINIC

Procesul rationamentului clinic este putin inteles, Insd este
bazat pe factori cum ar fi experienta si invdtarea, rationamentul
inductiv si deductiv, interpretarea datelor, care ele Tnsele variazd
in reproductibilitate si validitate, si intuitia, care deseori este
dificil de definit. In efortul de a imbunatiti rationamentul
clinic au fost ficute mai multe Incercdri de a analiza cantitativ

multitudinea de factori implicati, inclusiv de a defini abordarea
cognitiva de citre clinician a problemelor dificile, realizand
sisteme de suport computerizat al deciziilor, care au fost proiec-
tate pentru a Incerca sd depaseascd sistemele existente de
luare a deciziilor si aplicarea teoriilor decizionale, pentru a
intelege modul de realizare a rationamentelor. in timp ce
fiecare din aceste tipuri de abordare a dus la progrese in
intelegerea procesului de diagnosticare, toate au probleme
practice si/sau teoretice care limiteazd aplicabilitatea lor directd
in ingrijirea fiecdrui pacient.

Nu este mai putin adevarat ca aceste incercdri preliminare
de a aplicarigoarea si logica intrinsecd metodelor cantitative
au dus la Tmbundtdtirea cunostintelor despre procesul prin
care se realizeaza rationamentul clinic, la identificarea metodelor
de imbunatdtire a procesului si au facut posibild minimalizarea
unor etape nerentabile ale procesului.

Ca un model simplificat, rationamentul clinic cantitativ
este alcdtuit din cinci faze. Prima constd din investigarea
simptomelor majore prin intrebari-cheie care sunt incluse in
istoricul afectiunii actuale (tabelul 3-1). Aceste Intrebdri sunt
suplimentate de istoricul medical precedent si de examenul
clinic care asigurd o investigare detaliatd a aparatelor-cheie.
In a doua fazd, medicul poate selecta dintre investigatiile
paraclinice pe acelea cu acuratete si utilitate crescuta pentru
Deoarece fiecare investigatie are costul sdu, iar unele implica
riscuri si disconfort, medicul trebuie sd se intrebe dacd istoricul
si examenul clinic sunt suficiente pentru diagnostic inainte
de a efectua investigatii. In cea de-a treia fazd, datele clinice
trebuie asociate cu rezultatele investigatiilor pentru a estima
probabilitatea existentei afectiunilor implicate In diagnosticul
diferential. in a patra faza, trebuie comparate riscurile si
beneficiile implicate de optiunile ulterioare de diagnostic si
tratament, pentru a formula o recomandare pacientilor. ina
cincea fazd, cea finald, aceste recomandari sunt prezentate
pacientului si, dupa discutarea adecvatd a optiunilor, se initiazd
un plan terapeutic. Fiecare din cele cinci trepte ale acestui
model simplificat al procesului de rationament clinic pot fi
analizate individual.

ANAMNEZA STEXAMENUL CLINIC  Clasic se presu-
punea cd medicul trebuie sd investigheze simptomele majore
descrise de pacient prin realizarea unei anamneze cuprinzatoare,
care sd includd multe, dacd nu majoritatea Intrebarilor incluse
in examinarea completd a aparatelor si prin realizarea unui
examen clinic complet. Totusi, clinicienii cu experienta incep
sa formuleze ipoteze bazate pe simptomele majore si pe
raspunsurile la Intrebdrile initiale, ei punand intrebdrile urma-
toare, Intr-o secventialitate care le permite sa evalueze ipotezele
initiale si, dacd este necesar, sa limiteze sau sa corecteze
cu cea mai mare relevantd din numadrul aproape nelimitat de
intrebdri care pot fi puse, iar din aceste intrebdri specifice se
realizeaza anamneza afectiunii prezente. Deseori va fi selectat
un raspuns-cheie, cum ar fi un istoric de melend, fiind formulata
o listd cu explicatiile potentiale pentru el, aceastd lista fiind
apoi pusd la punct, in functie de rdspunsul obtinut la alte
intrebari, astfel incat sa fie selectat un diagnostic principal,

Tabelul 3-1

Fazele rationamentului clinic si luarii deciziilor

1. Investigarea simptomelor prin metodele examindrii clinice
(anamnezd si examen clinic)

2. Efectuarea investigatiilor paraclinice, fiecare cu propria
acuratete si utilitate intrinsecd

3. Asocierea manifestérilor clinice cu rezultatele investigatiilor
pentru aprecierea diagnosticelor probabile

4. Efectuarea unei comparatii intre riscurile si beneficiile
diferitelor metode de diagnostic si tratament

5. Determinarea preferintelor pacientului si dezvoltarea unui
plan terapeutic




care va fi apoi investigat. Acest proces denumit testarea ipoteticd
iterativd este un mod de abordare eficienta a diagnosticului
si este preferabil Incercdrilor de a aduna toate informatiiile
existente naintea formuldrii unui diagnostic diferential.

Sustinerea testdrii ipotetice iterative nu este un argument
impotriva necesitatii realizdrii unui istoric complet, meticulos
si sistematic al afectiunii prezente, a istoricului afectiunilor
precedente, recapitularii celorlalte aparate, istoricului familial,
social si examenului clinic. De exemplu, dacd un pacient se
prezintd cu durere abdominald, medicul trebuie sd adune
informatiile privind localizarea si tipului durerii, ca si factorii
care o precipitd si/sau o amelioreaza. Medicul trebuie sd pund
apoi Intrebari legate de diagnosticele care pot fi suspectate
in functie de rdspunsul la Intrebdrile initiale. Dacd durerea
este sugestivd pentru pancreatitd, medicul trebuie sd puna
intrebari legate de consumul de alcool, de utilizarea diureticelor
tiazidice sau a glucocorticosteroizilor, de simptomele sugestive
pentru coexistenta unei afectiuni colecistice, de istoricul familial
de pancreatita si intrebari legate de posibilitatea existentei
unui ulcer penetrant posterior. In mod similar, daci 51mptomele
par a fi tipice pentru esofagita de reflux, secventialitatea
intrebarilor se modifica. Utilizarea testdrii ipotetice iterative
incurajeazd medicul sd solicite informatii detaliate In arii cu
mare raspandire, fard a omite o abordare sistematica si completd
a pacientului. Utilizarea atentd a intrebarilor clare si, atunci
cand e posibil, precise, poate creste reproductibilitatea si
valabilitatea anamnezei, dar nu poate elimina totusi toate
variabilele. Descoperirile anamnezei si examenului clinic trebuie
sd se influenteze reciproc. Anamneza focalizeaza examenul
clinic asupra unor anume organe, iar semnele obtinute la
examenul clinic trebuie sd determine o revedere mai detaliata
a unor aparate.

Aceste comentarii asupra factorilor care limiteaza reproduc-
tibilitatea si validitatea anamnezei si examenului clinic nu
denigreazd importanta lor majora in rationamentul clinic. Mai
mult, ele subliniazd faptul cd in efectuarea acestor manevre
sunt necesare atentie Si seriozitate, iar medicii trebuie s recunoasca
limitele lor. De exemplu, anamneza si examenul obiectiv au
valoare limitatd in a discerne dacd durerea de spate este data
de o afectiune subiacentd serioasd, dar auscultatia cu atentie a
cordului In timpul unor manevre efectuate cu pacientul culcat
(vezi capitolul 227) au o mare acuratete pentru determinarea
cauzelor suflurilor sistolice. Chiar 1n acest din urma caz, totusi,
confirmarea ecocardiografica poate fi deseori utila.

Cand medicul utilizeaza anamneza si examenul clinic pentru
a ajunge la un diagnostic, el este rareori sigur de acesta. De
aceea, este mai bine si se aprecieze probabilitatea acestui
diagnostic in termeni specifici. Prea frecvent aceastd probabilitate
nu este exprimata prin procentaj, ci mai curand prin termeni
precum ,,aproape intotdeauna®, ,,frecvent®, ,,uneori sau ,,rar*.
Deoarece diferiti medici pot denumi diferite anomalii cu aceiasi
termeni, aceste exprimari imprecise duc frecvent la neintelegeri
majore Intre medici sau Intre medic si pacient. Medicii trebuie
sa fie cét se poate de rigurosi si precisi in aprecierile lor, iar
cand este posibil, trebuie folosita o exprimare cantitativd a
probabilititii. De exemplu, In loc de a spune cd o modificare
radiologica este putin probabild a indica un cancer colonic,
este preferabil, daca este posibil, sd se furnizeze o indicatie
mai precisa a probabilitatii de carcinom In prezenta modificdrii
radiologice respective. O probabilitate de 10-15% de carcinom
poate fi aproximata ca ,,improbabilitate®, insd din perspectiva
clinicd presupune o evaluare ulterioard mai precisa, din cauza
consecintelor majore ale desconsiderdrii unei potentiale tumori
rezecabile.

Desi aceste estimari cantitative sunt de dorit, ele de obicei
nu sunt realizabile in practicd. Chiar medicii experimentati
nu pot In mod frecvent sa estimeze cu acuratete probabilitatea
existentei unei anumite afectiuni. Exista o tendinta de a supraesti-
ma probabilitatea existentei unor afectiuni relativ rare, iar
medicii nu pot cuantifica adecvat probabilititile care sunt
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foarte mari sau foarte mici. De exemplu, un medic poate sa
nu stie dacd probabilitatea de meningitd bacteriand sau de
alta afectiune care poate fi diagnosticatd printr-o punctie lombard
la un pacient cu cefalee severi este de 1/20 sau 1/2000. in
ambele situatii probabilitatea este micd, Insd problema ar fi
ca decizia efectudrii punctiei lombare depinde de aceasta
estimare.

Dupa cum s-a subliniat in capitolul 1, anamneza si examenul
clinic au si alte scopuri importante. Ele permit medicului sd
evalueze starea emotionald a pacientului, s inteleagd locul
problemei actuale In contextul vietii sociale si familiale a
pacientului si sd Tncurajeze cresterea increderii pacientului
in medic, care este atdt de necesara pentru realizarea unui
acord asupra planului viitor de actiune.

INVESTIGATIILE PARACLINICE: INDICATIL ACU-
RATETE §I UTILITATE O anumita investigatie parachmca
trebuie efectuati pentru o anumita indicatie clinicd, trebuie
sa aibd o acuratete suficientd pentru a fi eficace in acea indicatie
si e de dorit sd fie cea mai ieftind si/sau lipsitd de risc dintre
testele eficace disponibile. Nici o investigatie paraclinica
nu este 1In totalitate precisd, iar medicii au deseori dificultati
in interpretarea rezultatelor. De aceea, este foarte importanta
intelegerea termenilor utilizati in mod frecvent in cadrul analizei
testelor si epidemiologiei, incluzand prevalenta, sensibilitatea,
specificitatea, valoarea predictiva pozitiva si valoarea predictiva
negativa (tabelul 3-2).

Desi rezultatele acuratetei investigatiilor paraclinice se
exprima frecvent ca valoare predictivd pozitivd sau negativa,
calcularea acestor valori este dependenta de prevalenta afectiunii
in populatia studiatd (tabelul 3-3). Un test cu o anumitad
sensibilitate si specificitate are o valoare predictiva diferita
pozitiva si negativd cind este utilizat In grupuri cu prevalente
diferite ale bolii. De exemplu, un nivel usor anormal al fosfatazei
alcaline la un adult tdndr cu un limfom diagnosticat sugereaza
o interesare hepatica (este probabil sd fie un rezultat adevdrat

Tabelul 3-2

Definirea termenilor utilizati in mod frecvent in
epidemiologie si in luarea deciziilor

Starea de boald
Rezultatul testului ~ Prezentd Absenta
Pozitiv a (adevirat pozitiv) b (fals pozitiv)
Negativ ¢ (fals negativ) d (adevirat negativ)
Prevalentd (inain- = (a+c)/(a+b+c+d) = toti pacientii cu
tea probabilitatii) boald/toti pacientii
testati
Sensibilitate =al(a+c) = rezultatele adevarat
pozitive/toti
pacientii cu boala
Specificitate =d/(b+d) =rezultatele adevarat
negative/toti
pacientii fard boalad
Rata rezultatelor =cl(a+c) = rezultatele fals
fals negative negative/toti
pacientii cu boala
Rata rezultatelor =bl(b+d) = rezultatele fals
fals pozitive pozitive/toti
pacientii fara boala
Valoarea =dl(a+b) = rezultatele adevarat
predictiva pozitive/toate
pozitivd rezultatele pozitive
Valoarea =dl(c+d) = rezultatele adevarat
predictiva negative/toti pa-
negativa cientii cu rezultate
negative
Acuratetea totald = (a+d)/(a+b+c+d) = rezultatele adevirat
pozitive + rezul-

tatele adevarat ne-
gative/toate testele
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pozitiv), In timp ce acelasi nivel al fosfatazei alcaline la un
test screening de rutind la o persoana asimptomaticd de aceeasi
varstd este improbabil sd se datoreze unei tumori (este mai
probabil ca rezultatul sa fie fals pozitiv).

Desi sensibilitatea si specificitatea unui test nu depind de
prevalentd (sau de procentajul de pacienti testati care au boala),
ele depind de spectrul de pacienti la care testul a fost evaluat.
De exemplu, determinarea antigenului specific al prostatei
pentru diagnosticarea carcinomului de prostata (vezi capitolul
97) pare a avea o sensibilitate si o specificitate aproape perfectd
dacd la populatia afectatd existd un nodul prostatic palpabil
si un nivel seric crescut al fosfatazei acide, in timp ce populatia
neafectatd este compusa din studenti la medicina, sandtosi.
Daca totusi, fard modificarea prevalentei afectiunii in populatia
testatd, spectrul de pacienti afectati si neafectati este alterat
prin includerea pacientilor cu alte caracteristici (daca populatia
pacientilor cu carcinom de prostata a fost compusa in principal
din cei fard noduli palpabili si cu stadiul 1 de boald, in timp
ce populatia fard carcinom de prostatd a cuprins si barbati
varstnici cu hipertrofie benignd marcatd a prostatei), sensibilitatea
si specificitatea testului se vor modifica substantial. in ultima
situatie, sensibilitatea si specificitatea antigenului prostatic
specific nu sunt doar mai scazute decit in primul exemplu,
din cauza modificdrii spectrului pacientilor afectati si neafectati,
dar, mai important, ele pot fi atat de mici incat testul sd aibd o
valoare clinica scazuta, astfel incat acest test sa nu fie recomandat
ca o procedurd screening. Acest exemplu demonstreazd de
asemenea problemele metodologice aparute cand datele unui
studiu se aplicd unui tip diferit de pacienti sau cand se adund
date provenite de la studii cu tipuri diferite de pacienti.

In unele situatii, nesiguranta asupra sensibilititii si speci-
ficitdtii unui test la tipul de pacienti la care s-a aplicat poate
limita valoarea sa clinica. Deoarece medicul cunoaste (sau
poate cunoaste) rareori populatia pe care se realizeaza testul
in scopul standardizdrii, rezultatele asigura informatii care
sunt mult mai putin decisive decit se crede de obicei. Mai
mult, poate fi destul de dificil a diferentia erorile Intdmpldtoare
de laborator de rezultatele unor teste care pot fi fals pozitive
sau negative din cauza coexistentei unui proces care poate
afecta testul, cum ar fi descoperirea unui nivel crescut al
CK (creatin kinazd) la un pacient dupa un efort fizic marcat,
care este investigat pentru durere toracica.

Tabelul 3-3

Deoarece nu este de asteptat ca o singurd valoare sau un
punct al unui test sa aiba atat o sensibilitate, cat si o specificitate
perfecte, este deseori necesard determinarea acelei valori care
este cea mai adecvatd In luarea deciziilor. Un grafic (figura
3-1) al curbei caracteristice de operare asupra beneficiarului
testului, care exprimd diferenta inevitabild Intre existenta

cum ar fi definirea unei electrocardiograme de efort ca fiind
anormald doar daca aratd o subdenivelare 22 mm a segmentului
ST, poate ajuta medicul sa inteleagd implicatia definirilor
diferite ale unui rezultat ,,pozitiv*. Acest grafic demonstreaza
faptul cd definirea diferitd a normalului fatd de anormal poate
fireglatd In functie de folosirea obiceiului de a defini o afectiune
printr-un rezultat pozitiv la un test cu specificitate crescuta
sau de a exclude afectiunea printr-un rezultat negativ la un
test cu sensibilitate crescutd. Diferite teste pot avea diferite
pot avea atit o sensibilitate cat si o specificitate mai mare
decat testele mai slabe.

Un exemplu de test sensibil este analiza imunoabsorbtiei
linkatd enzimatic (ELISA) pentru investigarea prezentei anti-
corpilor la virusul imunodeficientei umane de tip 1 (HIV-1).
Acest test relativ ieftin are o mare sensibilitate in detectarea
anticorpilor anti HIV-1, insd nu este suficient de specific
pentru ca si determine un diagnostic ferm. De aceea, daca
analiza ELISA este pozitivd, de obicei se repetd. Confirmarea
test western blot sau un test echivalent specific, pentru a
exclude posibilitatea existentei unui test ELISA fals pozitiv
(vezi capitolul 308). Un exemplu frecvent de test specific
este electrocardiograma pentru diagnosticul infarctului miocardic
acut. In timp ce specificitatea exactid depinde de spectrul
pacientilor investigati, prezenta unei supradeniveldri a segmen-
tului ST de peste 1 mm in doud sau mai multe derivatii invecinate
la pacientii care se prezintd la o sectie de urgentd cu o durere
retrosternala acutd prelungitd sugerand o ischemie miocardica
este suficient de specific (suficient de improbabil de a fi un
rezultat fals pozitiv), astfel incat aproape intotdeauna este
recomandata internarea ntr-o sectie de terapie intensiva si
tratament fie prin trombolizd intravenoasd, fie prin angioplastie
coronard transluminald percutand de urgentd. Totusi, acest
test nu este sensibil si, dacd internarea in sectia de terapie
intensivd s-ar limita la pacientii cu aceste modificari electro-

Variatia valorilor predictive pozitiva si negativa la acelasi test in functie de probabilitatea existentei bolii

INTERPRETAREA REZULTATELOR TESTULUI CAND
10% DINTRE PACIENTII INVESTIGATI AU BOALA
(PROBABILITATEA EXISTENTA = 10%)

INTERPRETAREA REZULTATELOR TESTULUI CAND
50% DINTRE PACIENTII INVESTIGATI AU BOALA
(PROBABILITATEA EXISTENTA = 50%)

1.000.000 pacienti

/\

Probabilitate existenta 0,10 0,90
100.000 900.000

Test cu bolnavi neafectati

sensibilitate 90% / \

specificitate 95%

90.000 10.000 45.000 855.000
rezultatele  rezultatele rezultatele rezultatele
testului (+) testului (=) testului (+) testului (=)

(adevarat (fals (fals (adevarat
pozitivi) negativi) pozitivi) negativi)

Probabilitatea prezentei bolii la un pacient cu un rezultat pozitiv
(valoare predictiva pozitiva) = 90.000/135.000 = 67%

Probabilitatea inexistentei bolii la un pacient cu un rezultat
negativ (valoare predictiva negativa) = §55.000/865.000 = 99%

1.000.000 pacienti

/\

Probabilitate existenta 0,50 0,50
v
500.000 500.000
Test cu bolnavi neafectati
sensibilitate 90% / \
specificitate 95%

450.000 50.000 25.000 475.000
rezultatele  rezultatele rezultatele  rezultatele
testului (+) testului (=) testului (+) testului (=)

(adevarat (fals (fals (adevarat

pozitivi) negativi) pozitivi) negativi)

Probabilitatea prezentei bolii la un pacient cu un rezultat pozitiv
(valoare predictiva pozitiva) = 450.000/475.000 = 95%

Probabilitatea inexistentei bolii la un pacient cu un rezultat
negativ (valoare predictiva negativa) = 475.000/525.000 = 90%




0.8+

06—

0,4+

Sensibilitate

0,2

0 T T T T T
1,0 0,2 0,8 0.4 0.6 0
Specificitate

FIGURA 3-1 Diferenta intrinsecd intre sensibilitate si specificitate.

mult de coltul din stdnga sus, cu atit mai util este testul; cu cat se
apropie de linia punctatd, cu atdt este mai putin util. Cand se decide
distinctia intre normal si anormal, trebuie s se determine ce sensibilitate
si specificitate sunt mai utile din punct de vedere clinic.

cardiografice, ar fi ignorati aproape jumadtate din pacientii
cu infarct miocardic care se prezintd la sectiile de urgenta
ale spitalelor.

ASOCIEREA DATELOR CLINICE SIREZULTATE-
LOR INVESTIGATIILOR Desi, dupd cum am vazut, nici
datele clinice si nici rezultatele investigatiilor nu pot fi in
intregime exacte, asocierea celor doud poate determina o
predictie mai bund decat fiecare 1n parte. Cunoscand probabi-
litatea ca pacientul sd aibd o anumita afectiune naintea efectudrii
testului (probabilitate existenta anterior sau pre-test) si cunoscand
sensibilitatea si specificitatea testului se poate calcula probabili-
tatea post-test. O tehnica matematicd obisnuitd pentru asocierea
datelor clinice cu rezultatul testelor este formula probabilitatii
sanselor a analizei bayesiene (tabelul 3-4). Probabilitatea pre-test

Tabelul 3-4
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poate fi exprimatd ca sanse (ca la o cursa de cai, de exemplu)
si multiplicatd prin raportul de probabilitate (care este sensibili-
tatea testului Impdrtitd la 1 minus specificitatea testului) pentru
a determina sansele post-test, care pot fi transformate in
probabilitate post-test. Acest tip de abordare poate fi utilizat
in orice situatie in care medicul foloseste semnele clinice
pentru a estima probabilitatea pre-test a unui anumit diagnostic
si le asociazd cu rezultatul si cu sensibilitatea si specificitatea
testului diagnostic. Multe situatii clinice pot fi atat de complexe
incat estimarea probabilitdtii pre-test a tuturor diagnosticelor
test care poate fi efectuat individual sau secvential sd nu fie
practicd. Cu toate acestea, Incercarile realizate In aceastd directie
vor stimula gandirea critica, vor evidentia incertitudinile si
vor genera idei pentru investigatii originale sau revederea
experientei precedente pentru a facilita aplicarea analizei
bayesiene pentru a asocia datele clinice cu investigatiile de
laborator.

Rezultatele analizei bayesiene pot fi deseori exprimate
in forma grafica, cum ar fi valorile obtinute la proba electro-
cardiograficad de efort pentru evidentierea bolii coronariene
(figura 3-2). Aceste serii de curbe demonstreazd de asemenea
cum trebuie apreciat un test al cdrui rezultat se situeazd mai
curand in ,,zona gri“ decat clar pozitiv sau clar negativ.

Una dintre presupunerile de baza in majoritatea acestor
analize este aceea cd corelatia dintre probabilitatea pre-test
si rezultatul testului nu este mai mare decét cea obtinutd
intdmplator. Dacd investigatia paraclinicd intdreste informatia
care a fost deja obtinutd la examenul clinic, ea nu va aduce
beneficii in plus pentru stabilirea prezentei sau absentei bolii.
De exemplu, in incercarea de a determina existenta metastazelor
hepatice la un pacient cu carcinom colonic, evidentierea icterului
la examenul clinic este un factor predictiv important. Poate
fi mdsurat de asemenea si gradul hiperbilirubinemiei, Tnsd
nivelul bilirubinei la un pacient cu icter clinic nu adauga
informatii independente substantiale celor obtinute printr-o
examinare clinicd atentd. Pentru a integra o investigatie
paraclinicd cu o informatie clinicd, testul este de ajutor doar
atunci cand adauga informatii importante celor obtinute prin

Exemplul utilizarii analizei bayesiene pentru a asocia probabilitatea existentd inaintea unui
test cu rezultatele acelui test, pentru a calcula probabilitatea post-test

Exemplul 1: Probabilitatea existentd de boald = 25%, un test cu
sensibilitate (rata rezultatelor adevarat pozitive) de
90% si specificitate de 80% (care implica o ratd de
20% a rezultatelor fals pozitive) da un rezultat pozitiv

Date clinice

Probabilitate existentd — Sanse existente
25% 1:3

0,90 sensibilitate* ..
0’20 — (l—SpeCTa[e)f ~ test pOthlV

Sanse post-test

. 0,90
(1:3) x 0.20

=45:3

Probabilitate post-test

45
75 = 60%

Exemplul 2: Aceeasi probabilitate pre-test si acelasi test, Insd
acum testul are rezultat negativ. Aici rata rezultate-
lor adevarat negative este de 80% si rata rezultatelor
fals negative (care este 1 — sensibilitatea) este de 10%.

Date clinice

Probabilitate existentd — Sanse existente

25% 1:3
1 — sensibilitate)*
9,10 “«— M < test negativ
0,80 spe01f1c1tate§

Sanse post-test

(1:3) x % =0,125:3 =124

PR

Probabilitate post-test

1
25 =4%

* Sensibilitate = probabilitatea unui rezultat pozitiv la un pacient cu
boala.

" (1 — specificitate) = probabilitatea unui rezultat pozitiv la un
pacient fara boala.

#(1 — sensibilitate) = probabilitatea unui rezultat negativ la un
pacient care are boala.

¥ Specificitate = probabilitatea unui rezultat negativ la un pacient
care nu are boala.
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anamnezd si examen clinic si celor care se pot obtine prin
investigatii mai ieftine si mai putin riscante. Dacd un test
diagnostic (cum ar fi colangiografia retrograda la un pacient
cu hiperbilirubinemie) aduce informatii care nu pot fi obtinute
direct, este mai putin probabil ca acele rezultate sd fie asociate
cu probabilitatea pre-test intr-o masurd mai mare decit cea
datorate sansei.

Un test diagnostic are un impact asupra evaludrii unui
anume pacient doar dacd modifica probabilitatea diagnosticului
intr-o asemenea masurd incat noua probabilitate determina
o modificare 1n strategia pentru diagnosticare sau in planurile
terapeutice sau dacd testul serveste ca parte a unei succesiuni
de teste care modificd probabilitatea raportata la un prag.
Un exemplu este un pacient la care se suspecteaza embolia
pulmonara, cu o probabilitate estimata la 50% doar pe baza
datelor clinice. Obtinerea unui rezultat tip ,,probabilitate scdzuta
de embol pulmonar® la o scintigrafie pulmonara de venti-
latie-perfuzie poate reduce probabilitatea de embolie pulmonard,
nsa, dacd scopul este de a exclude embolia pulmonara cu
cel mai mare grad posibil de sigurantd, va fi necesard efectuarea
unei angiografii pulmonare (capitolul 261).

Deoarece investigatiile paraclinice deseori nu aduc noi
informatii importante, chiar dacd rezultatele lor sunt exacte,
pentru a decide dacd se efectueaza testul trebuie puse citeva
intrebiri. in primul rnd, cat de probabili este boala respectivi?
in al doileatand, care vor fi consecintele clinice daca diagnosticul
este ignorat sau dacd pacientul este tratat gresit pentru o afectiune
inexistenta? in al treilea rand, ce sansi este ca investigatia
sd schimbe suficient probabilitatea astfel incat sa aibd un
efect asupra diagnosticului sau tratamentului? Medicul trebuie
sd ia1n considerare probabilitdtile, riscurile si costurile obtinerii
de noi informatii, precum si consecintele intarzierii, deoarece
printre optiunile utilizate In diagnosticare sunt incluse intot-
deauna observarea si supravegherea.

Deoarece stabilirea unor probabilitati valide de diagnostic
este una din bazele rationamentului clinic, acumuldrile de

experientd clinica, deseori sub forma bazelor de date compu-
terizate au fost utilizate pentru a se efectua o abordare statistica
in vederea imbunatitirii predictiilor diagnostice. in cadrul
acestor cercetdri, se incepe de obicei cu identificarea factorilor
individuali care au corelatii univariabile cu diagnosticul res-
pectiv. Apoi, aceste corelatii cu o singurd variabild pot fi
incluse intr-o analizd cu mai multe variabile pentru a determina
care din ele sunt factori predictivi independenti, semnificativi
pentru diagnostic. Unele analize pot identifica factori predictivi
importanti si apoi sd aprecieze ,,greutatea‘ lor, care poate fi
transformati pentru a calcula o probabilitate. in mod similar,
analizele pot determina un numdr limitat de categorii de pacienti,
fiecare avand o micd probabilitate de diagnostic.

Aceste tipuri de abordare cantitativd pentru a estima diferite
probabilitdti de diagnostic, deseori denumite ,,reguli predictive®,
sunt de ajutor in special dacad sunt formulate intr-un mod
accesibil clinicianului si dacd au fost validate prospectiv pe
un numdr si un spectru suficient de pacienti. De exemplu,
prin definirea atenta a problemelor-cheie din anamneza, semnelor
obtinute la examenul clinic si anomaliilor electrocardiografice
care pot prevedea probabilitatea unui infarct miocardic acut
la pacientii care se prezintd la sectiile de urgentd cu dureri
retrosternale, se poate realiza un protocol clar pentru triajul
pacientilor, mergand de la internarea in sectii de terapie intensiva
pand la indrumarea la domiciliu. Pentru ca aceste reguli
predictive sa fie de ajutor clinicianului, ele trebuie sd aiba
la baza populatii relevante de pacienti si sd utilizeze teste
care sunt reproductibile si disponibile, astfel incat rezultatele
sd poata fi extrapolate la practica medicald locala.

COMPARAREA RISCURILOR $SI BENEFICIILOR:
ANALIZA DECIZIILOR In conceptul conform cdruia
probabilitdtile pot ghida luarea deciziilor, apare inevitabil
presupunerea cd se poate ajunge la un prag rezonabil prin
cunoasterea riscurilor (sau costurilor) relative si beneficiilor
diferitelor optiuni si la deciderea probabilitdtii ca acest raport
sd se modifice In favoarea unei strategii alternative. Analiza
decizionald este un proces organizat pentru a evalua aceste
situatii si a identifica punctele-cheie si problemele.

O problema a aplicdrii tehnicilor de analizd decizionald
in probleme clinice difi-
cile este aceea ca ana-
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Probabilitate ulterioard (post-test) de BC

liza decizionald nu este
mai buna decat datele pe
care se bazeazi. in unele
cazuri, incercarea anali-
zarii deciziilor intr-o pro-
blema clinicd complexa
poate sd nu ne aducd mai
multe informatii decat
datele esentiale pentru
efectarea analizei si sd
fie necesara efectuarea
unui studiu mai atent. in
plus, atunci cand clini-
cienii nu sunt siguri asu-
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FIGURA 3-2 Modul in care testul de tolerantd la efort afecteaza probabilitatea de boald coronariana. Probabilitatea
de boald coronariand (BC) existentd inaintea efectudrii testului se va modifica prin rezultatul obtinut la
proba electrocardiograficd de efort, putdndu-se determina o probabilitate BC post-test. De notat cd evidentierea
unei subdenivelari <1 mm a segmentului ST reduce probabilitatea de BC, in timp ce subdenivelarea 21 mm
a segmentului ST creste aceasta probabilitate. De exemplu, daca la un pacient cu o probabilitate pre-test a BC
de 90% (aproximativ cea inregistrata la un barbat de varstd medie cu simptome specifice de angina pectorald)
se evidentiazd o subdenivelare a segmentului ST de 2-2,49 mm la proba de efort, probabilitatea post-test a
BC va fi de 99,5%. In schimb, acelasi rezultat obtinut la proba de efort la un pacient cu o probabilitate
pre-test de BC de 30% (aproximativ cea a unui pacient cu simptome atipice de angina pectorald) va determina
o probabilitate post-test de aproximativ 90%. La un pacient asimptomatic cu o probabilitate pre-test de
aproximativ 5%, acelasi rezultat la proba de efort va determina o probabilitate post-test de 53%. Astfel,
acelasi test determind probabilititi post-test diferite la pacientii la care probabilititile pre-test erau diferite.
(Adaptat dupa New England, Journal of Medicine, RD Rifkin, WB Hood, Bayesian analysis of electrocardiographic
exercise stress testing. N Engl J Med 297:684, 1977, cu permisiunea autorilor)
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pra diagnosticului sau
strategiei terapeutice,
analizele superficiale pot
indica faptul ca diferen-
tele rezultatelor diferi-
telor strategii sunt foarte
mici. in aceste cazuri,
analizele superficiale pot
duce la asemenea erori
inevitabile, care nu sunt
definitive. Chiar atunci
cand analiza deciziilor
este potential de ajutor,
poate sd nu fie fezabila
pentru completarea esti-

0.3 0.9



mdrilor detaliate si calculelor efectuate in limita timpului
disponibil in timpul vizitei la patul bolnavului. Cu toate acestea,
valoarea unei aborddri analitice in luarea deciziei este aceea
cd asociazd datele disponibile, determind o gandire riguroasa
si identificd componentele de incertitudine sau ignoranta.

Analiza decizionald descrie grafic doua tipuri de probleme
in procesul de luare a deciziilor: In primul rand, deciziile
(sau variantele) disponibile medicului si, 1n al doilea rand,
probabilitdtile tuturor evenimentelor care pot rezulta din fiecare
decizie. Pentru a ilustra modul in care functioneazd acest
proces, sd ludm 1n considerare o analiza simplificatd a deci-
ziei asupra utilizarii unui agent trombolitic intravenos la un
pacient la care se suspecteaza un infarct miocardic acut (vezi
capitolul 243). Figura 3-3 descrie algoritmul deciziei sim-
plificate in aceastd problema. Patratul sau ,,nodul” notat cu
A indicd decizia pe care medicul trebuie sd o ia. Cercurile
notate de la B la O indica rezultatele diferite ce pot apare,
fiecare avand o probabilitate estimati de aparitie. In aceasti
analizd, variantele initiale sunt de a trata sau nu pacientul
cu un agent trombolitic intravenos. Utilizarea unui asemenea
agent poate sd determine sau nu complicatii serioase ale
tratamentului, in special singerarea si hemoragia intracraniand.

Fiecare dintre aceste rezultate posibile pentru un pacient
sunt distribuite tipic In ,,utilitdti In functie de rezultatul obtinut,
unde 1,0 este un rezultat perfect, iar 0 este cel mai prost
rezultat posibil. Fiecare ramurd terminald a algoritmului de
decizie este distribuitd in functie de utilitatea corespunzatoare
rezultatului sdu, iar ,,valoarea asteptata” a fiecarei ramuri
terminale se calculeazd prin multiplicarea probabilitdtii ei
cu utilitatea ei. Pentru a calcula valoarea asteptata a fiecareia
din cele doud cursuri posibile de actiune (vezi figura 3-3,
punctul A), trebuie adunate valorile asteptate ale fiecdrei ramuri
terminale care au aceastd origine. Cursul preferabil al actiunii
este acela prin care, cand sunt luate in considerare toate
rezultatele posibile, incluzind riscurile si beneficiile terapiei,
determind cea mai mare valoare asteptatd, care este suma
rezultatelor probabilitatilor multiplicate prin utilitatea fiecarui
rezultat posibil.

in efectuarea oricirei analize a deciziilor trebuie cunoscute
sau estimate probabilitatile importante, proces care uneori
necesitd presupuneri. Apoi trebuie distribuite utilitdtile fiecaruia
dintre aceste rezultate. O limitare practica majord in analiza

Supravietuire
Sangerare severd

L Supraviefuire
. Fara .
sangerare severd

Trombolizd B Supravietuire
Sangerare severd

Deces

IM absent . Supraviefuire
. Fara .
sangerare severd

Al Supraviefuire
Sangerare severd

L. Supraviefuire
. Fara .
sangerare severd

| Fed rombolsd Supraviefuire

Sangerare severd
Deces

IM absent

o Supraviefuire
. Fara .
sangerare severd

Deces

FIGURA 3-3 Schema simplificatd a deciziei privind utilizarea
unui agent trombolitic intravenos la un pacient suspectat de infarct
miocardic acut. Patratul reprezintd punctul deciziei iar cercurile
semnificd posibilitatile de evolutie datorate intdmplarii (vezi textul
pentru detalii.)
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decizionald este judecata subiectiva, care este deseori necesara
pentru a estima utilitdtile. De asemenea, este dificil a aprecia
calitativ anii viitori de viatd In sisteme numerice, de ex. felul
in care complicatiile tratamentului, cum ar fi hemoragia
intracraniana, sau avantajele tratamentului, cum ar fi evitarea
insuficientei cardiace congestive prin limitarea necrozei, vor
afecta calitatea anilor urmatori de viata.

Rezultatele si utilitatea unei analize decizionale depind
de probabilitatile si utilitatile luate in calcul si este imperativ
pentru analiza decizionald sa cuprindd o analizd a sensibilitdtii,
in care sunt incluse diferite estimari pentru fiecare probabilitate,
pentru a determina dacd este necesara modificarea concluziilor.
De exemplu, In analiza din figura 3-3 unele limite ale proba-
bilitdtilor trebuie considerate pentru riscul de complicatii cu
sangerare importantd si pentru probabilitatea ca un anumit
pacient sa aiba infarct miocardic acut. Daca concluziile unei
analize au fost afectate de modificdri relativ minore ale
presupunerilor pe care s-a bazat analiza, aceasta nu va fi suficient
de sigurd pentru a deveni baza ludrii deciziilor. Datorita
beneficiilor impresionante ale trombolizei In Tmbunatatirea
supravietuirii la pacientii cu infarct miocardic acut preluati
de serviciile medicale rapid dupa debutul simptomelor, analizele
decizionale au aritat ca acest tratament este cel preferat, chiar
si atunci cand infarctul miocardic acut nu este sigur, chiar si
la pacientii mai varstnici.

Analiza deciziilor evidentiaza uneori avantajul clar si dramatic
al unei anumite optiuni. In alte situatii, pot exista mici diferente
intre doud optiuni; fiecare dintre ele trebuie sd fie motivata
sau sd cuprinda detalii care nu au fost luate in calcul in analiza
initiald, cum ar fi sentimentele pacientului privind asumarea
riscului sau interventiile pe care le-a suferit recent, acestea
reprezentand factorii hotaratori finali In luarea deciziei. Medicii
care efectueazd o analizd decizionald trebuie de aceea sa
determine probabilitatea fiecdrui fenomen posibil prin revizuirea
experientei practice, la locul de munca cu pacientii sau prin
consultarea literaturii de specialitate. Chiar si atunci cand
rezultatul analizei pare clar, medicul sau pacientul poate sa
creadd cd situatia in chestiune este o exceptie de la regula.
Si alte alternative rezonabile, cum ar fi angioplastia coronard
transluminald percutand de urgentd In acest exemplu, trebuie
luate In considerare. Mai mult, chiar cele mai bune analize,
ca si intreaga intuitie clinicd, sunt bazate pe presupuneri care
pot fi deschise dezbaterii.

Analiza decizionald poate indica strategia de preferat in
functie de rezultate, dar nu ia in considerare cheltuielile pentru
obtinerea acestor beneficii. Pentru determinarea politicii de
sdndtate, a sumelor de bani necesari obtinerii unui beneficiu
stabilit, deseori definit ca salvarea vietii, un an de viata salvat
sau Imbundtdtirea calitdtii unui an de viatd salvat, in care
anii sunt modificati tindnd cont de calitatea vietii In acest
timp, trebuie efectuatd o analiza rapidd a raportului cost-eficientd.
De exemplu, la valoarea dolarului din 1997, un an de hemodializa
in centrele de specialitate a fost estimat la aproximativ 35.000-
45.000$ pe an de viata salvat si ameliorat calitativ; aceasta
sumd include doar costurile medicale directe, nu si costurile
indirecte referitoare la timpul alocat sau timpul petrecut pe
drum, sau beneficiile legate de capacitatea de munca a pacien-
tului. In aceste situatii, capacitatea pacientului de a-si mentine
0 ocupatie rentabila poate compensa o parte sau tot costul
medical direct. In alte situatii, cum ar fi administrarea vaccinului
antipneumococic, economiile provenite din evitarea producerii
pneumoniei pot fi mai mari decat rentabilitatea costului
vaccinului la persoanele cu risc crescut.

PROBLEMELE ETICE SI INTERNAREA PACIEN-
TILOR Atat in rationamentul clinic cantitativ, cat si in
cel necantitativ, medicul trebuie sa ia in considerare aspectele
etice si sistemul de valori sau preferintele pacientului. Deoarece
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discutarea detaliatd a acestor probleme depdseste scopul acestui
capitol, este important sd subliniem faptul ca preferintele
pacientilor pentru anumite tratamente pot sa difere de metodele
propuse de medici pe baza rationamentului lor clinic sau ca
rezultat al analizei decizionale. De exemplu, tratamentul preferat
pentru cei mai multi pacienti cu hipertrofie benigna de prostata
depinde de cat de mult pacientul este marcat de simptomele
urinare. Este foarte important ca medicii sa evalueze acele
caracteristici ale vietii pe care pacientul le pretuieste cel mai
mult (,,calitatea vietii* evazivd), Inainte de a lua decizii contro-
versate doar printr-o abordare cantitativd, prin impresiile
subiective ale medicilor asupra posibilelor beneficii medicale,
pe baza propriilor preferinte sau prin prisma presupunerilor
medicului asupra preferintelor pacientului. in timp ce analizele
cantitative pot fi aplicate grupurilor de pacienti, pentru adaptarea
la un anumit pacient trebuie efectuat un rationament. De aceea,
planul final trebuie sd reflecte Intelegerea Intre un pacient
bine informat si un medic intelegator, care are cunostinte
ample despre problemele medicale importante si despre impactul
diferitelor rezultate posibile la un anumit pacient.
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ORGANISMUL GAZDA SI
BOALA: INFLUENTA
FACTORILOR DEMOGRAFICI
SI SOCIOECONOMICI'

In randul diferitelor subgrupuri ale populatiei SUA existi diferente
semnificative in ceea ce priveste incidenta bolilor si supravietuirea.
Unele dintre aceste diferente sunt atribuite factorilor demografici
si sociali, cum ar fi varsta, sexul, rasa/etnia, orientarea sexuala,
localizarea geograficd si statusul socioeconomic (SSE). Desi
fiecare medic luat In parte are capacititi limitate de a influenta
aceste caracteristici, este importanta recunoasterea rolului acestor
factori In determinarea expunerile ambientale, riscurilor compor-
tamentale, accesului la ingrijirea medicald si compliantei la

* Acest capitol cuprinde contributiile lui Eugene Braunwald si ale
lui Jean Wilson din editiile precedente.

regimurile profilactice si terapeutice recomandate, toate acestea
putand influenta etiologia si prognosticul bolii. Desi nu sunt
trecuti in revistd aici, alti factori sociali cum ar fi cultura sau
lipsa de cultura, religia si factorii psihosociali (de ex., situatii
trdite, mobilitatea sociald si retelele sociale) influenteazd, de
asemenea, impactul bolilor.

Acest capitol descrie variatiile indicatorilor de sandtate
in rdndul subgrupurilor demografice si socioeconomice. in
timpul secolului doudzeci au aparut imbundtatiri privind
mortalitatea si speranta de viatd dar, in ciuda Tmbundtdtirilor
globale, continud sa existe diferente privind morbiditatatea,
calitatea supravietuirii si mortalitatea in rdndul grupurilor
rasiale/etnice. Indivizii cu SSE mai redus au o mai mare
morbiditate si mortalitate, iar diferentele privind SSE explicd
multe dintre variatiile stdrii de sdnatate In randul grupurilor
rasiale/etnice. Diferentele intre factorii de risc comportamentali
explica multe, dar nu toate, dintre diferentele privind prevalenta
bolilor in rdndul grupurilor socio-demografice. Pentru seg-
mentele deja avantajate ale populatiei, viitoarele imbunatatiri
ale starii de sanatate vor avea, probabil, ca rezultat numai o
crestere minora a sperantei medii de viatd, dar pot prelungi
perioada de ,,viata in stare de sdnatate®.

FACTORI DEMOGRAFICI Varsta Specialititi ca
pediatria, medicina adolescentului si geriatria s-au dezvoltat
datoritd tablourilor clinice diferite ale bolilor de-a lungul
spectrului varstelor. Caracteristicile biologice, medicale si
sociologice ale persoanelor din aceste grupe de varste sunt
discutate in alte capitole. Pe parcursul varstei adulte ratele
mortalitdtii, datorate principalelor cauze de deces, variaza
larg intre grupurile de vérsti. In plus, prevalenta factorilor
de risc comportamentali, cum ar fi fumatul sau consumul de
alcool, variaza cu varsta.

Sexul Desi majoritatea bolilor afecteazd atat barbatii,
cat si femeile, exista exceptii notabile. Prin definitie, multe
boli ale cailor de reproducere apar in exclusivitate la unul
dintre sexe. Altele, cum ar fi carcinomul sanului, apar rareori
la barbati, In timp ce bolile recesive legate de cromozomul
X, cum ar fi hemofilia si distrofia musculard Duchenne, sunt
mai frecvente la bdrbati. Alte afectiuni apar curent la ambele
sexe, dar predomind sau tind sa fie mai severe la un sex sau
la celdlalt. Exemplele cuprind diabetul zaharat, bolile tesutului
conjunctiv, anemia feripriva si osteoporoza, la femei, atero-
scleroza coronariand la barbatii tineri si de varstd mijlocie
si guta la barbati. Alte aspecte ale problemelor de sdnatate a
femeii sunt discutate in capitolul 6.

Rasa/Etnia Rasa si etnia joacd, de asemenea, un rol im-
portant in manifestarile bolilor. in plus fati de factorii genetici,
persoanele cu un fundament etnic similar fmpartasesc caracte-
ristici culturale, nutritionale, ambientale, economice si sociale
care influenteaza bolile. Existd numeroase exemple de diferente
privind riscul, incidenta si manifestdrile bolilor in rAnd grupurilor
etnice: siclemia si alte hemoglobinopatii se gdsesc aproape
n exclusivitate la persoane cu strdmosi africani, arabi, indieni,
greci si italieni; prevalenta corectatd in functie de varsta a
hipertensiunii la afro-americani este de doud pana la patru
ori mai mare decit la albi (cu cele mai mari rate la femeile
negre); prevalenta diabetului zaharat non-insulino-dependent
este de aproximativ doud ori mai mare la afro-americani si
la bastinasii americani decat la albi; ratele corectate in functie
de varsta ale mortalitdtii prin accident vascular cerebral si
moarte subitd sunt mai mari la negri decat la albi; ratele bolilor
coronariene simptomatice sunt mai mari la femeile negre
fatd de cele albe; prevalenta si incidenta tuberculozei sunt
de aproximativ doud ori mai mari la negri fatd de albi;
osteoporoza si fracturile vertebrale apar mai frecvent la femei
decat la barbati, iar la femeile albe mai frecvent decat la
cele negre, iar spondilita anchilozanta si sindromul Reiter
sunt mai frecvente la albi.

Clasa sociald, rasismul si alti factori socioculturali influen-
teazd comportamentul privind starea de sdnatate si efectele



in randul grupurilor rasiale/etnice. Chiar si atunci cand sunt
luate in calcul venitul, starea de sdnatate, varsta, sexul si
istoricul de boald cronicd, rezulta cd negrii din Statele Unite
primesc mai putine vizite la domiciliu si au cea mai micd
sansd de a consulta un medic, aceste date sugerand ca exista
discrimindri privind accesul la Ingrijire.

Se cunosc mai putine despre datele privind mortalitatea
si morbiditatea in randul grupurilor rasiale/etnice, altele decat
albi si negri. Mai mult, existd dubii serioase privind acuratetea
acestor date, atunci cand existd, date fiind discrepantele
documentate In codificarea rasei/etniei in randul centrelor
care colecteazd datele statistice vitale. Categoriile largi, cum
ar fi ,,hispanici®, ,,asiatici“ sau ,,bdstinasi americani®, includ
populatii diverse, cu diverse riscuri de boald. De exemplu,
americanii de origine mexicana par sd aibd un risc scazut
pentru boli cerebrovasculare, in timp ce portoricanii au un
risc crescut de a face accident vascular cerebral, ceea ce face
date cumulate. Categorii etnice delimitate mai clar, In special
dintre asiaticii si insularii din Pacific, cuprind deseori prea
putini indivizi pentru a se putea obtine rezultate de incredere
privind ratele mortalitdtii prin cauze specifice. Mai mult, amestecul
interrasial In crestere al populatiei face ca notiunile traditionale
de categorii rasiale sd-si piarda Intelesul de-a lungul timpului.

Orientarea sexuala Incidenta catorva boli variazd mult
in subgrupurile populationale definite de orientarea si practicile
sexuale. De exemplu, incidenta SIDA, a gonoreei, sifilisului
si a hepatitei B este mai mare in randul barbatilor homosexuali
fata de heterosexuali. Colitele parazitare (,,sindromul intestinului
de homosexual®) si carcinoamele anale si orofaringiene apar,
de asemenea, mai frecvent la barbatii homosexuali. Incidenta
crescutd a acestor afectiuni este legata de numarul partenerilor
sexuali si de practicile sexuale, si nu de homosexualitate
prin ea insasi. In rindul lesbienelor, ratele infectiilor cu sifilis,
gonoree, chlamidii, virus herpetic si papilomavirusul uman
par sd fie mai scdzute decat in randul femeilor heterosexuale.
Multe lesbiene sunt nulipare, iar femeile nulipare au un risc
crescut de cancer de sin si ovarian.

Localizarea geograficd Localizarea geografica poate
influenta incidenta bolilor pe mai multe cdi. Unele boli apar
numai la aceia care au locuit perioade lungi 1n arii specifice.
Gusa produsa de deficitul de iod apare In principal la indivizii
care locuiesc 1n arii care au fost acoperite nainte de ghetari;
sindroamele de sldbire toxicd de obicei necesitd o perioada
prelungitd de rezidentd Intr-o arie expusd la toxine; hiperten-
siunea pulmonara este mai frecventd la cei care locuiesc la
altitudini mari; sarcoidoza este mai frecventa la locuitorii
din zona centurii de conifere din sudul Statelor Unite; scleroza
multipld este mai frecventd In climatele temperate. Unele
boli infectioase (de exemplu melioidoza, lepra, leishmanioza,
boala Chagas si filarioza) tind sd apara la oameni care trdiesc
in anumite arii o lunga perioadd de timp. Aparitia cdldtoriilor
aeriene larg raspandite, a strdmutdrii refugiatilor si a imigratiei
a dus la necesitatea ca 1n Statele Unite clinicienii sd ia in
calcul un diagnostic diferential larg al bolilor, cuprinzand
afectiuni legate de expunerea prin localizare geografica.

Indicatorii de sdndtate si caracteristicile practicii medicale
difera intre diferite regiuni geografice. intre 1990 si 1992,
rata mortalitatii, corectatd 1n functie de varsta, a locuitorilor
din orasele mari din Statele Unite a fost cu 19 procente mai
mare decat In suburbiile din jurul oraselor mari. Un studiu a
relevat variatii regionale substantiale in privinta medicamentelor
folosite In cardiologie si a procedurilor din tratamentul infarctului
miocardic acut In Statele Unite.

RELATIILE DINTRE yARSTA, SEX, RASA/ETNIE
SIINDICATORIIDE SANATATE  Sperantadeviati Din
1900, speranta de viatd in Statele Unite a crescut cu aproape
60 la sutd pentru albi si cu 100 la sutd pentru negri. in 1992,
speranta medie de viata la nastere era de 73,2 si 79,8 de ani
pentru bdrbatii albi respectiv femeile albe si de 65 si 73,9 de
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Tabelul 4-1

Speranta de viata la nastere la albi si negri, in functie de sex:
Statele Unite, 1900-1992

Albi Negri
Barbati Femei Barbati Femei
1900 46,6 48,7 32,5 33,5
1950 66,5 72,2 58,9 62,7
1960 674 74,1 60,7 65,9
1970 68,0 75,6 60,0 68,3
1980 70,7 78,1 63,8 72,5
1990 72,7 794 64,5 73,6
1991 72,9 79,6 64,6 73,8
1992 73,2 79,8 65,0 73,9

sursA: National Center for Health Statistics.

ani pentru barbatii negrii si femeile negre (tabelul 4-1). Aceste
castiguri privind speranta de viata sunt rezultatul scaderii ratelor
mortalitdtii corectate In functie de varsta (figura 4-1). Cu toate
acestea existd un decalaj continuu privind speranta de viatd
intre negri si albi, o Incetinire a cresterii sperantei de viatd la
negrii incepand cu mijlocul anilor *80 si o persistentd a unei
mortalitati infantile de doud ori mai mare in randul negrilor.

Decalajul barbati-femei In privinta sperantei de viatd, s-a
madrit si apoi s-a micsorat de-a lungul acestui secol in concordantd
cu consumul de tigarete, care a crescut intdi la barbati si mai
tarziu la femei. Speranta de viatd In randul albilor era in
medie cu 2,1 ani mai lungd la femei decat la barbati In 1900,
cu 7,6 ani mai lungd fn 1970 si cu 6,6 ani mai lungd in 1992.

Ratele mortalitatii Incepand cu mijlocul anilor ’60, cea
mai mare parte a declinului ratei mortalitdtii globale In Statele
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FIGURA 4-1 Ratele mortalitdtii 1a 100.000 de locuitori, 1950-1992,
pentru albi si negri, bdrbati si femei, corectate in functie de varsta
raportat la populatia Statelor Unite din 1940. (Dupd Centrul national
pentru statistici medicale.)



Tabelul 4-2

Ratele mortalitatii (1a 100.000 de locuitori) corectate in functie de varsta si rapoartele pentru cauzele principale de moarte in

functie de sex si rasa: Statele Unite, 1992

Raportul  Raportul Raportul Raportul
dintre rata dintre rata dintre rata dintre rata
barbatilor barbatilor  barbatilor femeilor
albi si rata negri si rata negri si rata negre si rata

Albi Negri femeilor femeilor barbatilor femeilor
Cauze Barbati Femei Barbati  Femei albe negre albi albe
Boala cardiaca 190,3 98,1 264,1 162,4 1,9 1,6 1,4 1,7
Neoplasme maligne 157,3 110,3 238,1 136,6 1,4 1,7 1,5 1,2
Boli cerebrovasculare 26,3 22,5 52,0 39,9 1,2 1,3 2,0 1,8
Boli cronice obstructive 26,8 16,1 24,8 11,2 1,7 2,2 0,9 0,7
pulmonare
Accidente auto 22,2 9,6 25,0 8,7 2,3 2,9 1,1 0,9
Pneumonii si gripe 15,8 9,7 25,0 12,2 1,6 2,0 1,6 1,3
Infectii cu virusul 18,1 1,6 61,8 14,3 11,3 4,3 3,4 8,9
imunodeficientei umane
Diabetul zaharat 11,6 9,6 24,2 25,8 1,2 0,9 2,1 2,7
Sinucideri 19,5 4,6 12,4 2,1 4,2 5,9 0,6 0,5
Omucideri interventie juridica 9,3 2,8 68,1 13,0 3,3 5,2 7,3 4,6
Boala cronica 11,1 4,6 17,2 6,9 2,4 2,5 1,5 1,5
a ficatului si ciroze
Cauze determinate de alcoolism 9,9 2,6 22,3 6,3 3,8 3,5 2,3 2,4
Cauze determinate de droguri 5,5 2,7 10,6 3,6 2,0 2,9 1,9 1,3
Alte cauze 620,9 359,9 1026,9 568.,4 1,7 1,8 1,7 1,6

sursA: National Center for Health Statistics.

Unite se datoreazd reducerii deceselor prin boli cardiace,
coronariene (BCC) si prin accidente vasculare cerebrale, care
afecteazd in principal grupele de varstd mai inaintate. Ratele
mortalitdtii prin BCC, corectate In functie de varstd, au scdzut
cu mai mult de 40 la sutd incepand cu 1970; numai intre
1980 si 1992 ratele mortalitdtii, corectate in functie de varstd,
prin boli de inimd 1n randul populatiei cu varstd cuprinsa
intre 55 si 64 de ani au scdzut cu 30 la sutd, de la 494,1 la
346,512 100.000 de locuitori. Pentru toate cauzele principale
de deces (cu exceptia diabetului zaharat), in Statele Unite
existd un surplus al ratelor mortalitatii, corectate In functie
de varsta, la barbati; surplusul este mai mare decét dublul
deceselor datorate accidentelor, sinuciderilor, bolilor cronice
de ficat si cirozei, omuciderilor si infectiei cu virusul imunodefi-
cientei umane (tabelul 4-2). Datele privind ratele bolilor in
randul hispanicilor, asiaticilor/insularilor din Pacific, al bastina-
silor americani/bastinasilor din Alaska, cat si, in aceeasi masurd,
in randul negrilor si albilor, colectate de Centrul National
de Statisticd pentru Sanatate, sugereazd urmatoarele: (1) pentru
toate grupurile de varsta, ratele mortalitdtii globale sunt cele
mai mici in randul asiaticilor; (2) negrii au cele mai nalte
rate ale mortalititii globale, cu exceptia intervalului de varsta
dintre 15-24 de ani, cind ratele sunt usor mai crescute la
bdstinasii americani/bdstinasii din Alaska; (3) in toate grupele
de varstd sub 65 de ani, ratele mortalititii globale n randul
albilor si al hispanicilor sunt intermediare intre ratele scazute
ale asiaticilor si ratele crescute ale negrilor; (4) in randul
oamenilor tineri cu varste cuprinse intre 15 si 24 de ani, negrii
au o probabilitate de sapte ori mai mare, iar hispanicii si
béstinasii americani de trei pand la patru ori mai mare de a
muri prin omucidere, fatd de asiatici si de albi, (5) n grupul
de varstd sub 45 de ani, ratele leziunilor accidentale sunt in
mod special excesive in randul bastinasilor americani/bastinasilor
din Alaska; (6) in grupele de varstd intre 25-64 de ani, ratele
bolilor cardiace sunt mai mari la negri, iar ratele hispanicilor
si, In special, ale asiaticilor sunt mai mici decit cele ale albilor
si (7) in randul populatiei de 65 de ani si peste, ratele mortalitdtii
prin cancer in rdndul asiaticilor, al bastinasilor americani si
al hispanicilor sunt de numai jumatate sau mai putin decat
la albi, in timp ce ratele la negri sunt cu aproximativ 20 la
sutd mai mari dect la albi.

In districtul Harlem din orasul New York, unde populatia
este 96 la sutd neagra, rata mortalitatii globale, corectatd in
functie de varsta, pentru perioada 1979-1981 a fost mai mult

decat dubld fatd de cea a albilor din SUA; In populatia cu
varstd sub 65 de ani, raportul dintre decesele din Harlem
fatd de numarul anticipat de decese a fost de 2,9 pentru barbati
si 2,7 pentru femei. Bérbatii negri din Harlem au o probabilitate
de supravietuire peste varsta de 65 de ani mai micd decat
barbatii din tdrile mai putin dezvoltate.

Mortalitatea infantili In prima jumitate a secolului,
Tmbunadtatirea conditiilor ambientale a dus la scdderea incidentei
bolilor infectioase si la o Tmbunatitire spectaculoasd a supravie-
tuirii infantile si la cei aflati in perioada copildriei timpurii.
Ratele mortalititii infantile au continuat sd scadd datorita in
mare parte Imbundtdtirilor privind Ingrijirea medicald; intre
1950 si 1992, ratele au scdzut de la 26,8 la 6,9 1a 1.000 de
nasteri in rdndul albilor, si de la 43,9 la 16,8 la o mie de
nasteri in randul negrilor. La Inceputul secolului, 30 la sutd
dintre copii mureau fnainte de varsta de 5 ani, in comparatie
cu numai 2 la sutd astdzi.

Copiii hispanici ndscuti in SUA, cu exceptia descendentilor
portoricanilor, au ratele mortalitdtii infantile similare cu cele
ale albilor nonhispanici, respectiv la aproximativ o jumadtate
din cele ale negrilor nonhispanici. Chiar In rdndul pdrintilor
cu educatie la nivel de colegiu, negrii au o probabilitate mai
mare decit albii de a avea copii cu greutate mai micd la nastere,
fapt care contribuie la mortalitatea infantila globald mai mare
lanegrii din acest grup, 1n ciuda similaritdtii ratelor mortalitatii
la copiii cu greutate normald la nastere.

Principalele cauze de deces Pentru perioada 1980-1986,
ratele mortalitdtii in SUA datorate a 12 cauze considerate a
putea fi prevenite prin interventie medicald (tuberculoza,
cancerul de col uterin, maladia Hodgkin, cardiopatia reumatis-
mald, boala cardiaca hipertensivé, bolile respiratorii acute,
pneumoniile si bronsitele, gripa, astmul, apendicita, herniile
si colecistitele) au fost de 4,5 ori mai mari la negri decat la
albi, cu cele mai mari diferente relative pentru tuberculoza,
cardiopatiile hipertensive si astm.

Morbiditatea Datele privind morbiditatea sunt concordante
cu datele privind mortalitatea. in 1988, 16,3 la suti dintre
negri si 12,8 la sutd dintre albi au suferit o limitare a activitatii
datorati afectiunilor cronice. Intr-un studiu n Manhattan (New
York), ratele incidentei bolii Parkinson au fost cele mai mari
pentru barbatii negri. Un studiu bazat pe o singura populatie
a raportat rate ale bolii renale terminale hipertensive de 4,5
ori mai mari la negri decit la albi, rate corectate In functie
de varstd, prevalenta hipertensiunii, a diabetului si in functie



de nivelul de educatie. Pe de altd parte, melanomul malign
este mai frecvent la albi decat la negri.

Accesul la ingrijirea medicali In Massachusetts, pacien-
tilor negri cu boald cardiaca ischemicd li se fac mai putine
angiografii coronariene si bypass-uri ale arterelor coronare
decat albilor, fapt care a reiesit chiar din studii care au facut
corectii in functie de varstd, sex, venit, modalitatea de plata,
diagnosticul principal si numarul de diagnostice secundare.
In districtul Los Angeles, din 1986 pani in 1988, negrii si
latinii au avut o sansd mai micd de a beneficia de interventie
pentru bypass decat asiaticii. In rAndul pacientilor organizatiei
Medicare, ratele bypass-urilor coronariene cu grefon, corectate
in functie de sex si varsta, au fost de aproximativ o treime in
randul negrilor fatd de albi Tn 1986 si nu au fost legate de
ratele interndrilor pentru infarct acut de miocard. Multe dintre
diferentele care au rdmas se pot datora controlului inadecvat
al SSE, dar inegalitatea existd oricum.

STATUTUL SOCIOECONOMIC  Statutul socioecono-
mic este masurat In diferite modalitati cuprinzdnd nivelul
de instruire, venitul, ocupatia, densitatea populatiei, habitatul
in zone de sdrdcie si indici combinati. Diferitii indicatori ai
SSE nu sunt in mod necesar intersanjabili; este de preferat
sd se foloseascd mai mult de un indicator. Cand trebuie sd
fie folosit un singur indicator al SSE, nivelul de instruire
pare sd ofere cei mai corecti parametri. Oricum ar fi mdsurat,
SSE scidzut are efecte adverse asupra sandtdtii si pare sd fie
in cea mai mare parte responsabil pentru diferentele privind
starea de sdndtate dintre albi si alte grupuri rasiale/etnice, in
special negri, din SUA (vezi mai jos). Este acordatd o atentie
in crestere intelegerii mediatorilor acestei impresionante relatii
dintre SSE si boli.

RELATIILE DINTRE STATUTUL SOCIOECONOMIC
SI INDICATORII SANATATII Datele mortalitatii intr-un
studiu cuprinzand 340.000 de indivizi care au murit in 1960,
au fost gasite gradiente inverse clare privind mortalitatea in
functie de nivelul de educatie, venit si ocupatii intre barbatii
albi nonalbi si femeile albe si nonalbe. De exemplu, mortalitatea
femeilor albe cu 4 sau mai multi ani de colegiu a fost de
numai 71 la sutd din rata globala a femeilor albe, In timp ce
acelea cu mai putin de 5 ani de Invatamant au avut un raport
al mortalititii de 127 la suti. In mod similar, speranta de
viata pentru femeile albe cu varsta de 25 de ani, cu cel putin
1 an de colegiu, era cu aproximativ 10 ani mai mare (56,4
ani) decit a celor cu mai putin de 5 ani de scoala. Scdderea
mortalitatii prin boli cardiace in randul barbatilor intre 1960
si 1971 pand in 1984 a fost mai accentuatd la cei cu mai
multi ani de scolarizare.

Diferentele privind mortalitatea In functie de statusul
ocupational au fost bine documentate, iar In Marea Britanie
diferentele de mortalitate Intre clasele sociale par sd se ldrgeascd.
In Statele Unite, un studiu populational bazat pe urmarire
timp de 18 ani in Districtul Alameda, California a ardtat ca
ratele deceselor in rdndul indivizilor cu un venit familial
inadecvat au fost de doud ori mai mari fatd de cei cu venit
adecvat. Studiul Western Colaborative Group cu 3154 de
angajati barbati de varsta medie a demonstrat o asociere intre
SSE si mortalitate, chiar dupa ce au fost facute corectiile
pentru alte cauze de mortalitate.

Incidenta bolilor  Atunci cénd se fac corectiile In functie
de SSE, se reduc sau dispar diferentele Intre negri si albi
privind incidenta unor forme de cancer, incluzand cancerul
invaziv de col uterin si cancerul pulmonar la barbati. De
fapt, neajustate in functie de SSE, ratele globale ale cancerului
sunt mai mari la negri In comparatie cu albii din Statele
Unite, dar ratele ajustate sunt mai mari la albi decat la
negri. Diferentele 1n ratele bolilor cardiace In randul grupu-
rilor ocupationale din Statele Unite sunt mai mari decat
diferentele dintre negri si albi. Chiar debutul scdderii ratelor
bolilor cardiace coronariene in rdndul femeilor albe din
Statele Unite s-a produs initial 1n ariile geografice in care
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venitul mediu, nivelul de instruire si nivelurile profesionale
erau cele mai mari.

Supravietuirea Femeile negre au o supravietuire mai
scazutd dupd cancerul de sin comparativ cu femeile albe,
dar diferentele sunt nesemnificative intre rase dacd se face
corectia 1n functie de SSE. Desi ratele mortalitdtii infantile
sunt de doud ori mai mari in rAndul copiilor negri cu greutate
normald la nastere In comparatie cu copii albi In populatia
generald, nu s-au gasit diferente comparand copiii cu greutate
normald la nastere ndscuti din parinti negri si albi, cu educatie
lanivel de colegiu. Dintr-un studiu a reiesit cd aceia cu venit
familial anual de 40.000$ sau mai mare au o probabilitate
de a muri In 5 ani de aproximativ jumadtate fatd de cei cu
venituri mai mici.

Morbiditatea Morbiditatea este de asemenea invers pro-
portionald cu venitul. In Statele Unite, in 1993, 26 la suti
dintre persoanele al caror venit familial a fost mai mic de
14.000$ au avut o limitare a activitatii datoratd afectiunilor
cronice, in comparatie cu numai 9,2 la sutd dintre acelea al
ciror venit a fost de 50.000$ sau mai mare (tabelul 4-3).
Alte analize demonstreaza cd cea mai previzibila morbiditate
si limitare functionald in populatia S.U.A cu varsta sub 75
de ani apare 1n straturile cu SSE scdzut. Chiar in randul copiilor,
numdrul mediu de zile de incapacitate in 1980 a fost de 9,1
pentru cei ale caror familii au avut venituri anuale de 5.000$,
in comparatie cu 4 zile pentru cei din familiile cu venituri
de 25.000$ sau mai mult. Incidenta bolilor tractului respirator
inferior este invers proportionald cu nivelul de instruire al
capului de familie, iar Intr-un studiu s-a gasit ca grupul cu
cel mai mic venit a avut o crestere de trei probabilitdti de apa-
ritie a bolilor cardiace coronariene fatd de grupul cu cel mai
mare venit. Rezultatele au fost similare la negri si la albi.

Existd exceptii notabile de la regula gradientului invers
intre SSE si boli. De exemplu, incidenta cancerului de san
este mai mare In grupurile cu SSE ridicat. Oricum, valabilitatea
generald a regulii gradientului invers dintre clasa sociala si
atat de multe cauze de boald, aparent fard legatura intre ele,
este impresionanta.

Diferentele privind starea de sandtate In randul grupurilor
SSE si rasiale se datoreaza partial diferentelor in distributia
factorilor de risc cunoscuti. Fumatul, principala cauzad de
deces ce poate fi prevenitd in Statele Unite, este in puternica
relatie de proportionalitate inversi cu SSE. in randul populatiei
cu varstd de 18 ani si peste, in 1990, 37,3 la sutd dintre barbatii
si 27,1 la sutd dintre femeile cu un nivel de instruire mai jos
de cel liceal fumau curent, In comparatie cu 14,5 la sutd si
respectiv 12,3 la suta dintre absolventii de colegiu. Relatia
inversa dintre prevalenta fumatului si nivelul de instruire
este Tntdlnitd atat la albi, cat si la negri, la barbati si la femei
(tabelul 4-4). Se estimeazd cad pana in anul 2000 prevalenta
fumatului in rdndul acelora cu educatie la nivel liceal sau
mai redus va fi de aproximativ 30 la suta, In timp ce In rdndul
absolventilor de colegiu va fi sub 10 la suti. In California,
intre 1984 si 1989, fumatul, neutralizarea sau utilizarea
inconstanta a centurilor de siguranta, lipsa de exercitii fizice

Tabelul 4-3

Limitarea activitatii datorate afectiunilor cronice, in functie
de venitul familial, Statele Unite, 1993

Venitul familial $ Procent al populatiei

<14.000 26,0
14.000-24.999 17.3
25.000-34.999 13,4
35.000-49.999 11,1
50.000 sau mai mult 9,2

sursA: National Center for Health Statistics
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Tabelul 4-4

Prevalenta corectata in functie de varsta a fumatului curent
de tigarete la persoane in varsta de 25 ani si peste, in functie
de sex, rasa si educatie: Statele Unite, 1993

Barbati Femei
Ani de educatie Albi Negri Albi Negri
<12 39,7 47,2 31,7 29,8
12 29,7 36,4 27,6 23,9
13-15 26,9 30,1 21,9 22,7
>16 14,1 16,0%* 12,5 13,3*
Total 26,3 36,0 23,1 22,2

* Aceste procente nu trebuie considerate sigure datoritd esantionului
mic
sursa: National Center for Health Statistics.

in afara slujbei, supragreutatea si hipertensiunea in randul
femeilor au fost, toate, mai frecvente in randul celor cu educatie
la nivel liceal sau mai redus (tabelul 4-5). Datele nationale
pentru 1987-1989 au ardtat ca numarul celor care se prezinta
singure la screeningul mamografic si numadrul celor care au
facut un frotiu Papanicolau in ultimul an este clar asociat cu
nivelul de venit. in sfarsit, procentul de copii din Statele
Unite care sunt vaccinati pentru pojar, rubeold, difterie/tetanos/
pertussis (DTP), poliomielitd si oreion este cu aproximativ
15-20 mai mare 1n randul copiilor albi, In comparatie cu copiii
din alte grupuri rasiale (tabelul 4-6), lucru care poate reflecta
pe larg diferentele privind SSE.

Totusi, pentru multe boli, ajustarea in functie de diferentele
intre factorii de risc cunoscuti diminueazd dar nu elimind
diferentele intre grupurile SSE si rasiale. In randul serviciilor
civile britanice rdman aproximativ 40 la sutd dintre diferentele
1n mortalitatea prin boli cardiace coronariene in rindul angajatilor
de diferite categorii, dupa ce se fac corectiile in functie de
nivelul colesterolului seric, in functie de presiunea arteriala
sistolica, fumat, activitate fizica, greutate corporala si alti
factori. In mod similar, intr-un studiu prospectiv, corectiile
in functie de varstd si factorii de risc au avut ca rezultat numai
reduceri modeste ale riscului relativ Tnalt de deces prin boald
cardiacd din randul barbatilor si femeilor cu cel mai redus
nivel de instruire, cu varste cuprinse intre 45 si 74 de ani.
Examinarea celorlalte date din acelasi studiu, n randul adultilor
intre 35 si 54 de ani, a aratat cd raportul ratelor mortalitdtii
intre negri si albi a scdzut de la 2,3 la 1,9 cind s-au facut
corectiile in functie de sase factori de risc (fumat, presiune

Tabelul 4-5

Prevalenta factorilor de risc comportamentali in functie de
nivelul de educatie, in California, la persoane cu varste
cuprinse intre 34-44 de ani, intre 1984-1989

Barbati Femei

< Liceu > Liceu < Liceu > Liceu
Factorul de risc % % % %
Fumatul curent 40,7 25,6 30,1 19,1
Lipsa de folosire, folosirea 29,6 17,8 20,9 10,9
neregulatd a centurilor de
sigurantd
Lipsa de exercitii In afara 39,4 14,4 31,9 20,2
orelor de lucru
Supragreutatea 33,1 19,6 21,6 14,1
Hipertensiunea 13,1 20,0 15,9 10,9
Alcoolismul cronic 13,9 12,8 4,0 2,5
Consumul de alcool la volan 6,7 5,2 1,1 1,3

SURSA: pe baza raspunsurilor la interviuri telefonice coordonate ca
parte a unui program de supraveghere a factorilor de risc
comportamentali condus de CDC. n = 10.650 participanti in
California, in perioada 1984-1989.

Tabelul 4-6

Vaccinari ale copiilor albi si negri in varsta de 19-35 luni pentru
boli selectionate in functie de rasa, in Statele Unite, 1993

Albi Negri
Pojar 84,2 80,8
DTP* 88,3 78,8
Polio 74,7 67,4
Haemophilus b 64,6 46,5

* Diptheria/tetanus/pertussis
sursA: National Center for Health Statistics.

arteriala sistolicd, nivel de colesterol, indexul masei corporale,
consumul de alcool si diabet) si a scazut In continuare la 1,4
cand a fost inclus si venitul familial; prin urmare, 31 de procente
din excedentul mortalitdtii la negri s-au datorat celor sase
factori de risc, iar 38 la suta s-au datorat venitului familial,
rdamanand 31 la sutd fard explicatie. Pe de altd parte, a fost
raportatd o mortalitate mai scdzutd prin boli cardiovasculare
la americanii de origine mexicana In comparatie cu barbatii
albi, in ciuda nivelelor crescute ale factorilor de risc cardio-
vasculari la primii.

Un subiect aflat 1n studiu este rolul privérii relative, comparat
cu nivelele absolute ale venitului sau alti indicatori ai SSE,
ca determinant al stirii de sanitate in tirile dezvoltate. In
Marea Britanie, de exemplu, in randul indivizilor cu munca
care nu este fizica si sunt proprietari de locuinta, mortalitatea
este si mai mult scazutd in randul celor cu doud masini, in
comparatie cu cei cu numai o masina. De-a lungul celor 12
tari din Comunitatea Europeana a fost gasita o stransa corelatie
intre distributia venitului si speranta de viatd.

Cu toate acestea, factorii de risc care pot fi evitati contribuie
la o parte din diferentele privind starea de boald in toate
grupurile SSE, chiar in randul varstnicilor. Domeniile prioritare
privind promovarea starii de sanatate (comportamentul indivi-
dual), protejarea stdrii de sandtate (indicatori ambientali si
ai reglementdrilor) si serviciile de prevenire (educatie sanitard,
screening, imunizari sau tratamente chimioprofilactice In diferite
situatii clinice) sunt documentate pe larg. incercirile de a
promova stiluri de viatd sandtoasa In randul celor dezavantajati
social reprezintd o mare prioritate. Totusi, 1n fata greutdtilor
de zi cu zi, astfel de eforturi pot sa nu aibd o mare prioritate
pentru indivizii foarte nevoiasi si astfel de masuri educationale
vor avea un impact mic dacd nu sunt dublate de un venit,
slujbd si locuinte adecvate. Este perturbator pentru studii
faptul cd inechitatile intre clasele sociale, cum ar fi cele indicate
de venituri, se largesc si este important sd fie corectat faptul
ca sunt putine date privind bolile la nivel national in functie
de clasa sociala.

VIITORUL: IMBUNATATIRI PRIVIND NUMARUL
DE ANIIN STARE DE SANATATE VS. DURATA VIETIL
Nu este clar dacd este biologic posibil sad creascd speranta
medie de viatd mult peste ceea ce s-a atins in prezent In cazul
membrilor cei mai avantajati ai societdtii noastre, In speta
in jur de 85 de ani. Daca nu este posibil, telul nostru major
in promovarea stdrii de sdndtate trebuie sd fie ,,comprimarea
morbiditatii*, adica amanarea aparitiei bolilor invalidante
cat mai aproape posibil de momentul mortii. Altfel spus,
trebuie sd ne concentram asupra morbiditdtii si asupra calitdtii
vietii ca rezultate ale eforturilor noastre de luptd impotriva
bolilor: ,,Adauga viatd anilor tai, nu ani vietii tale®.

Aceste lucruri fiind spuse, este important sd se stie ca
segmentele vizibil dezavantajate ale populatiei noastre incd
nu au atins durata maxima de viatd la care s-a ajuns si cd
incercdrile de a controla factorii de risc comportamentali
determinati, desi de importantd cruciald, nu vor comprima
morbiditatea populatiei ca intreg. Imbunititirea SSE sirecunoas-
terea impactului continuu al rasismului asupra sanatdtii sunt
fundamentale pentru a atinge acest tel.
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INFLUENTA RISCURILOR
AMBIENTALE SI PROFESIONALE
ASUPRA BOLILOR

Expunerile la substante si procese riscante la domiciliu, la
locul de muncd si In comunitate pot produce sau exacerba o
multitudine de boli. Medicii trateaza deseori sechele ale unor
astfel de afectiuni In practica curentd; oricum, pand cand
legatura de bazd cu expunerile riscante nu este identificata
si diminuatd, tratamentul, care este mai degraba al manifestdrilor
decat al cauzei, in cel mai bun caz doar amelioreazd afectiunea.
In cel mai riu caz, neglijarea expunerilor riscante poate duce
atat la esecul tratamentului, cat si la incapacitatea de a identifica
o problemad de sdnatate publica cu o largd semnificatie.

Nici un sistem existent de supraveghere sau de colectare
a datelor nu poate estima contributia totald a expunerilor
riscante la morbiditate si mortalitate. Totusi, anamnezele facute
cu acuratete au identificat factorii profesionali ca etiologie
in mai mult de 10 % dintre toate interndrile in sectiile de
medicind interna din spitale, cu procentaje chiar mai mari
atunci cand afectiunea principald este respiratorie sau musculo-
scheleticad. Numdrul estimat de cazuri noi de boli datorate
locului de munca in Statele Unite se afld in intervalul 125.000
pana la 350.000 pe an; aceste cazuri nu includ 5,3 milioane
de traumatisme legate de munca.

Expunerile ambientale sunt din ce in ce mai mult asociate
cu scaderea indicilor de sanatate, ale caror rezultate variaza
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de la subclinice pand la clinic catastrofale. De exemplu,
expunerile la plumb, la niveluri care sunt frecvente in randul
populatiei generale, au fost asociate cu presiuni sanguine
crescute si clearance-ul la creatinind scazut. Poluarea aerului
din mediu, cu interesarea péturii de ozon si poluarea cu substante
formate din particule fine, a fost recent corelata cu rate crescute
ale interndrilor in spitale pentru boli respiratorii si cardiovas-
culare si, respectiv, cu o mortalitate crescutd. Expunerile la
radon in spatii inchise si expunerile ambientale pasive la
fum de tutun au fost legate de un risc crescut de cancer pulmonar.
In timp ce aceste date sunt sugestive, dar nu duc neapirat la
o concluzie definitiva in ceea ce priveste relatia cauzd-efect,
existd o presiune asupra clinicienilor de a fi atenti si de a
actiona in consecinta la acest tip de informatie.

Pacientii devin din ce in ce mai ingrijorati de expunerile
periculoase. Mai mult de 15% dintre pacientii examinati Intr-un
studiu efectuat Intr-o clinicd de asistenta primara si-au exprimat
opinia cd problemele lor de sandtate sunt legate de munca,
si 75% dintre pacientii din acest subgrup au relatat expuneri
la unul sau mai multi agenti toxici cunoscuti. Pacientii deseori
vor rdspunsuri la Intrebdri foarte tintite, cum ar fi: Este apa
din orasul nostrul buna de bdut? Pot fi problemele mele cu
respiratia legate de noul izolant folosit la acoperisul cladirii
n care muncesc? Medicii sunt consultati deoarece ei constituie
sursa de informatie cea mai de incredere despre riscurile asupra
sandtdtii, inclusiv riscurile chimice. Din pacate, putini medici
au o pregatire suficientd in ceea ce priveste medicina mediului
si a muncii. Prin urmare, devine important ca medicii de asis-
tentd primard sa fie capabili sa idenitifice cazurile care au aceste
elemente si ori sd le trateze, ori sa faca trimiteri adecvate.

Multe manifestdri ale afectiunilor legate de expuneri sunt
nespecifice (de ex., ameteli, dureri de cap) sau sunt In mod
frecvent intdlnite in medicina interna (de ex., infarctul de
miocard, cancerul). Stabilirea conexiunii cu o expunere pericu-
loasd necesitd un grad inalt de suspiciune si aplicarea conceptelor
fundamentale ale medicinei mediului/muncii. In plus, recunoas-
terea precoce de cdtre medic a unor manifestdri neobisnuite
ale bolii sau a dovezilor asupra expunerii asimptomatice la
toxine cu efecte la niveluri scdzute (de ex.: un nivel ridicat
al plumbului 1n sange) poate alerta oficialialitatile din sandtate
asupra necesitatii ludrii mdsurilor de control. Comunicarile
de caz trimise fie autoritatilor locale, fie publicitate in literatura
deseori determina studii de urmarire care pot duce la identificarea
unor noi riscuri. in multe state si tiri comunicarea de citre
medici a bolilor profesionale/de mediu este obligatorie. De
exemplu, Incepand din 1992, medicilor din Massachussets
li se cere sd raporteze printre alte boli cazurile de pneumoconioza,
astm profesional, sindroamele de tunel carpian si intoxicatia
cu monoxid de carbon. Identificarea unei etiologii de mediu/
profesionale a unei boli poate avea urmdari economice importante
pentru pacient (de ex., castigarea de cadtre muncitor a unei
compensatii care sa acopere atat costul tratamentului medical,
cat si salariile pierdute). In sfarsit, medicii sunt deseori chemati
sd depund marturie in calitate de experti in timpul litigiilor
asupra legaturii cauzale dintre expunerile la toxic si boala.
In aceste conditii, cu cat medicul are mai multe cunostinte
despre posibilele expuneri periculoase, cu atit mai bine este
pregdtit sa ajute pacientul.

PACIENTUL BOLNAYV: IDENTIFICAREA
ETIOLOGIEI PRINTR-UN AGENT CHIMIC
SAU PRIN ALTA CAUZA DIN MEDIU
DEFINITIA NOXELOR AMBIENTALE/PROFESIO-
NALE Termenul de riscuri (noxe) cuprinde atat expunerea

la agenti chimici, cat si alte riscuri produse de mediul fizic
(schimbari in temperaturd si In altitudine si/sau In presiune,
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expuneri la radiatii ionizante sau neionizante) si prin anumite
procese naturale (veninuri si intepdturi). O discutie detaliata
asupra expunerilor specifice poate fi gisitd in Partea a 15-a.
In lipsa altor definitii, termenii toxine si expuneri toxice sunt
sinonime cu riscuri. Acestea pot exista in general in mediu
sau la locul de munca. Pur teoretic, fumatul, consumul de
alcool, factorii nutritionali si bolile infectioase pot fi de asemenea
considerate riscuri chimice sau ambientale.

ANAMNEZA DESPRE MEDIU/PROFESIE  Pentru un
medic punctul crucial pentru recunoasterea acestor afectiuni
este sd-si aduca aminte sd le ia in calcul 1n diagnosticul diferential
si sd ia anamneza cu acuratete privind mediul/profesia, ca
parte a studiului medical. Nivelul pand la care se cer detalii
este 1n functie de situatia clinica. Trebuie intotdeauna obtinute
informatii despre slujbele actuale si cele din trecut si pacientii
trebuie chestionati dacd ei cred cd problema lor de sdndtate
este legatd de munca lor sau de oricare mediu sau expunere
speciale. La examenul pe aparate pacientii trebuie de asemenea
intrebati dacd au fost expusi la praf, fum, substante chimice,
radiatii sau zgomote puternice. Cand pacientul si medicul
se confrunta cu o afectiune cu o etiologie neclara, acesti factori
trebuie explorati mai in detaliu, cu anamneza despre mediu/
profesie ca punct de plecare (in tabelul 5-1 este o scurti trecere
1n revista a unui model de anamneza).

Identificarea expunerilor chimice specifice poate fi dificila.
Produsele pentru uzul casnic trebuie sd aiba pe etichete
compozitia chimicd, aceste informatii putdndu-se dovedi utile.
Pentru expunerile de la locul de muncd in SUA, Occupational
Safety and Health Administration (OSHA) cere furnizorilor
de produse chimice sa ofere informatii privind siguranta folosirii
materialelor si cere patronilor sd retina aceste informatii si
sa le facd accesibile angajatilor. Aceste informatii pot fi obtinute
de medic sau de angajat prin telefon sau printr-o cerere scrisa;
absenta transmiterii acestor date de cdtre patron intr-un interval
de 30 de zile constituie o violare a regulamentului OSHA si
este pasibili de pedeapsi prin amenda. In plus fati de informatiile
oferite privind componentele chimice si compozitia procentuald,
datele privind siguranta folosirii ofera informatii fundamentale
privind toxicitatea. Aceste informatii sunt rareori adecvate

Tabelul 5-1

Abordarea clinica initiald pentru identificarea bolilor
produse de riscurile ambientale sau profesionale

A. Intrebiri cuprinse in screening.
1. Simptomele cardinale si istoricul bolii prezente:

e Ce tip de munca prestati?

e Credeti ca problemele dumneavoastrd de sdndtate sunt
legate de muncd, locuinta sau de orice alt mediu
Inconjurator sau expunere deosebite?

o Existd vreo corelatie intre aparitia simptomelor cu timpul
n care sunteti la muncd, acasd sau cu existenta unei
expuneri sau a unei activitdti deosebite?

2. Examinarea pe aparate
e Sunteti sau ati fost anterior expus la praf, fum, substante
_ chimice, radiatii sau zgomot puternic?
B. Intrebdri detaliate bazate pe suspiciunile ridicate initial.

e Cronologia slujbelor: numele profesiei, tipul de industrie,
date privind munca, descrierea slujbei, ziua de munca
tipicd, expunerile potential periculoase, echipamentul de
protectie folosit

e Cronologia locuintelor: Descrierea expunerilor potential
periculoase (de exemplu: cuptoare, folosiri de pesticide,
hobby-uri casnice care implicd substante chimice).

e Depistarea altor angajati sau membri ai familiei care au
probleme de sdnitate asemdnatoare.

e Investigarea detaliatd asupra corelatiei In timp intre
expunerile potential implicate si simptomele cardinale.

o Indicii clinice (situatii care ridica suspiciuni, vezi In text).

SURSA: Adaptat dupd Newman, 1995.

din punct de vedere clinic, dar pot indica in general tipul de
toxicitate la care sa ne asteptdm.

EVALUAREA POSIBILELOR RISCURI CHIMICE
SAU AMBIENTALE Data fiind larga varietate a expunerilor
toxice care nu pot fi descoperite in timpul unei examinari,
clinicianul trebuie in mod constant sd consulte materiale
bibliografice suplimentare pentru a constata daca poate fi
asociata cu afectiunea respectivd o anumitd expunere la un
toxic. Existd multe surse de informatii. OSHA si anumite
centre regionale de toxicologie poseda informatii detaliate
asupra riscurilor si documentatii concise care pot fi transmise
prin telefon sau fax. In functie de regiune, alte surse de informatii
pot fi oferite de departamentele de sanatate districtuale sau
statale, de birourile regionale ale National Institute for Occupa-
tional Safety and Health si ale Environmental Protectional
Agency, de Consumer Products Safety Commission Washington,
D.C., de institutiile academice si de fiecare toxicolog, medic
specialist in medicina muncii/mediului si igienistii din industrie.
Sunt de asemenea accesibile baze de date sofisticate compute-
rizate, inclusiv liste detaliate pe sistemele informationale
CD-ROM. MEDLARS, baza de date a National Library of
Medicine, este accesibild prin modem si este familiard multor
medici. Fisiere din afara MEDLINE, cum ar fi Hazardous
Substances Databank, oferd informatii asupra toxicitatii specifice
a produselor chimice si cuprinde materiale de toxicologie
necontinute de MEDLINE. Multe din aceste baze de date
pot fi accesate de asemenea prin Internet.

La fel ca in pricare alte boli, analizele de laborator pot fi
cruciale. De exemplu, stabilirea nivelului de carboxihemoglobina
pentru a dovedi expunerea la monoxid de carbon sau a nivelului
de anticolinesterazd sericd pentru a dovedi intoxicatia cu
pesticide organofosforice sunt analize care trebuie facute intr-un
interval de citeva ore de la expunere. Ca si in cazurile de
intoxicatie acutd prin supradozd de droguri, este util ca probele
de ser si urind sd fie congelate in cazul fiecdrui pacient suspect
de a fi avut o expunere chimicd acutd; astfel de probe pot fi
examinate la o datd ulterioara prin metode sensibile de detectare.
Folosirea altor teste se bazeaza pe cunoasterea expunerii specifice
sau a bolii In cauzd.

SITUATII CARE RIDICA SUSPICIUNI  Unele proble-
me medicale sau unele situatii clinice ridicd In mod special
un Inalt grad de suspiciuni asupra factorilor ocupationali sau
ambientali ca agenti care produc sau contribuie la producerea
bolii.

Bolile respiratorii Contributia factorilor ocupationali/
ambientali la producerea bolilor respiratorii este in general
subestimatd, In special in rdndul pacientilor care fumeaza si
n randul varstnicilor (vezi capitolul 254). De exemplu, astmul
legat de expuneri la substante chimice poate fi tratat fara a
avea in vedere cauza sau poate fi diagnosticat in mod eronat
ca traheobronsitd acutd. Diminuarea miscdrilor respiratorii
datorata asbestozei poate fi atribuita bolii pulmonare obstructive
cronice. Pneumonia chimica poate fi diagnosticata gresit ca
infectie bacteriana.

Cancer Despre multe cancere se crede ca sunt in relatie
de cauzalitate cu factori ocupationali si ambientali addugati
tutunului. Unele au In mod particular o probabilitate de a
avea o etiologie chimicd sau o altd cauza ambientald, In aceastd
categorie intrdnd cancerele pielii (radiatia solard, arsenic,
gudronul de carbune, funingine), cancerul pulmonar (asbest,
arsenic, nichel, radon), al pleurei (aproape in exclusivitate
asbestul), al cavitatii nazale si al sinusurilor (crom, nichel,
praful de lemn si din pieldrie), cancerul hepatic (arsenic, clorura
de vinil), al maduvei osoase (benzen, radiatii ionizante) si
al vezicii urinare (amine aromatice).

Boala coronariana Expunerea la monoxid de carbon
este frecventd in special In locuintele cu hornuri care nu
functioneazd bine sau in locuri de munca din apropierea gazelor
de evacuare ale vehiculelor motorizate. Prin reducerea capacitdtii
hemoglobinei de transportare a oxigenului si prin reducerea



mebolismului mitocondrial, monoxidul de carbon poate agrava
boala coronariand. Clorura de metilen, un solvent folosit pentru
indepdrtarea vopselei, se transforma in monoxid de carbon
si implica astfel acelasi risc. Expunerea la disulfitul de carbon,
un produs chimic folosit In productia de mdtase artificiald,
accelereaza rata formarii placilor aterosclerotice.

Hepatita/Boala hepatici cronica in absenta dovezilor
de infectie virald, ingestie de alcool sau consum de droguri,
ca principale cauze de hepatitd (vezi capitolele 295, 296 si
297), implicarea unui toxic trebuie luatd in calcul. Leziunile
hepatice induse de toxice pot fi citotoxice, colestatice sau ambele.
Lista agentilor hepatotoxici este lungd, cuprinzind compusi
organici sintetici, cum ar fi tetraclorura de carbon (folositd la
solventi si la lichidele de curitat) si metilendiamina (un Intaritor
de rdsini); pesticide, cum ar fi clordecona (Kepona); metale,
in special arsenicul (folosit la pesticide si la vopsele si gdsit

Bolirenale Multi factori chimic si ambientali pot produce
leziuni renale (vezi capitolul 270). Totusi, etiologia multor
boli renale cronice rimane necunoscuta. Un numdr In crestere
de date leagd acum insuficienta renald cronica cu hipertensiune
de expunerea la plumb. Unele studii sugereaza ca expunerea
cronicd la hidrocarburi (de ex., benzina, vopsele, solventi)
poate duce la diferite tipuri de glomerulonefrite, inclusiv
sindromul Goodpasture.

Neuropatii periferice Solventii organici, cum ar fi n-he-
xanul, metalele grele, cum ar plumbul si arsenicul si unii
compusi organofosforici pot leza axonii nervilor periferici.
Dimetilaminopropionitrilul, un catalizator industrial, produce
neuropatie vezicald. Sindroamele de compresie a nervilor
membrului superior, cum ar fi sindromul de canal carpian,
pot fi produse de meserii care implicd miscari repetitive, in
special cele care necesitd mentinerea unei pozitii vicioase.

Simptome neuropsihiatrice Oboseala, sciderea memoriei,
dificultatea in concentrare si labilitatea emotionald au fost
legate de expuneri cronice la solventi ca toluenul si perclor-
etilenul. Vopsitorii, cei care degreseazd metale, muncitorii
din industria plasticelor si curdtitorii sunt In mod obisnuit
expusi la solventi si dezvoltd aceste simptome cu o frecventd
mare. Printre trasdturile care diferentiaza acesti pacienti sunt
tiparul caracteristic al rezultatelor testelor neurocomportamentale
si ameliorarea gradata a simptomatologiei dupa intreruperea
expunerilor. Alte substante asociate cu disfunctii neurocom-
portamentale cuprind metale, 1n special plumbul, mercurul,
arsenicul si magneziul, pesticide, cum ar fi organofosforicele
si organoclorurile si gaze, cum ar fi monoxidul de carbon.

Teratogeneza si problemele de reproducere Toxicele
pot diminua reproducerea reusitd la o varietate de niveluri.
Exemplele includ insecticidele si ierbicidele, PCB (bifenilipo-
liclorurati) si PBB (difenilipolibromurati), oxidul de etilen
(un gaz care sterilizeaza, folosit in spitale), metale (plumb,
arsenic, cadmiu, mercur) si solventi. Dibromclorpropanul, un
nematocid, suprimd spermatogeneza. Unele toxice, cum ar fi
PCB, PBB si pesticidele clorurate, se concentreaza in lapte.

Imunosupresia, autoimunitatea si hipersensibilitatea
Un numar de dovezi in crestere arata ca expunerile la unii
agenti chimici pot compromite sistemul imun, ducind prin
urmare la o incidentd generalizat crescutd a tumorilor (de
ex., expunerea la PBB) sau a infectiilor (de ex., infectiile
respiratorii dupd expunerea la poluanti atmosferici obisnuiti).
Mercurul, dieldrinul si metilcolantrenul sunt cunoscute ca
producand rdspunsuri autoimune. Unele chimicale sunt sensibili-
zanti alergenici puternici, ceea ce duce la probleme dermice
si respiratorii (vezi capitolele 254 si 311).

MARKERII BIOLOGICI Este accesibil un numar in
crestere de metode pentru mdsurarea si interpretarea expunerilor
la toxice, cuprinzand (1) stabilirea concentratiei interne a
toxicelor specifice si (2) detectarea markerilor efectelor biologice
ale toxicelor. Markerii concentratiilor interne sunt relevanti
pentru toxicele care sunt sechestrate in organismul uman,
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cum ar fi plumbul (in sdnge), arsenicul (In par), alte metale
(vezi capitolul 397) si compusii halogenati (cum ar fi PCB).
Markerii efectelor biologice ale toxinelor cuprind nivelurile
scazute de acetilcolinesteraza sericd dupa expunerea la pesticide
organofosforice si modificari ale cromatidelor pereche din
limfocitele periferice dupa expunerea la etilenoxid, care are
rol de carcinogeneza.

ATITUDINEA TERAPEUTICA IN CAZUL
BOLILOR LEGATE DE EXPUNERI TOXICE

Odatd ce o expunere chimica sau alt factor ambiental au fost
identificati ca avand o contributie importantd la producerea
unei boli, urmatorul pas este Tmpiedicarea unei expuneri
ulterioare. Pentru boli cronice cum ar fi cancerul, acest pas
este lipsit de importantd; boala rimane atat pe durata expunerii,
cat si dupd ncetarea acesteia. Pentru altii, medicul trebuie
sd doreascd sd devind un sustindtor activ al pacientului. Acest
sprijin poate cuprinde scrierea unei scrisori in care sa declare
cd pacientul trebuie sd nu mai fie expus la un toxic sau sa
renunte la serviciu. Pe de alta parte, acest sprijin poate implica
contactul cu oficialitatile responsabile din guvern, industrie,
organizarea muncii sau alti avocati, care pot lua o atitudine
in cazul expunerilor la toxice. Tratamentul este in functie
de specificul expunerii.

Medicii se Intdlnesc In putine arii ale medicinei cu incertitu-
dini stiintifice mai mari. Informatii cuprinzatoare asupra
toxicitatii sunt accesibile numai pentru un mic procent din
numirul de chimicale. In general, medicul trebuie si adopte
o abordare conservatoare (In spetd sd sfatuiasca pacientul sa
evite o expunere care probabil cd a contribuit la imbolnavire)
si sa apeleze la bunul simt si la informatii aduse la zi pentru
a evalua relatiile de cauzalitate.

EXPUNERILE LA NIVELURI JOASE DE
TOXICITATE ST EFECTELE LOR

Efectele subclinice ale toxicelor, care sunt larg raspandite
in mediul nostru sau la locurile noastre de munca, sunt de o
importantd tot mai mare. Data fiind absenta unui prag demon-
strabil al efectelor, trebuie evitata expunerea la niveluri joase
de substante carcinogene; sunt importante nu numai efectele
carcinogenice, dar si cele necarcinogenice ale expunerilor
cronice la niveluri joase de toxice.

Probabil ca plumbul ofera cel mai important exemplu de
efecte necarcinogenice ale expunerilor la concentratii scdzute
care constituie o problemd majorad de sandtate publica. Caile
multiple de expunere, cuprinzand combustia benzinei cu plumb,
folosirea vopselelor si a sudurilor avand la bazd plumbul si
prezenta plumbului in cutiile de conserve alimentare, au contribuit
la expunerea Intregii populatii. Astfel de expuneri la concentratii
joase pot deteriora dezvoltarea neurocomportamentald la sugari
si copii si pot creste presiunea sanguina la adulti. Mai mult,
plumbul absorbit este depozitat in schelet si poate reintra in
circulatie In perioadele de turnover osos crescut (de ex., gestatia,
lactatia, osteoporoza, hipertiroidismul). Efectele toxice subclinice
pot fi prevenite daca expunerea la concentratii joase este detectata
timpuriu si indepartatd. in cazul plumbului, o astfel de expunere
este detectatd prin analiza nivelului sanguin al plumbului, care
trebuie practicatd in mod regulat la copiii mici care locuiesc
in cartiere vechi si ca o metodd de precautie la adultii cu
antecedente de expunere la plumb.
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PROBLEME DE SANATATE
ALE FEMEILOR

In ultimii ani problemele medicale si ingrijirea sanittii femeilor
au primit o atentie in crestere. Existd diferente Intre barbati si
femei in ceea ce priveste morbiditatea si mortalitatea. Majoritatea
bolilor care pot afecta atat barbatii, cat si femeile nu au fost
bine studiate la femei. Multe studii de cercetare a prevenirii
bolilor si a fiziopatologiei au inclus numai subiecti barbati.
Sunt intelese putin diferentele in ceea ce priveste manifestarile
bolilor intre cele doui sexe. in final, se pare ci femeile primesc
o ingrijire diferita fatd de cea a barbatilor pentru anumite probleme
de sdnatate care sunt comune ambelor sexe.
MORBIDITATEA SI MORTALITATEA LA FEMEI
Morbiditatea Ldsand la o parte problemele obstetricale
si ginecologice, femeile suferd sau fac cunoscuta o mai mare
morbiditate decat barbatii. Studiile au ardtat ca femeile au o

Tabelul 6-1

ratd a limitdrii activitdtii cu 25 la sutd mai inaltd si o ratd a
imobilizdrii la pat cu 40 la sutd mai mare, rate ajustate la
toate varstele. De asemenea, femeile consultd de mai multe
ori medicul, 1n special pentru boli acute autolimitante. Este
neclar daca exista diferente reale in prevalenta morbiditatii
sau diferente privind comportamentul de Ingrijire dupd per-
ceperea simptomelor.

Mortalitatea In natiunile dezvoltate femeile triiesc mai
mult decét barbatii. in 1995, in Statele Unite speranta medie de
viatd pldnuitd este de 79,7 ani pentru femei si 72,8 ani pentru
bérbati. Desi sunt conceputi mai multi fetusi masculini decét
fetusi feminini, femeile sunt avantajate fatd de barbati 1n ceea
ce priveste supravietuirea n toate grupurile de varstd. Speranta
de viatd mai lunga a femeilor in comparatie cu bérbatii in térile
dezvoltate se datoreazd, in mare parte, diferentelor privind
mortalitatea produsa prin boala cardiaca ischemicd (BCI).

Asa cum este aratat in tabelul 6-1, principalele cauze de
deces in randul femeilor tinere din Statele Unite sunt accidentele,
omuciderile si suicidurile. In timpul varstei mijlocii, cancerul
de san este o cauza de deces cu putin mai frecventd fatd de
BCI si cancerul pulmonar. La femeile cu varsta intre 65 si
74 de ani BCI, cancerul pulmonar si bolile cerebrovasculare
depasesc cancerul de san in randul principalelor cauze de
deces. in randul femeilor de toate varstele, BCI este principala
cauzd de deces cu o marjd substantiald, cu o ratd a mortalitatii
de cinci pana la sase ori mai mare decat rata atat pentru cancerul
pulmonar, cat si pentru cel de san. Cu toate acestea, un sondaj
Gallup recent a ardtat cd femeile din SUA cred cd cea mai
mare amenintare pentru viata lor este cancerul de san.

Factorii sociali care influenteaza morbiditatea si mortali-
tatea Diferentele pe sexe privind morbiditatea si mortalitatea
pot fi partial explicate prin factori psihosociali, cum ar fi
rolurile sociale definite pe sexe, sdricia, participarea la forta
de munca, asigurarea de sandtate si factorii legati de stilul
de viatd.

in ultimii 30 de ani, in Statele Unite a avut loc o ,,feminizare
a sdraciei” — n spetd, o crestere rapida a procentului relativ
de populatie care are drept capi de familie femei si care traiesc
in sdrdcie. O treime din familiile sustinute de femei traiesc
in sdracie, iar fractiunea este mai mare de jumatate in cazul
femeilor afroamericane si de origine latina. Aproape o cincime
din femeile de peste 65 de ani din Statele Unite trdiesc sub
nivelul de sdrdcie. Femeile constituie o majoritate a sdracilor
in toate societdtile. Oamenii cu un status socioeconomic mai
scdzut au o stare de sdndtate mai scdzuta si o ratd a mortalitatii
mai mare decdt cei din grupurile cu venituri mai mari. Desi
femeile cu un status socioeconomic mai scdzut au un risc
mai mic de cancer decat femeile cu un status socioeconomic
mai mare, ele au o probabilitate mai mica de a fi diagnosticate
in stadii timpurii ale bolii. Saracii au o probabilitate mai
mare de a fuma si o mai micd probabilitate de a urma mdsurile
de prevenire recomandate, inclusiv screeningul pentru cancer.
Lipsa asigurdrilor medicale adecvate este o problemd majora
pentru multe femei, in special pentru femeile din grupurile

Ratele mortalitatii (Ia 100.000) pentru principalele cauze de deces in randul femeilor din SUA, 1990

Varsta 24-34
Total 74,2

Varsta 45-54
Total 342,7

Varsta 65-74
Total 1991,2

Toate varstele
Total 812,0

1. Accidente cu vehicule 1. Cancer de san (45,4)
motorizate (11,5)
2. Omucidere (7,2) 2. Boala cardiaca
ischemica (33,6)

3. Sinucidere (5,6) 3. Cancer pulmonar* (35,3) 3. Boli cerebrovasculare (126,9)
4. Cancer de san (111.7)

4. Accidente cu vehicule 4. Boli cerebro-
nemotorizate (4,6) vasculare (17,0)

1. Boli cardiace ischemice (415,2)

2. Cancer pulmonar* (181,7)

1. Boala cardiaca ischemica (185,6)
2. Boli cerebrovasculare (68,6)

3. Cancer pulmonar* (40,4)
4. Cancer de san (34,0)

* Cancer al cailor respiratorii si al organelor intratoracice, predominant cancerul pulmonar.

sursA: Adaptat din National Center for Health Statistics: Vital Statistics of the United States, 1990, vol. II: Mortality, Part A. Washington,
Public Health Service, 1994, DHHS Publication No (PHS) 95-1101, pp. 40-52.



minoritare, femeile sdrace si cele cu venituri mici si femeile
la varsta fertild. Femeile au, in general, o probabilitate mai
mare decat bdrbatii de a avea slujbe cu salariu mic, fard norma
intreagd, nesindicalizate, care nu ofera asigurdri de sanatate.
Femeile care sunt divortate sau vaduve pot, de asemenea,
sa-si piardd asigurarea de sandtate prin sotii lor.

Factori biologici care influenteaza morbiditatea si morta-
litatea Anumite diferente biologice contribuie de asemenea
la longevitatea mai mare a femeilor. Cea mai evidentd este
expunerea la estrogen, pe care majoritatea femeilor o trdiesc
aproximativ 40 de ani din viata, care poate oferi o oarecare
protectie Tmpotriva BCI.

PROFILAXIA (vezi de asemenea capitolul 10)  Profilaxia
primara si screeningul sunt elemente cruciale pentru Tmbunata-
tirea stdrii de sanatate a femeilor. Desi sunt putine trialuri
clinice cu rezultate definitive privind interventiile profilactice
la femei, un numar in crestere de studii caz-control si prospective
pe cohorte largi (cum ar fi Nurse’s Health Study) au evaluat
prevenirea bolilor la femei. Pe baza literaturii accesibile si a
experientei, diverse organizatii cu autoritate (de ex.: U.S.
Preventive Services Task Force, Canadian Task Force, American
College of Physicians, American Heart Association, American
Cancer Society) au publicat diverse directive asupra practicii
profilactice la femei.

In timp ce examenul fizic anual detaliat nu mai este recoman-
dat, majoritatea medicilor cred cd o anamnezd concisd si
examenul fizic sunt utile pentru a stabili etapele masurilor
preventive adecvate pentru fiecare pacientd. Majoritatea
autoritdtilor recomandd masurarea presiunii arteriale o data
pe an pe tot parcursul vietii. Sfaturile asupra dietei, intreruperea
fumatului, exercitiile fizice si folosirea centurilor de sigurantd
au o valoare demonstrata in prevenirea primard a bolilor si a
accidentelor. Este recomandatd educatia privind siguranta
practicilor sexuale, privind abuzul de alcool si violenta.

Screeningul pentru glaucom este recomandat pentru femeile
afro-americane cu varsta de peste 40 de ani si pentru femeile
caucaziene cu varsta de peste 50 de ani. Examinarea anuala
a acuitatii vizuale este recomandata pentru femeile cu varsta
de peste 70 de ani.

Screeningul regulat pentru cancerul de san, de col uterin
si colorectal este recomandat, dar este controversat cat de
des sa fie practicat si ce metode sd fie folosite. Majoritatea
autoritdtilor recomanda examenul clinic anual al sinilor la
toate femeile Incepand cu varsta de 35 de ani pana la 40 de
ani. Existd dovezi categorice care sustin eficacitatea mamografiei
anuale la femeile cu varste Intre 50 si 59 de ani. Pentru femeile
de 60 de ani si mai in varstd datele in favoarea screeningului
sunt mai putin categorice. Screeningul pentru femeile cu varsta
intre 40 si 49 de ani rdméane controversat.

Majoritatea autoritatilor recomanda screeningul prin frotiu
Papanicolau Incepand cu varsta de 18 ani sau din momentul
in care o femeie devine activd sexual. Dupd doua sau trei
frotiuri Papanicolau normale consecutive, majoritatea grupurilor
recomanda testarea prin frotiu Papanicolau o datd la 3 ani.
Daca frotiurile Papanicolau au fost normale timp de 10 ani,
examinarea poate Inceta la femeile de peste 65 de ani.

Recomanddrile pentru screeningul pentru cancer colorectal
variaza si nu exista trialuri randomizate controlate care sd fi
demonstrat un beneficiu. Examenul rectal si detectarea sangerarii
oculte 1n fecale sunt teste lipsite de sensibilitate si de specificitate.
Sunt in curs trialuri randomizate pentru a evalua beneficiul
sigmoidoscopiei cu fibre optice.

Un risc major, fumatul de tigarete, a fost bine studiat la
femei. In 1990, 28 la suti dintre barbati si 23 la suti dintre
femei fumau cu regularitate. Pe parcursul ultimilor 60 de
ani a avut loc o scadere abrupta a numarului de fumatori in
rAndul bérbatilor, dar nu si in randul femeilor. Tigaretele
,,usoare® sunt adresate pe piatd femeilor; oricum, consumatorii
acestor tigarete au acelasi risc de infarct miocardic ca si
consumatorii de marci mai tari. Nurses’ Health Study a ardtat
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cd o treime din riscul suplimentar de BCI este eliminat dupa
doi ani de la intreruperea fumatului si riscul suplimentar este
eliminat 1n totalitate la 10 pana la 14 ani dupad Intreruperea
fumatului.

Desi scaderea colesterolului seric a fost asociatd cu un
risc scazut de BCI la barbati, studiile privind prevenirea primara
au inclus un numar cu mult mai mic de femei. Este probabil
ca Imbundtdtirea profilului lipidic sd scadd riscul de BCI la
femei, dar acest lucru nu a fost dovedit. National Colesterol
Education Program recomanda s fie masurate odata colesterolul
total si lipoproteinele cu densitate mare (HDL). Daca amandoud
sunt normale, este recomandatd repetarea testului dupa 5 ani.

Terapia postmenopauza cu estrogeni este asociata cu scaderea
cu 40 pand la 50 la suta a deceselor datorate BCI, date sustinute
de numeroase studii caz-control. S-a evidentiat cd terapia
de substitutie cu estrogeni si cu calciu incetineste instalarea
osteoporozei si reduce frecventa fracturilor de sold si de vertebre
la femeile aflate in postmenopauza.

Cercetari considerabile aratd cd aportul relativ mare prin
dietd de diferiti antioxidanti (incluzind vitaminele C si E)
este asociat cu rate mai scdzute ale bolilor vasculare si ale
malignitdtilor. Trialuri randomizate asupra antioxidantilor
aditionali se afld in curs. Cercetdri preliminare aratd cd ingestia
regulatd de aspirind este asociata cu rate scazute de BCI si
carcinoame colorectale.

DIFERENTELE PE SEXE PRIVIND BOLILE  Evident,
unele boli si stari clinice apar exclusiv (sau aproape exclusiv)
la femei — de ex.: menopauza si diferite afectiuni ale sanului
si ginecologice. Acestea sunt discutate in alte pdrti ale acestei
carti (vezi capitolele 48, 91, 337, 338). in acest capitol am
cautat, in principal, sd sumarizdm anumite diferente pe sexe
privind boli care apar atit la femei, cat si la barbati.

Boala cardiaca ischemica (vezi de asemenea capitolul
244) Multe persoane se gandesc la BCI ca fiind, in principal,
o problema a barbatilor, probabil deoarece bdrbatii au o incidenta
de peste doud ori mai mare decét femeile a morbiditatii si
mortalitatii cardiovasculare la varste cuprinse intre 35 si 84
de ani. Totusi, asa cum s-a enuntat mai devreme, in Statele
Unite BCI este principala cauza de deces in randul femeilor,
ca si in randul barbatilor (tabelul 6-1), desi curba ratei mortalitatii
prin BCI este decalata fata de cea a barbatilor cu aproximativ
o decadd. Aproape 250.000 de femei mor anual de BCI, dupa
varsta de 40 de ani, una din trei femei va muri de boald cardiaca.
Desi mortalitatea prin BCI a scazut in Statele Unite In ultimii
30 de ani, rata declinului a fost mai mica la femei decéit la
barbati.

De ce sunt ratele BCI mai scazute la femei? Femeile au
un profil al riscurilor mai favorabil in unele aspecte: niveluri
mai crescute ale colesterolului in HDL, niveluri mai scdzute
de trigliceride si obezitate mai scazutd in partea superioard
a corpului decat bdrbatii. Dar femeile au, de asemenea, un
profil al riscurilor mai putin favorabil privind alte aspecte:
mai multa obezitate, o presiune sanguind mai mare, niveluri
plasmatice mai crescute de colesterol, niveluri mai crescute
de fibrinogen si o frecventd mai mare a diabetului. Cea mai
simpld explicatie a diferentei pe sexe privind BCI este efectul
,,cardioprotector* al estrogenilor, datorat imbunatdtirii profilului
lipidic, a unui efect vasodilatator direct si probabil altor factori.
Nivelurile de colesterol In HDL par sd fie un factor important
in mod special pentru BCI la femei. Nivelurile de HDL sunt
mai mari la femei In comparatie cu barbatii In toate grupele
de varsta si sunt mai mari la femeile aflate Tn premenopauza
si la cele in postmenopauza tratate cu estrogen, fatd de cele
in postmenopauza si netratate cu estrogeni. Fumatul este cel
mai important factor de risc pentru BCI la femei.

BCI se manifesti diferit la barbati si la femei. In studiul
Framingham angina a fost cel mai frecvent simptom initial
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al BCI la femei, apdrand la 47 la suta dintre femei. Infarctul
miocardic a fost cel mai frecvent simptom initial la barbati,
apdrand la 46 la sutd dintre barbati. Electrocardiograma de
efort pare sd prezinte o specificitate mai micd pentru BCI la
femei decat la barbati.

Femeile, in special femeile afro-americane, au un risc mai
mare decat barbatii privind morbiditatea si mortalitatea dupd
un infarct de miocard. in comparatie cu birbatii, femeile
care suferd o interventie chirurgicald pentru bypass coronarian
cu grefd sunt Intr-o stare mai avansatd de boald, au o rata
mai mare a mortalitdtii perioperatorii, o ameliorare mai mica
a anginei si o permeabilitate a grefelor mai micd, dar au rate
ale supravietuirii la 5 si la 10 ani similare. Femeile cdrora li
se face angioplastie coronariand transluminald percutanta au
rate mai mici de succes clinic si angiografic decat barbatii,
dar au, de asemenea, o ratd mai micd a restenozarilor si un
prognostic mai bun pe termen lung. Femeile pot beneficia
mai putin si au mai frecvent complicatii hemoragice serioase
decat barbatii dupd terapia tromboliticd. Factori cum ar fi
varsta mai Tnaintatd, prezenta mai multor stdri comorbide si
severitatea mai mare a BCI la femei in momentul evenimentelor
sau al procedurilor par sd contribuie cel putin in parte la
diferente observate intre sexe. Asa cum s-a demonstrat prin
trialul CARE, femeile cu BCI au beneficii cel putin tot atat
de mari ca si bdrbatii, si probabil chiar mai mari, In urma
reducerii nivelului de colesterol.

Hipertensiunea (vezi de asemenea capitolul 246) Hiperten-
siunea este mai frecventd in randul femeilor din SUA decat
la bdrbati, in mare parte datoritd prevalentei mai mari a
hipertensiunii in grupurile cu varste mai Tnaintate si datoritd
supravietuirii mai Indelungate a femeilor. Hipertensiunea
renovasculard din displazia fibromusculard apare mai frecvent
la femei. Alte cauze de hipertensiune secundard apar cu frecventa
egald la femei si la barbati. Atat eficacitatea, cat si efectele
adverse ale diferitelor droguri antihipertensive par si fie
comparabile la femei si la barbati. Beneficiile tratamentului
hipertensiunii severe au fost spectaculoase atat la barbati,
cat si la femei. Totusi, n trialuri clinice asupra tratamentului
hipertensiunii usoare pand la moderate, femeile au avut o
scddere mai micd a morbiditatii si a mortalitatii decat barbatii,
probabil datoritd riscului initial mai scdzut de infarct de miocard
si de accident vascular cerebral decat al barbatilor. Femeile
mai varstnice au beneficii cel putin la fel de mari ca barbatii
n urma tratamentului, asa cum demonstreaza studiul Hiperten-
siunea Sistolicd la Varstnici. Cand au fost introduse prima
data contraceptivele orale, multe femei au avut o micd crestere
a presiunii sanguine, 5 la sutd avand o crestere peste 140/90
pe o perioadd de 5 ani. Incidenta hipertensiunii pare sd fie
mai scazutd in cazul contraceptivelor orale actuale cu doza
mica. Terapia estrogenica din postmenopauza nu este asociata
cu cresteri ale presiunii sanguine.

Bolile cu mecanism imun Multiple boli cu mecanism
imun — de ex.: artrita reumatoidd, lupusul eritematos sistemic,
scleroza multipld, boala Graves si tiroidita — apar mult mai
frecvent la femei decit la barbati. De exemplu, In modele
animale de artrita reumatoida, lupus si scleroza multipld, femelele
sunt cele predominant afectate. Pe de alta parte, studiile pe
animale aratd cd femelele sunt mai putin susceptibile la infectie.

Pe scurt, femeile si animalele femele par sd aiba raspunsuri
imune mai puternice, cu consecinte atat benefice, cét si adverse.
Un numir in crestere de dovezi indicd faptul cd estrogenii cresc
atit imunitatea celulara, cat si pe cea umorald. Unele imunocite
contin receptori pentru estrogen, progesteron si androgeni, iar
uterul produce o diversitate de citokine. Sistemul reproducdtor
si cel imun interactioneaza categoric Intr-o manierd complexd.

Osteoporoza Secretia de estrogen pare, de asemenea,
sa joace un rol important In reglarea densitdtii osoase. Desi

este clar cd riscul de osteoporoza la femeile aflate in postmeno-
pauzd este mult mai mare decit la barbatii de aceeasi varsta
si desi administrarea de estrogen in postmenopauzd este asociata
cu o scadere a incidentei osteoporozei, mecanismele prin
care estrogenul 1si exercitd efectele protectoare nu sunt complet
elucidate.

Tulburarile psihice Depresia, bulimia si anorexia nervoasa
apar mai frecvent la femei, asa cum s-ar putea si apara si
tulburdrile anxioase. Studiile epidemiologice, atat din tarile
dezvoltate, cit si din cele In curs de dezvoltare, au aratat in
mod constant cd depresia majora este de doud ori mai frecventa
la femei decat la barbati, cu diferenta intre sexe devenind
evidentd din timpul adolescentei timpurii. Incidenta depresiei
majore la femei scade dupd varsta de 45 de ani. Interesant
este faptul cd incidenta depresiei nu creste dupa instalarea
menopauzei, un moment al pierderilor atit simbolice, cat si
reale. Depresia la femei pare, de asemenea, sd aibd un prognostic
mai nefavorabil decat la barbati: episoadele de depresie dureaza
mai mult si existd o ratd mai mica a remisiilor spontane.

Depresia apare la 10 la sutd dintre femei In timpul sarcinii
si la 10 pand la 15 la sutd dintre femeile aflate in primele
luni ale perioadei postpartum. Tratamentul depresiei in timpul
sarcinii sau la mamele in postpartum care alapteazd este
problematic. Se stie relativ putin despre posibilele efecte
teratogene ale multor antidepresive si este neclar daca dozele
de droguri psihotrope trebuie s fie diferite in timpul sarcinii.

Factorii sociali pot contribui la prevalenta mai mare a
anumitor tulburari la femei; rolul traditional de subordonat
al femeilor in societate poate genera neajutorare si frustrare
care, la randul lor, contribuie la maladiile psihice. in plus,
este probabil cd factorii biologici, incluzdnd modificarile
neurochimice influentate hormonal, pot juca, de asemenea,
un rol important. Sistemul limbic si hipotalamusul, arii ale
creierului considerate ca servind apetitului, satietatii si emotiilor,
contin receptori pentru estradiol si testosteron.

Abuzul de alcool O treime dintre americanii care suferd
de alcoolism sunt femei. Femeile alcoolice au o mai mica
probabilitate de a fi diagnosticate decat barbatii. Ficind media,
femeile alcoolice beau mai putin decat barbatii alcoolici, dar
exprima acelasi grad de invaliditate. Concentratia de alcool
in sdnge este mai mare la femei decat la bdrbati dupd ingestia
unor cantitati echivalente de alcool (corectate in functie de
greutatea corporald). Aceastd biodisponibilitate a alcoolului
mai mare la femei se datoreazd, probabil, proportiei mai mari
a grdsimii corporale si unui metabolism gastric ,,la primul
pasaj* mai scazut al alcoolului, asociat cu o activitate mai
scizutid a alcooldehidrogenazei gastrice. In plus, femeile
alcoolice au o probabilitate mai mare decat barbatii de a consuma
abuziv tranchilizante, sedative si amfetamine.

Femeile alcoolice au o ratd a mortalitatii mai mare att
fatd de femeile nealcoolice, cét si fata de bérbatii alcoolici.
in comparatie cu barbatii, femeile par, de asemenea, si sufere
de hepatopatie cronicd alcoolica si de alte boli legate de alcool
dupd perioade de baut mai scurte si la niveluri mai joase ale
consumului de alcool. Abuzul de alcool implica, de asemenea,
riscuri speciale pentru o femeie, afectdnd in mod negativ
fertilitatea si sanatatea copilului (sindromul alcoolic fetal).

Infectia cu virusul imunodeficientei umane (vezi de
asemenea capitolul 308) In Statele Unite mai mult de 20.000
de femei au dezvoltat SIDA si un numar estimat la 80.000
pand la 140.000 de femei au fost infectate cu virusul imunode-
ficientei umane (HIV). In 1994, 18 1a suti din cazurile raportate
de SIDA la persoane de peste 12 ani au apdrut la femei,
comparativ cu 7 la sutd din numarul de cazuri cu SIDA raportate
in 1985. Boala continud sa afecteze in mod disproportionat
femeile din minoritdtile rasiale/etnice si din clasele cu nivele
socio-economice scdzute. Mai mult de jumatate dintre femeile
americane cu SIDA sunt consumatoare in prezent sau au fost
in trecut de droguri intravenoase, In comparatie cu mai mult
de 70 la suta in cazul barbatilor cu SIDA. Contactul heterosexual



cu un partener cu risc este categoria de transmitere cu cea
mai rapida crestere pentru femei si este asociatd cu majoritatea
cazurilor din randul neconsumatorilor de droguri intravenoase.
Aproximativ jumatate dintre femeile care aparent au fost infectate
cu HIV prin transmitere heterosexuald nu au stiut cd au fost
expuse la HIV.

Studiile nu au demonstrat In mod consecvent diferentele
legate de sex privind evolutia naturala a infectiei cu HIV. In
comparatie cu barbatii, femeile infectate cu HIV suferd mai
frecvent de candidoza esofagiand si dezvoltd mai putin frecvent
sarcomul Kaposi. Masurile profilactice si terapeutice par sa
aiba eficiente comparabile la femeile si barbatii infectati cu
HIV. Unele studii au relevat faptul ca femeile au mai putin
acces la ingrijire decat barbatii.

Violenta impotriva femeilor S-aacordat o atentie In crestere
enormelor probleme legate de violenta Impotriva femeilor,
atdt in cazul violurilor, cat si privind violenta casnica. Violul
a fost redefinit recent in multe statute ca ,,penetratia sexuald
neconsimtitd a unei persoane adolescente sau adulte, obtinutd
prin fortd fizicd, sub amenintarea producerii unei injurii corporale
sau cand victima este incapabild sa-si dea consimtdmantul in
virtutea unei boli mentale, unei retardari mentale sau unei
intoxicatii“. Studiile epidemiologice din Statele Unite arata
cd cel putin 20 la sutd dintre femeile adulte au fost atacate
sexual pe parcursul vietii. Aproape 100.000 de cazuri de viol
sunt raportate anual in Statele Unite si aceasta reprezintd, negresit,
numai o parte din numdrul real de cazuri. Femeile adulte au o
probabilitate mult mai mare de a fi violate de sot, de ex-sot
sau de un individ cunoscut decat de un strdin.

Violenta casnicd constituie o problema enorma n Statele
Unite. Directivele Asociatiei Medicale Americane definesc
violenta casnicd ca ,,un proces continuu debilitant de abuz
fizic, psihic si/sau sexual 1n casa, asociat cu o izolare crescanda
de lumea exterioard si cu limitarea libertdtii personale si/
sau accesului la resurse®. In fiecare an in Statele Unite mai
mult de doud milioane de femei (probabil o subestimare datorata
neraportdrii) suferd leziuni severe si mai mult de 1000 de
femei sunt ucise de partenerii masculini actuali sau trecuti.
Violenta casnica este cea mai frecventd cauzd de injurii fizice
la femei, depdsind incidenta cumulatd a tuturor celorlalte
tipuri de lezari (cum ar fi cele prin violuri, atacuri si accidente
auto). Studiile asupra femeilor care au solicitat asistentd medicala
indiferent de motiv in cabinetele de medicind internd si in
serviciile de urgentd au ardtat cd prevalenta violentei casnice
atinge cifra de 15 pand la 30 la sutd. Violenta casnicd este o
problemd majord de sdnatate in randul femeilor din toate
grupurile de varstd, etnice si socioeconomice.

Femeile care au fost violate sau vatdmate, la fel ca si femeile
care au fost molestate n timpul copilariei, solicitd frecvent
asistentd medicald pentru dureri de cap, tulburari de somn si
de apetit, dureri abdominale sau pelviene, scurgeri vaginale
sau pentru simptome musculoscheletice. Ele se pot prezenta,
de asemenea, la medic cu depresie, ideatie suicidard sau cu
consum abuziv de diferite substante. Date fiind manifestarile
indirecte ale consecintelor violentei si datorita prevalentei
inalte a violentei, clinicienii trebuie sd aibd un prag scdzut
pentru urmdrirea posibilei existente a violentei in cazul pacien-
telor, in special in cazul acelora cu simptomatologie vaga si
tulburari psihice.

Tratamentul imediat al violurilor si al violentelor casnice
este focalizat asupra evaludrii si tratdrii leziunilor fizice, asupra
oferirii unui suport emotional, asupra evaludrii si ludrii de
mdsuri privind riscul de transmitere sexuald a infectiilor si
riscul de sarcina, asupra evaludrii sigurantei pacientului si a
altor membri ai familiei si asupra fnregistrarii in acte a anamnezei
pacientului si a rezultatelor examenului fizic. in plus fati de
combaterea problemelor medicale si psihice, ingrijirea adecvatd
include oferirea de informatii privind serviciile legale, addpos-
turile si casele sigure, liniile telefonice continue, grupurile
de sustinere si serviciile de consultantd.

CAPITOLUL 6
Probleme de sanatate ale femeilor 27

CERCETARILE PRIVIND PROBLEMELE DE SANA-
TATE ALE FEMEILOR Desi femeile solicita asistentd
medicald si consuma medicamente mai frecvent decat barbatii,
pe plan istoric relativ putine femei au fost implicate in studiile
privind profilaxia, fiziopatologia si tratamentul bolilor care
afecteazd atat femeile, cat si barbatii. Totusi, recunoasterea
crescandd a importantei problemelor femeilor a dus la cresterea
numarului de eforturi de cercetare. Institutul National de Sandtate
(NIH) din SUA a introdus directive care obligd includerea
femeilor 1n studiile clinice.

Studiile privind profilaxia Studiul Framingham, un studiu
observational asupra barbatilor si femeilor, aflat in curs incepand
cu 1947, a analizat din ce in ce mai mult rezultatele specifice
privitoare la femei. Incepand cu 1976, Studiul sanatitii infir-
mierelor (Nurses’ Health Study) a urmaérit peste 120.000 de
femei, colectdnd date prospective despre fumat, dieta, activitate
fizicd, medicatie, atitudinea profilactica, screening si despre
unii factori psihosociali. Acest studiu a relevat deja informatii
despre cum contribuie acesti factori la riscul relativ de producere
a unor afectiuni medicale, cuprinzind cancerul de sin, boala
cardiaca ischemica, accidentele vasculare cerebrale, diabetul
si fracturile si, In aceeasi mdsurd, despre cauzele de deces.

Trialul privind tratamentul in perioada postmenopauza cu
estrogeni/progesteroni (PEPI) a fost primul trial major care
a testat efectele terapiei hormonale de substitutie din postmeno-
pauzd. A fost un trial multicentric, randomizat, dublu-orb,
cu control placebo, pe parcursul a 3 ani, privind efectele a
trei scheme terapeutice cu estrogen/progesteron asupra factorilor
de risc pentru bolile cardiovasculare, pentru densitatea osoasa
si pentru tesutul endometrial. Pana acum, studiul a aritat ca
estrogenul singur sau in combinatie cu progesteron creste
nivelul seric al HDL si scade nivelurile de lipoproteine cu
densitate mica (LDL) si de fibrinogen. In timp ce estrogenul
necontracarat (fard progesteron) a avut ca rezultat cele mai
benefice efecte asupra lipidelor, el a fost, de asemenea, asociat
cu un risc crescut de hiperplazie endometriala.

In 1992, NIH a initiat Initiativa supravegherii sinititii
femeilor (Women’s Health Initiative — WHI) — un studiu asupra
stdrii de sandtate a femeilor aflate In postmenopauza. WHI,
cel mai mare studiu initiat vreodatd de NIH, va cuprinde
160.000 de femei aflate In postmenopauzi, in 45 de centre
clinice de-a lungul Statelor Unite, pand in anul 2002. WHI
cuprinde atat un studiu observational prospectiv, cat si un
trial interventional randomizat, conceput s testeze strategiile
de prevenire a bolilor cardiovasculare, a cancerului de sian
si a fracturilor datorate osteoporozei — dintre principalele
cauze de deces, invaliditate si scddere a calitatii vietii pentru
femeile varstnice. Trialul clinic component al WHI va cuprinde
63.000 de femei intr-un studiu randomizat, controlat privind
efectele dietei sdrace in grdsimi, ale terapiei hormonale de
substitutie si ale administrarii suplimentare de calciu si vitamina
D asupra riscurilor privind bolile citate mai sus.

Existd multe alte studii in curs despre fiziopatologia si
prevenirea bolilor care afecteazd femeile, iar urmatoarea decada
trebuie sd fie bogata in rezultate in urma acestor cercetari.

Tratamentul farmacologic in Statele Unite sunt vindute
anual medicamente in valoare de peste 30 de miliarde de $
si marea majoritate sunt folosite de catre femei. Femeile au
fost slab reprezentate in trialurile privind medicamentele.
In 1992, autorititile guvernamentale americane responsabile
au revazut produsele farmaceutice care au primit aprobarea
Administratiei pentru alimente si medicamente (Food and
Drug Administration — FDA) intre 1988 si 1991. Trecerea
n revistd a concluzionat ca 25 la sutd din trialuri nu au recrutat
activ femei, cd 30 la sutd au inclus un numdar mai mic de
femei decat recomandase FDA si cd 1n 60 la sutd din trialuri
femeile au fost slab reprezentate fata de distributia pe sexe a



PARTEA INTAI
28 Introducere in medicina clinica

bolii care a fost tratatd. Doud motive sunt oferite in mod
frecvent pentru orientarea majoritdtii studilor farmacologice
clinice cdtre barbati. Primul, modificdrile hormonale ciclice
la femei pot face ca experimentele sd fie mai dificil de controlat
si de interpretat. Al doilea, in special in cazul medicamentelor
noi, preocuparea privind sarcinile nesuspicionate si efectele
teratogene consecutive a descurajat recrutarea subiectilor de
sex feminin.

Subreprezentarea femeilor in trialurile cu medicamente
este in schimbare. FDA cere acum informatii asupra sigurantei
si eficacitdtii drogurilor experimentale la femei, asupra efectelor
ciclului menstrual si ale menopauzei asupra farmacocineticii
drogurilor si, in aceeasi masura, asupra influentei drogurilor
asupra eficacitdtii contraceptivelor orale. Accentuarea implicdrii
femeilor in trialurile cu medicamente va oferi probabil informatii
importante. Acele studii care au inclus femei arata cd exista
diferente clinice semnificative In modul in care femeile rdspund
la un numar de medicamente frecvent prescrise, printre care
sedativ-hipnoticele, antidepresivele, antipsihoticele, anticon-
vulsivantele si blocantele beta-adrenergice. In 1992, raportul
anual asupra efectelor adverse al FDA a ardta cd femeile au
o frecventa mai mare a reactiilor adverse medicamentoase
decat bdrbatii. Alte studii sugereazd faptul ca eficacitatea
multor droguri poate fi diferita la femei. De exemplu, femeile
necesitd doze mai mici de neuroleptice pentru a controla
schizofrenia fata de cele necesare la barbati. Cauza acestor
diferente este neclard. Estrogenii pot afecta clearance-ul
medicamentelor pe calea oxidarii in sistemul citocromului
P450. In unele cazuri, farmacocinetica drogului se poate modifica
in timpul ciclului menstrual. De exemplu, existd dovezi
rezonabile cd unele anticonvulsivante si litiul pot fi metabolizate
mai rapid in perioada premenstruald, avand ca rezultat o frecventa
crescuta a crizelor convulsive premenstruale (,,catameniale®)
si, respectiv, accentuarea simptomatologiei bolii bipolare la
femeile tratate cu aceste droguri.

FEMEILE SI REFORMA SISTEMULUI DE INGRI-
JIRE A SANATATII  Sistemul de ingrijire a sdnatatii din
SUA este in toiul unor modificédri majore. Femeile, ca principale
consumatoare ale serviciilor de ingrijire a sanatitii si sustinute
de miscdri din afara sistemului de sanatate, au un rol in crestere
n aceste schimbari. Un numar de femei solicitd Ingrijirea in
unitdti multidisciplinare pentru femei, care prezinta cabinete
de ginecologie, psihiatrie si de medicina interna sau de familie.
Unele programe de pregatire a rezidentilor in medicina interna
au stabilite cursuri privind problemele de sdnatate ale femeilor.
Numadrul de femei medici a crescut cu 300 la sutd Intre 1970
si 1990 si mai mult de 40 la sutd dintre studentii la medicina
sunt In prezent femei. Aceastd infuzie de femei in corpul
medical va incuraja probabil orientarea spre o mai mare
recunoastere a aspectelor unice ale sdndtatii si ale bolii la
femei.
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7 Thomas F. Ferris

PROBLEME MEDICALE iN
TIMPUL SARCINII

Sarcina poate fi complicatd de boli cronice sau de o afectiune
noud. In trecut, multe boli erau considerate contraindicatie
pentru sarcina, dar acum, cu ingrijire adecvata, s-au inregistrat
rezultate excelente atdt pentru mamad, cét si pentru copil.

HIPERTENSIUNEA

Rezistenta vasculari sistemici este scizuti in sarcina. In ciuda
unei cresteri cu 40% a debitului cadiac in timpul celui de-al
doilea trimestru, presiunea sanguind scade (de obicei pana
la 100/70 mmHg sau mai putin). Desi poate apdrea o crestere
modestd In timpul ultimei luni de sarcind normala, o crestere
a presiunii sistolice cu 30 mmHg sau a presiunii diastolice
cu 15 mmHg in orice moment din timpul sarcinii este anormald.
Mortalitatea perinatald creste la niveluri ale presiunii care
ar fi normale la femeile negravide. De exemplu, cand presiunea
arteriald medie (diastolica plus o treime din presiunea pulsului)
este de 90 mmHg sau mai mare in timpul celui de al doilea
trimestru, exista un risc crescut de a naste un copil mort, de
intarziere a cresterii fetale si de preeclampsie.

Hipertensiunea in timpul nasterii are de obicei una din
urmatoarele patru cauze: (1) preeclampsia (toxemia), (2)
hipertensiunea esentiald cronicd, (3) hipertensiunea gravidica
sau (4) bolile renale.

PREECLAMPSIA (TOXEMIA) Preeclampsia este o
boald a ultimei perioade de gestatie, in care hipertensiunea
este asociatd cu afectari hepatice, neurologice, hematologice
sau renale. Formarea rapidd a edemelor, in special la fata si
la méini, impreuna cu o crestere a presiunii sanguine semnaleaza
de obicei debutul acestei afectiuni. Pot fi prezente icterul si
alterarea functiilor hepatice. Hiperreflexia, tulburdrile vizuale
si cefaleea indicd afectarea neurologicd, iar convulsiile indica
prezenta ,,eclampsiei. Manifestdrile hematologice ale preeclam-
psiei cuprind cresterea lactat dehidrogenazei (LDH), anemia
hemoliticd microangiopaticd si trombocitopenia. Aceastd situatie
este numitda HELLP (hemolysis, elevated liver function test,
low platelets) (hemoliz4, transaminaze hepatice crescute, trombo-
cite scizute). In preeclampsia fulminanti, coagularea intravas-
culard diseminatd poate produce o scddere a fibrinogenului
plasmatic si cresterea in circulatie a produsilor de degradare
ai fibrinei (capitolul 119).

Proteinuria indicd afectarea renala si este una dintre particula-
ritatile preeclampsiei. Dacd rata de filtrare glomerulara (RFG)
creste cu aproximtiv 50% in sarcina normald, o reducere a
RFG prevesteste debutul preeclampsiei, chiar cand existd
niveluri normale ale azotului ureic din sdnge (AUS) si ale
creatininei serice. Intr-adevir, AUS de 6,4 mmol/l (18 mg/dl)



sau un nivel al creatininei de 90 pmol/l (1 mg/dl) in timpul
sarcinii pot reflecta o scidere cu 50% a RFG. In preeclampsie
scade clearance-ul uratilor, datoritd cresterii resorbtiei uratilor
in tubii proximali, care la randul ei se datoreaza probabil
reducerii volumului vascular. Hiperuricemia de obicei precede
cresterea creatininei serice si a AUS; practic, un acid uric
plasmatic peste 270 pmol/l (4,5 mg/dl) la o femeie gravida
hipertensiva sugereaza preeclampsia. Scaderea volemicad este
similard cu cea din alte cateva stari hipertensive in care
venoconstrictia produce cresterea presiunii capilare, cu expan-
siunea volumului interstitial pe seama volumului intravascular,
dar poate contribui si o crestere generalizatd a permeabilitatii
capilarelor.

Depozitele de fibrina din glomeruli, cu dilatarea caracteristicad
a celulelor endoteliale glomerulare, sunt vizibile la biopsia
renald; necroza periferica cu depozite de fibrind in sinusoide
poate fi prezentd in ficat. Tehnicile de scanare tomografica
[tomografie computerizatd (TC) sau rezonante magneticd
nucleard (RMN)] evidentiazd arii hipodense, corespunzand
unor mici infarcte cerebrale, la aproximativ o jumadtate dintre
femeile cu eclampsie.

O anomalie a integritdtii endoteliale poate fi cauza raspandirii
largi a depozitelor de fibrind. Sinteza crescuta a doua prosta-
glandine vasodilatatoare — prostaglandina E, (PGE,) si prosta-
ciclina (PGI,) — poate explica vasodilatatia si rezistenta la
angiotensina II in sarcina normald. In preeclampsie, sinteza
de PGI, scade, in timp ce sensibilitatea la angiotensina II
creste, iar echilibrul care exista in mod normal ntre efectele
agregante plachetare si vasoconstrictoare ale tromboxanului
A, (produs de plachete) si efectele contracarante antiagregante
si vasodilatatoare ale PGI, (produsa de celulele endoleliale)
poate fi pierdut, contribuind la hipertensiune si la agregarea
plachetard. Incidenta preeclampsiei poate fi redusi la femeile
cu risc cand sunt administrate in timpul sarcinii doze mici
de aspirina (un inhibitor al sintezei tromboxanului A)). Totusi,
nu a fost demonstrat nici un beneficiu al terapiei cu doze
mici de aspirina la femeile cu risc scazut.

% TRATAMENT

Odata ce preeclampsia este diagnosticata, spitalizarea este
indicatd deoarece afectiunea poate progresa rapid spre afectare
multisistemica, incluzand eclampsia caracterizatd prin con-
vulsii. Tratamentul definitiv al preeclampsiei si al eclampsiei
este extragerea produsului de conceptie, care trebuie practicata
prompt, dacd dimensiunile fetale si gradul de maturizare
sunt adecvate. Daca fatul este imatur, sunt indicate repausul
la pat, restricitia ingestiei de sodiu la 2g/zi sau mai putin
si tratament antihipertensiv. Totusi, daca apare deteriorare
clinicd la mama sau la copil in ciuda acestor masuri, fatul
trebuie extras fard a se tine cont de varsta gestationald.
Beta blocantele, antagonistii calciului, hidralazina si antago-
nistii simpatici centrali sunt toti agenti utili. Inhibitorii enzimei
de conversie a angiotensinei (ACE) sunt contraindicati in
sarcind deoarece cresc riscul de pierdere a fatului.

Dacd este necesara o reducere imediatd a presiunii sanguine,
la fel ca si in alte forme de hipertensiune severa, necontrolatd
(capitolul 246) sunt utili mai multi agenti. Acestia includ
hidralazina in administrarea intravenoasa (doze de 10 mg
la fiecare 15 minute pand cind efectul dorit este mentinut);
500 mg de alfa-metildopa in 30 de minute si labetalol (1 mg/kg
iv., urmat de o perfuzie continua cu 20 mg/h). Sulfatul de
magneziu intravenos este un anticonvulsivant si un vaso-
dilatator care creste sinteza de PGI, de cétre celulele endoteliale
si este folosit pentru impiedicarea dezvoltdrii recidivei eclamp-
siei. Recent, sulfatul de magneziu s-a dovedit a fi superior
fenitoinei sau diazepamului in aceasta privinta.

HIPERTENSIUNEA ESENIIALA CRONICA (capitolul
246) Asemenea femeilor normale, cele cu hipertensiune
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esentiald cronicd suferd o reducere a rezistentei periferice in
timpul sarcinii. Intr-adevir, o presiune sanguini ,,normali“
poate fi obtinuta pentru prima data in timpul sarcinii. Femeile
cu hipertensiune cronicad au un risc mai mare de preeclampsie.
Monitorizarea atentd pentru proteinurie si monitorizarea creatininei
serice si a acidului uric seric sunt importante pentru detectarea
debutului acestei complicatii. Nu existd nici o dovada cd sarcina
ar avea un efect defavorabil asupra evolutiei hipertensiunii
esentiale cronice. Prin urmare, medicatia antihipertensiva (alta
decat inhibitorii ACE) trebuie continuata in timpul sarcinii la
femeile cu hipertensiune esentiald. Alfa-metildopa a fost folosita
extensiv in sarcind, iar copiii care sunt ndscuti de mame care
au luat acest drog in timpul sarcinii se dezvoltd normal.

HIPERTENSIUNEA DE SARCINA  Hipertensiunea care
apare tarziu In cursul sarcinii (fard semne ale organelor tintd
caracteristice preeclampsiei) si care dispare dupa nastere este
numitd hipertensiune gravidicd. De obicei, femeile cu aceastd
afectiune sunt supraponderale; altele au un istoric familial
de hipertensiune, iar mai tarziu pe parcursul vietii vor dezvolta
hipertensiune esentiald cronicd si au o incidentd crescutd a
recurentelor in timpul sarcinilor ulterioare. Atentia trebuie
orientatd spre detectarea cresterilor proteinelor urinare si a
acidului uric seric, a creatininei sau AUS, deoarece acestea
raman normale in hipertensiunea de sarcind si devin crescute
in preeclampsie. Un beta-blocant sau alfa-metildopa sunt de
obicei eficiente in scaderea presiunii sanguine.

BOLILE RENALE

Cresterea RFG in timpul sarcinii normale se datoreazd unei
cresteri a fluxului plasmatic renal, fara o crestere concomitentd
a presiunii glomerulare. Totusi, 1n bolile renale orice crestere
a RFG depinde de o crestere a presiunii glomerulare, care
poate creste proteinuria si poate agrava boala subiacentd.
Hipertensiunea devine mai severa in timpul sarcinii la majoritatea
femeilor cu boli renale cronice, iar proteinuria creste cu
aproximativ 20%. Deoarece autoreglarea fluxului sanguin
renal poate fi deterioratd in bolile renale, orice crestere a
presiunii sanguine este mai capabild sa creascd presiunea
glomerulard. Evolutia sau agravarea hipertensiunii In timpul
sarcinii la pacientele cu boli renale poate fi datoratd suprapunerii
preeclampsiei peste boala renala.

Este de dorit sd fie mentinuta presiunea sanguina sub 120/
80 mmHg la femeile insdrcinate cu boli renale cronice. Excretia
de proteine 1n urind din doudzeci si patru de ore trebuie evaluatd
in timpul sarcinii, iar o crestere a proteinuriei fira semne
clinice de toxemie reflectd de obicei cresterea presiunii glome-
rulare. Trebuie utilizate droguri antihipertensive, in afara
inhibitorilor de ACE.

Multe femei pot duce cu succes la termen sarcina dupd
transplant renal. Desi aceste paciente primesc tratament
imunosupresor cronic in timpul sarcinii, incidenta malformatiilor
congenitale nu pare sa creasca.

Dacd lupusul eritematos sistemic (LES) (capitolul 312)
este silentios timp de 12-18 luni inaintea conceptiei, sarcina
nu pare sa activeze boala. La femeile negravide, puseele de
nefropatie lupica sunt de obicei asociate cu manifestdri extra-
renale ale bolii, in spetd artrite, rash si febrd, insotite de o
scadere a complementului seric si o crestere a anticorpilor
anti-ADN. Dimpotriva, femeile gravide cu LES pot manifesta
o crestere a presiunii sanguine si a proteinuriei impreund cu
o scadere a functiei renale in absenta manifestarilor extrarenale.
Exacerbdrile renale se pot datora suprapunerii preeclampsiei
sau efectului hipertensiunii asupra nefropatiei, daca nu exista
semne clinice de activare a lupusului si nici o crestere a
anticorpilor anti-ADN. Acest lucru constituie o diferentiere
importanta deoarece aceste femei pot fi tratate in mod nepotrivit
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cu doze mai mari de glucocorticoizi sau de agenti imunosupresori
(care pot exacerba hipertensiunea) atunci cand nu este indicata
in locul lor terapia antihipertensiva sau nasterea (in functie
de varsta sarcinii si de starea maternd). Dimpotriva, femeilor
cu LES activ, care ar putea fi tratate cu glucocorticoizi, deseori
li se provoacd nasterea in mod nepotrivit mai devreme, din
cauza diagnosticului gresit de preeclampsie.

BOLILE CARDIACE

Asa cum s-a mentionat mai sus, sarcina este asociatd cu o
reducere a rezistentei vasculare sistemice. in mod normal,
apar cresteri ale volemiei, volumului bataie, frecventei cardiace
si debitului cardiac; aceste modificari deseori produc sufluri
sistolice (de curgere) si al treilea zgomot cardiac. Cresterea
debitului cardiac depaseste cresterea consumului de oxigen,
astfel ca diferenta arteriovenoasa de oxigen scade. Fluctuatii
importante ale deibutului cardiac apar in timpul travaliului
si al delivrentei normale si urmdtoarele patru boli cardiace
sunt influentate negativ de catre sarcind: (1) bolile valvulare
cardiace, (2) hipertensiunea pulmonara primitiva, (3) sindromul
Eisenmenger si (4) sindromul Marfan. Nasterea sau ultimul
trimestru de sarcind par a fi momentele de risc maxim pentru
aceste paciente.

BOLILE VALVULARE CARDIACE (vezi capitolul 237)
Debitul cardiac crescut asociat cu sarcina poate produce
deteriordri ale evolutiei clinice la femeile cu stenozd mitrald.
Daci stenoza mitrald severd este diagnosticata anterior sarcinii,
fnaintea conceptiei trebuie practicatd valvulotomia, daca este
posibil. Femeile gravide cu stenoza mitrala asimptomatica
necesita supraveghere atentd, dar nu un tratament definitiv.
Totusi, dacd apar simptomele de congestie pulmonard, sunt
indicate diureticele si limitarea activitdtilor. Fibrilatia atriald
trebuie tratatd cu digoxin oral si/sau beta-blocante pentru a
scddea frecventa ventriculara. Ultimele dintre acestea pot fi
utile la pacientele cu ritm sinusal si ritmuri cardiace relativ
rapide (>80 bdtdi/min). Tromboembolismul asociat cu stenoza
mitrald necesitd tratament anticoagulant cu heparina administrata
intravenos; warfarina este contraindicatd in sarcina datorita
efectelor sale teratogene. O valvulotomie mitrald pe cord
inchis (chirurgicald sau preferabil valvuloplastie mitrald cu
balon) poate fi practicatd in timpul sarcinii, cdnd simptomele
de stenozd mitrald sunt severe; chirurgia pe cord deschis este
asociatd cu o crestere a frecventei pierderii fatului.

Insuficienta mitrald este de obicei bine toleratd in timpul
sarcinii, probabil deoarece rezistenta perifericd este mai scazuta.
Stenoza aorticd criticd constituie o contraindicatie pentru
sarcind pana cand leziunea este corectatd. O mortalitate maternd
de 15% a fost raportatd la femeile cu stenozd aorticd critica.

Sonda cu balon de flotatie (Swan-Ganz) permite evaluarea
hemodinamicd precisd si controlul acesteia pe parcursul sarcinii
si al nasterii si In perioada imediat postpartum.

Valvele cardiace artificiale la femeile gravide sunt asociate
cu multe probleme. Este obligatoriu sd se continue tratamentul
complet anticoagulant la pacientele cu proteze valvulare
mecanice. Warfarina este contraindicatd datoritd efectelor
sale teratogene; heparina subcutanat este preferabila, dar poate
produce sangerdri si pierderea fatului. Valvele tisulare sunt
mai putin trombogenice, dar durabilitatea lor limitatd la adultii
tineri constituie un dezavantaj serios. Prin urmare, la femeile
cu boli valvulare cardiace serioase, trebuie facut orice efort
pentru a permite sarcinii sd ajunga la termen nainte de inlocuirea
valvei, iar sarcinile ulterioare trebuie evitate dupa ce a fost
implantatd o valvd mecanica.

La femeile cu valve protezate, antibioterapia profilacticd
cu agenti eficienti impotriva microorganismelor din tractul
genitourinar este obligatorie in timpul perioadei peripartum.

HIPERTENSIUNEA PULMONARA SISINDROMUL
EISENMENGER (vezi capitolele 260 si 235) Hipertensiunea
pulmonara de toate cauzele constituie o contraindicatie puternicd
pentru sarcind. Dacd hipertensiunea pulmonard moderatd sau
severd (presiunea sistolica in artera pulmonard >45 mmHg)
este detectata In timpul primului trimestru, intreruperea cursului
sarcinii este recomandabild. La femeile cu o boald cardiacd
congenitald, hipertensiunea pulmonara si un sunt dreapta-stanga,
in spetd sindromul Eisenmenger, atit mortalitatea materna,
cat si cea fetald sunt ridicate, aceasta din urma crescand cu
severitatea cianozei materne. Repausul la pat este necesar
in cazurile severe. Hipotensiunea sistemica creste suntul
dreapta-stinga la asemenea pacienti si trebuie evitatd.

SINDROMUL MARFAN (vezi capitolul 348) Manifesta-
rile cardiovasculare ale sindromului Marfan cuprind prolapsul
de valvd mitrald, anomalii ale valvelor mitrald si aortica si
insuficienta aortica datoratd largirii emergentei raddcinii aortei.
Cand diametrul rdddcinii aortei masurat ecocardiografic
depaseste 40 mm, riscul de disectie de aorta sau rupturd in
timpul sarcinii este crescut. Femeile cu sindrom Marfan, in
special cele cu radacind aorticd dilatatd, trebuie sd evite sarcina;
totusi, daca astfel de femei raman insarcinate si refuza avortul,
trebuie instituitd terapia cu blocanti beta-adrenergici pentru
areduce forta contractiei miocardice, avand ca rezultat reducerea
stresului exercitat asupra aortei.

ALTE FORME DE BOLI CARDIACE  in absenta hiper-
tensiunii pulmonare, defectul septal atrial este bine tolerat
de femeile gravide, desi riscul pierderii fatului este mare. Si
pacientele cu defect septal ventricular fard hipertensiune
pulmonara tolereaza bine sarcina, dar aceastd leziune poate
fi complicatd de endocardita infectioasd, astfel Incat profilaxia
cu antibiotice este obligatorie la momentul nasterii. Prolapsul
de valva mitrald, care este frecvent In randul femeilor gravide,
nu pare sd complice sarcina, nici sarcina nu pare sd complice
prolapsul, desi profilaxia cu antibiotice este justificatd. Femeile
cu cardiomiopatie hipertrofica In general tolereaza bine sarcina;
intr-adevar, hipervolemia gravidicd poate fi asociatd cu o
reducere a gradientului de presiune intraventriculard si astfel
se amelioreaza simptomatologia. Datoritd prognosticului
rezervat, cardiomiopatia dilatativa cronica fnsotita de insuficientd
cardiacd constituie o contraindicatie pentru sarcind.

Cardiomiopatia peripartum, o forma de cardiomiopatie
dilatativa acutd care poate fi asociatd cu o miocarditd, apare
in jurul momentului nasterii (cel mai frecvent In primele 6
sdptdmani postpartum), este uneori asociata cu preeclampsia
si practic poate fi produsd de cdtre sarcind (capitolul 239).
Mortalitatea infantild este mare daca apare insuficienta cardiaca
congestivd, iar mortalitatea maternd poate fi de 30% in primele
cateva luni. Tratamentul ar trebui sa cuprinda repaus la pat,
digitald, diuretice si vasodilatatoare (altele decat inhibitori
ai AEC). Aproximativ o treime dintre paciente au o recuperare
functionald, iar restul au o diminuare persistentd severd a
functiei ventriculare stangi. Sarcinile ulterioare trebuie evitate
din moment ce cardiomiopatia peripartum poate si reapara.

Bataile premature atriale sau ventriculare din timpul sarcinii
pot fi tratate prin eliminarea stimulantelor, evitarea oboselii
excesive si a disconfortului psihic. Terapia medicamentoasd
trebuie evitatd, dacd este posibil, dar cardioversia a fost utilizata
1n conditii de siguranta pentru tahiaritmiile din timpul sarcinii.

EMBOLISMUL PULMONAR (vezi si
capitolul 261)

In sarcina, toti factorii coagularii sunt crescuti, cu exceptia
factorilor XTI si XIII, iar antitrombina III, un inhibitor major
al coaguldrii, este scdzutd. Embolismul pulmonar apare in
jur de 1 la 750 de sarcini. Datoritd necesititii imediate de
prevenire a embolismului si a celorlalte complicatii pe termen
lung ale trombozei venoase profunde (TVP), aceasta din
urma este important si fie recunoscutd. TVP poate aparea



in timpul sarcinii datoritd compresiei venelor iliace de cétre
uterul marit si, in aceeasi masurd, datoritd modificarilor
sistemelor coagularii si fibrinolizei care favorizeaza tromboza.
TVP apare, de asemenea, 1n perioada postpartum. Pletismografia
de impedanta si ultrasonografia Doppler sunt tehnici neradio-
logice, neinvazive, utile in documentarea TVP. Cand este
suspectat embolismul pulmonar, scanarea perfuziei pulmonare
poate fi realizatd cu cantitdti mai mici de izotopi, iar angiografia
pulmonara poate fi executatd daca abdomenul este protejat.
In ciuda riscului potential mic pe care le implica aceste din
urma tehnici, este extrem de important sa fie diagnosticat
embolismul pulmonar.

@ TRATAMENT

Terapia anticoagulanta este indicata la femeile gravide cu
TVP pentru a preveni embolismul pulmonar. Heparina, care
nu traverseazd placenta si, prin urmare, nu produce complicatii
fetale, poate fi administrata prin injectare continud la o
dozd de 1000 de unitati pe ord pdnd in momentul perioadei
precoce a travaliului. Apoi poate fi utilizatd protamina pentru
a-1 neutraliza efectele, iar heparina poate fi reinitiatd la
2 h dupd delivrentd si se continud timp de 3-4 zile, dupd
care heparina subcutanat sau tratamentul oral cu warfarina
pot fi instituite timp de 6 luni. Cand tromboza venoasa
sau embolismul pulmonar apar devreme in postpartum, trebuie
instituit tratamentul cu heparina timp de 7 pana la 10 zile,
urmat de warfarind timp de aproximativ 3 luni.

DIABETUL ZAHARAT (vezi si capitolul 334)

In sarcina sunt prezente doui mari stiri metabolice opuse:
infometarea acceleratd si rezistenta la insulind. Glucoza sanguind
si aminoacizii sunt scazuti, in timp ce acizii grasi liberi din
plasma, cetonele si trigliceridele sunt crescuti. Glucoza plasma-
tica este cu 0,8-1,1 mmol/l (15-20 mg/dl) mai scazuta dupa
postul nocturn decit la negravide; cand postul dureaza mai
mult de 12 h, glucoza plasmatica poate scadea la 2,2-2,5 mmol/l
(40-45 mg/dl), in timp ce nivelurile plasmatice de hidroxibutirat
si de acetoacetat cresc pand la valori de doud pana la patru
ori mai mari decat la femeile negravide. Ca o consecintd,
cetoacidoza apare 1n lipsa unei hiperglicemii accentuate la
diabeticele gravide. Insulina si glucagonul matern nu traverseaza
placenta, dar acetoacetatul si beta-hidroxibutiratul sunt rapid
transferate si oxidate in creierul si ficatul fetal.

in ciuda necesarului fetal de glucoza, sarcina este de asemenea
o stare diabetogena datoritd instaldrii rezistentei la insulina.
Cresterea secretiei mai multor hormoni in sarcind poate fi
responsabild de rezistenta la insulind, incluzand aici proges-
teronul, estrogenii, prolactina si lactogenul placentar uman.

SARCINA LA FEMEILE CU DIABET ZAHARAT
INSULINODEPENDENT SI NONINSULINODEPEN-
DENT Sarcina la diabetice este asociatd cu o mortalitate
perinatald mai mare (3% pana la 5%, fatd de 1% pana la 2%
la femeile nediabetice) si cu o incidentd mai mare a anomaliilor
congenitale (6% pand la 12% fatd de 2% péand la 3% la
nediabetice). Mentinerea terapuetica sub control a nivelului
glucozei, in special In perioada organogenezei, reduce incidenta
anomaliilor congenitale. Educatia sanitara trebuie s accentueze
importanta monitorizdrii la domiciliu a nivelurilor glucozei
si anecesitatii de a ajusta dozele de insulind pentru a mentine
glucoza sanguind a jeun la un nivel normal, iar glicemia
postprandiald nu mai mare de 7,8 mmol/l (140 mg/dl). Hemoglo-
bina glicozilatd trebuie, de asemenea, monitorizata in timpul
sarcinii. Evaluarea ultrasonicd a fatului trebuie practicatd in
timpul celui de-al doilea trimestru, iar nivelurile alfa-fetopro-
teinei trebuie masurate in sdptdmana a 20-a pentru a detecta
defectele tubului neural.

Femeile cu nefropatie diabetica au o sansd excelentd de a
avea o sarcind normald, cu o supravietuire perinatald de
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aproximativ 90%. La fel ca in cazul altor boli renale, hiper-
tensiunea se poate agrava tardiv in sarcind, cu proteinurie
crescuta si clearance la creatinind scazut, care reprezinta fie
supraaddugarea preeclampsiei, fie o crestere a presiunii glome-
rulare. Nu existd nici o dovada ca sarcina ar agrava nefropatia
diabeticd, dar ingrijirea femeilor gravide cu nefropatie diabetica
necesitd participarea obstetricianului experimentat in supra-
vegherea sarcinilor cu risc crescut, a neonatologului, diabeto-
logului si a nefrologului. Hipertensiunea trebuie tratata dupd
cum a fost descris mai devreme in acest capitol.

DIABETUL GESTATIONAL  Rezistenta la insulind din
sarcina normald poate contribui, de asemenea, la aparitia
diabetului gestational la femeile a caror capacitate de secretie
ainsulinei nu este suficientd pentru a satisface cererea crescuta
de insulind din sarcind. Prevalenta globald a diabetului gesta-
tional este Intre 1% si 3%. Un motiv important pentru necesitatea
de arecunoaste precoce aceastd tulburare este faptul ca, deoarece
glucoza traverseazd placenta, aceasta induce secretii fetale
excesive de insulina, care, la randul lor, pot produce macrosomie
fetald, cresc riscul de traumatism la nastere, determinind
necesitatea de a practica operatia cezariand, si de hipoglicemie
neonatald.

Nu exista criterii universal acceptate pentru diagnosticul
sau pentru screeningul diabetului gestational dacd glicemia
a jeun este normald. Unii obstetricieni recomandd screeningul
,universal® al tuturor gravidelor cu glicemie a jeun normala
intre sdptdmanile 24 si 28 de sarcind, folosind o incédrcare
orald cu 50 g de glucoza. Daca nivelul glucozei la 1 h depaseste
7,8 mmol/l (140 mg/dl) se practica un test oral cu 100 g de
glucozd dupd un post nocturn. Diabetul gestational este
diagnosticat de oricare doud valori din urmatoarele: 1 h,
> 10,5 mmol/l (> 190 mg/dl); 2 h, > 9,2 mmol/l (> 165 mg/
dl) si 3 h, > 8,0 mmol/l (> 145 mg/dl). Dimpotrivd, Colegiul
American al Obstetricienilor si Ginecologilor recomandd
screeningul numai pentru femeile cu risc crescut, adica femeile
cu varsta peste 30 de ani, femeile cu copii anteriori macrosomi,
malformati sau nascuti morti si cele cu obezitate, hipertensiune
sau glicozurie.

@ TRATAMENT
Diabetul gestational se trateazd cu regim alimentar. Daca
glucoza 2 jeun sau postprandiald rdman crescute, trebuie
inceput tratamentul cu insulina. Dupa nastere, toleranta la
carbohidrati poate reveni la normal, dar la 30% sau mai
mult dintre femeile cu diabet gestational se va instala un
diabet zaharat Intr-un interval de 5 ani de la sarcind.

BOLILE TIROIDEI (vezi si capitolul 331)

Diagnosticul bolilor tiroidei in sarcind este complicat de cresterea
de volum a tiroidei, a captarii de iod radioactiv, a ratei
metabolismului bazal si a nivelului globulinelor care leagd
tiroxina in timpul sarcinii normale. Nivelurile plasmatice de
T, si T, sunt crescute, dar nivelurile T, si T, libere si ale
hormonului stimulator al tiroidei (TSH) raman normale, in
timp ce captarea in gel a T, da rezultate din intervalul hipoti-
roidian. Tireotoxicoza maternd apare la aproximativ una din
500 de sarcini, iar diagnosticul poate fi dificil datoritd faptului
cd mdrirea debitului cardiac, tahicardia, tegumentele calde
si intoleranta la cdldura tipice sarcinii, pot mima hipertiroidismul
la o femeie gravida. Valorile T, de peste 154 mmol/I (12 pg/dl)
cu o captare in gel a T, in intervalul eutiroidian (25 pand la
35%) sugereaza, la o femeie gravida, hipertiroidismul. Femeile
gravide pot tolera fara dificultate grade medii de hipertiroidism,
iar tireotoxicoza nu creste probabilitatea de pierdere a fatului.
Desi hipertiroidismul se poate inrdutati in primul trimestru,
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deseori este mult mai usor de controlat in trimestrul trei.
Tratamentul tireotoxicozei gestationale implicd o alegere Intre
drogurile antitiroidiene si chirurgia ablativa. Propiltiouracilul
este drogul de electie, deoarece metimazolul a fost asociat
cu aplazie cutanatd la fat. Concentratia maternd de T, trebuie
mentinutd la limita superioard a normalului, pentru ca la acest
nivel functia tiroidei fetale este normald. Trebuie folositd
cea mai micd doza posibild de propiltiouracil, deoarece acest
drog traverseazd placenta si blocheaza sinteza fetala de tiroxind.
Dacd mama este supratratatd, se poate dezvolta ocazional
gusa fetala datoritd stimularii TSH-ului fetal. Cand este
planificatd interventia chirurgicald pentru tratamentul tireoto-
xicozei, propiltiouracilul trebuie administrat preoperator pentru
a tine sub control starea de hipertiroidism.

52 TRATAMENT

Hipotiroidismul din timpul sarcinii trebuie tratat cu substituenti
hormonali, cu mentiunea faptului ca necesarul de hormoni
poate sd creascd. Cresterea necesarului hormonal s-a demons-
trat cd apare la aproximativ 8 saptdmani de gestatie. Ratiunea
pentru care acest necesar este crescut nu e clara si poate
implica cresterea concentratiei proteinelor de legare, a
transferului placentar de T, sau a metabolismului placentar
al acestuia.

TULBURARILE METABOLISMULUI
CALCIULUI (vezi si capitolul 354)

Desi nivelul calciului seric scade In mod normal 1n sarcind
datoritd unei scdderi a albuminelor serice, concentratia de
calciu ionizat rimane nemodificatd. Studii mai timpurii ale
nivelurilor hormonului paratiroidian (PTH), care au folosit
teste ce masurau fragmentele de PTH, au sugerat faptul ca
nivelurile PTH cresc in sarcind, fard modificari ale clearance-ului
fosfatilor. Totusi, studii mai recente, ce folosesc teste care
masoara PTH-ul intact, au demonstrat o scadere a nivelurilor
acestuia in sarcind. Excretia urinard de calciu este de aproximativ
7,5 mmol/zi (300 mg/zi) In comparatie cu 2,5 mmol/zi
(100 mg/zi) la femeile negravide, iar calculii urinari apar in
aproximativ un caz la 2000 de sarcini. Se poate ca o crestere
a 1,25-dihidroxivitaminei D (care are o contributie placentara)
sd fie evenimentul primar care sa conducd la cresterea absorbtiei
de calciu, scdderea PTH-ului si hipercalciurie. Cand in timpul
sarcinii apare hiperparatiroidism cu hipercalcemie, nou-nascutul
va manifesta semne de tetanie, datoritd supresiei secretiei
fetale de PTH.

TULBURARI HEMATOLOGICE

In timpul sarcinii, volumul plasmatic creste mai mult decat
masa de eritrocite, astfel Incat o scddere a concentratiei de
hemoglobina cu 10 pand la 20 g/l (1 pani la 2 g/dl) este
obisnuita. Doud cauze potentiale de anemie in timpul sarcinii
sunt deficitele de fier si de folat. Deoarece fatul utilizeaza
aceste substante in cantitdti mari pentru dezvoltare, aceste
deficite pot fi prevenite prin asigurarea de cantititi suplimentare
de fier si folati. Sarcina are, de asemenea, carezultat o leucocitozad
care uneori atinge 18.000 pe milimetru cub.

Siclemia (capitolul 107) poate fi complicatd de catre sarcina,
iar crizele vasoocluzive devin mai frecvente, In special in
timpul travaliului si In perioada postpartum. Riscurile pentru
avort spontan, prematuritate si deces neonatal sunt mari.

Trombocitopenia in sarcina este cel mai des datorata pre-
eclampsiei, desi pot fi, de asemenea, responsabile sepsisul
si purpura trombocitopenica idiopatica. in cea din urma
mentionatd afectiune, anticorpii antiplachetari traverseaza

placenta si pot produce in aceeasi masurd trombocitopenie
la fat. Operatia cezariand este indicatd dacd numarul de plachete
la fat obtinut prin punctia percutand a cordonului ombilical
practicatd in sdptamanile 36-37 de sarcind este mai mic de
50.000 pe mililitru.

Fétul ndscut mort, deseori asociat cu tromboza venoasd
placentard, apare la femeile cu asa-numitul anticoagulant lupic
(capitolul 312), o imunoglobulind care se leagd de fosfolipidele
incarcate negativ si interferd cu factorii de coagulare dependenti
de vitamina K. Anticoagulantul lupic este, de fapt, mai capabil
sd producd tromboze decat sangerari, iar tratamentul cu doze
mici de aspirind si cu prednison in timpul sarcinii poate reduce
rata pierderilor fetale.

Coagularea intravasculara diseminatd poate apdrea datorita
decoldrii premature a placentei, retentiei de fit mort, embo-
lismului cu lichid amniotic, avortului indus cu solutii saline
sau datoritd preeclampsiei fulminante si poate fi vindecata
prin tratarea cauzei subiacente.

AFECTIUNI GASTROINTESTINALE $I
HEPATICE

Greata si vdrsdturile apar la aproximativ 90% dintre femei
intre saptdmanile 6 si 16 de sarcina. Cand sunt severe, problema
poate fi tratatd cu dimenhidrinat oral, 50 pana la 100 mg la
fiecare 4 h, sau cu D-oxilamind, 12,5 mg la fiecare 4 h. in
forma severa hyperemesis gravidarum poate produce deshi-
dratare care necesitd alimentare parenterald. Arsurile retros-
ternale, care se pot datora relaxarii sfincterului esofagian
inferior, raspund de obicei la tratament cu antiacide si cu
agenti blocanti ai receptorilor H..

Sarcina la femeile cu boli intestinale inflamatorii poate fi
necomplicatd, dar este dificil sa se anticipeze evolutia. Majori-
tatea pacientelor nu au probleme, dar la unele sarcina poate
exacerba boala; rareori poate fi necesar si se practice Intreruperea
sarcinii. Daca boala este activd in momentul conceptiei, incidenta
avorturilor spontane este mai mare decat in sarcinile normale.

Desi sarcina este asociata cu suprasaturatia bilei cu colesterol,
incidenta colelitiazei la o prima sarcind nu pare sd fie crescutd.
Totusi, riscul pentru aceastd complicatie creste cu multiparitatea.
Trigliceridele si colesterolul serice sunt crescute in timpul
sarcinii; desi bilirubina sericd rdmane normala, existd o crestere
bruscd a nivelului fosfatazei alcaline (care isi are originea
in placentd); acest nivel poate atinge un varf de 2 pand la 4
ori mai mare decit normalul, la termen.

Desi concentratia totala de proteine serice scade cu apro-
ximativ 20% 1n perioada de mijloc a gestatiei datoritd unei
scaderi a albuminelor, sinteza hepatica a altor proteine plasmatice
creste. Intr-o sarcini normali, gama-glutamil-transpeptidaza
sericd si lactat-dehidrogenaza (LDH) sericd sunt crescute,
in timp ce aminotransferazele serice si aspartat-aminotransferaza
serica sunt normale.

Colestaza intrahepatica gravidicd apare de obicei 1n al treilea
trimestru si se manifestd prin prurit cu niveluri de bilirubind
de obicei mai mici de 100 pmol/l (6 mg/dl). Desi nivelurile
de bilirubina de obicei rdman n intervalul 34 pand la 86 pmol/l
(2 pana la 5 mg/dl), exista o crestere importanta a nivelului
fosfatazei alcaline. Colestaza si pruritul dispar prompt dupd
nastere, dar sindromul poate sa reapard in sarcinile ulterioare.
In afara pruritului, mama nu sufera alti reactie adversa. Totusi,
pare sd se Inregistreze o crestere a numadrului de feti ndscuti
morti, consideratd ca fiind secundara toxicitatii acizilor biliari
pentru fat. Prin urmare, trebuie efectuata supravegherea fetala
odata ce diagnosticul de colestaza intrahepatica gravidica
este stabilit. Tratamentul pruritului constd din administrarea
de antihistaminice si colestiramind, 4 g de patru ori pe zi.

Ficatul gras acut gravidic, cu modificari histologice eviden-
tiind hepatocite cu o cantitate crescutd de grasimi micro-
veziculare si in sinusoidele hepatice cu depozite de fibrind,
poate aparea tardiv 1n sarcina si poate fi asociat cu preeclampsia.



Bilirubina sericd poate depasi 170 pumol/l (10 mg/dl), iar
aspartat-aminotransferaza si alanin-amino-transferaza sunt
in intervalul 5 panad la 8 pkat/l (300 pana la 500 U/1). Timpul
de protrombina poate fi prelungit, iar coagularea intravasculara
diseminata poate produce scaderea nivelurilor de fibrinogen,
o crestere a produsilor de degradare ai fibrinei si trombocitopenie.
Decesul matern poate aparea, dar boala se amelioreazd de
obicei dupa nastere.

Hepatita B (capitolul 295) apdrutd in timpul sarcinii creste
probabilitatea de prematuritate si moarte fetald, impreund
cu existenta unui risc mare de transmitere la nou-nascut, in
special din mamele care sunt antigen-HBe pozitive iTn momentul
nasterii. Femeile care sunt antigen-HBs pozitive si antigen-HBe
negative transmit boala mai putin frecvent. Aproximativ 5
pand la 10% dintre sugarii infectati cu hepatitd B au contractat
boala pe cale transplacentard. Sugarii ndscuti din mame cu
hepatitd B trebuie tratati atdt cu imunoglobuline antihepatitad
B, cét si cu vaccin antihepatita B.

Severitatea hepatitei virale A nu este modificata de sarcina,
iar riscurile de transmitere la nou-ndscut sunt mici.

INFECTIILE

Bolile infectioase constituie un risc serios atit pentru femeia
gravida, cit si pentru fat.

INFECTIILE BACTERIENE  Infectiile de tract urinar
(vezi capitolul 131) sunt cele mai frecvente tipuri de infectii
bacteriene in sarcind. Bacteriuria asimptomaticd apare in pana
la 7% din sarcini. Modificdrile fiziologice din sarcind, cum
ar fi dilatarea, indusa hormonal, a tractului urinar, hidronefroza
si refluxul vezicoureteral predispun la bacteriurie asimptomatica,
iar la o treime din pacientele cu aceste stari apar pielonefrite,
de obicei In timpul ultimului trimestru. Cele mai multe cazuri
de pielonefrita se dezvolta in ultima perioada a sarcinii, fiind
precedate de bacteriuria asimptomaticd In primul trimestru
de sarcina. Deoarece peste 75% dintre pielonefritele acute
asociate cu sarcina pot fi evitate prin tratarea bacteriuriei
asimptomatice, este recomandat screeningul pentru bacteriurie
la prima vizita prenatald. Escherichia coli este cel mai frecvent
microorganism izolat, iar tratamentul pentru bacteriuria asimpto-
maticd, ce constd din administrarea timp de 3 zile de ampicilina,
cefalexind, nitrofurantoin sau sulfizoxazol, este adecvat, desi
acest ultim drog nu trebuie folosit In timpul ultimei luni de
gestatie deoarece poate produce icter la copil. La femeile cu
bacteriurie asimptomaticd, culturile din urind ar trebui obtinute
laintervale lunare pand la sfarsitul sarcinii. Recidivele necesitd
tratament.

Infectiile intrauterine apar in pand la 4% din sarcini si
sunt asociate cu o morbiditate si o mortalitate crescute in
perioada prenatald. Infectia intraamnioticd este cea mai frecventa
cand infectia ascendentd urmeaza rupturii de membrane, dar
este Intdlnita de asemenea si n prezenta membranelor intacte,
in special in travaliile Tnainte de termen. Infectia este de obicei
polimicrobiana, implicand atdt E. coli anaerobi, micoplasme
genitale, Gardnerella vaginalis si streptococi de grup B.
Deoarece semnele clinice timpurii pot fi subtile, diagnosticul
necesitd un grad Inalt de atentie. Indiciile clinice cuprind
febra, tahicardia materna sau fetald, uter sensibil, lichid amniotic
cu miros respingitor si leucocitoza. in plus, diagnosticul se
bazeazd pe rezultatele frotiului din lichidul amniotic colorat
Gram, pe concentratia glucozei si activitatea esterazei leucocitare
a lichidului amniotic. Este indicatd extragerea fatului. Trata-
mentul antibiotic trebuie Inceput preferabil 1n timpul travaliului
decat dupd aceea. Sunt indicate antibioticele cu spectru larg,
cum ar fi ampicilina si gentamicina.

Infectiile postpartum ramén cea mai frecventd cauzd de
mortalitate materna in Statele Unite. Majoritatea deceselor
sunt datorate infectiilor endometriale postpartum complicate
de abcese pelviene, peritonite sau tromboflebite pelviene.
Rata endometritelor variazd de la 1 la 3% dupd nasterea pe

CAPITOLUL 7
Probleme medicale in timpul sarcinii 33

cale vaginald si de la 6 la 18% dupd operatia cezariana.
Endometrita trebuie suspicionatd atunci cand o pacientd are
febrd dupd 1-2 zile de la nastere. Ruptura membranelor si
operatia cezariand ce urmeaza dupa debutul travaliului sunt
factori importanti de risc pentru endometrita postpartum. Putine
paciente manifestd toate semnele clasice, cum ar fi febra,
durerea abdominald, starea generala alteratd si lohii purulente
sau cu miros respingator. Explorarea trebuie sa includd hemo-
grama completd, hemoculturi si culturi din tractul genital.
Endometrita postpartum este de obicei o infectie polimicrobiana.
Cele mai frecvente bacterii patogene responsabile de endometrita
postpartum sunt streptococii de grup B, amestecul de micro-
organisme aerobe si anaerobe, E. coli si enterococii. Streptococii
de grup B sunt cei mai frecvent izolati din hemoculturile
pacientelor cu endometrita. Tratamentul depinde de microorga-
nismul cultivat, dar sunt de obicei folosite antibioticele cu
spectru larg sau combinatii cum ar fi ampicilind, un amino-
glicozid si clindamicina.

Streptococul de grup B (capitolul 143) a devenit o cauzd
majora de bacteriemie postpartum, constituind 10 pana la
20% din speciile izolate In hemoculturi de la femeile internate
in sectiile de obstetrica. Sursa acestor infectii este reprezentatd
de streptococii de grup B ce colonizeaza tractul genital feminin.
Desi majoritatea acestor paciente au o evolutie necomplicatd
1n urma tratamentului antibiotic adecvat, ocazional se intilnesc
complicatii cum ar fi abcese pelviene, soc septic si tromboflebite
septice. Majoritatea infectiilor severe cu streptococ de grup
B din sarcina sunt asociate cu o sursd identificabild, cum ar
fi endometrita sau o infectie de tract urinar. Streptococii de
grup B pot fi transmisi nou nascutului pe perioada perinatald.
Rata infectiilor severe cu streptococi de grup B la nou ndscuti
este de 1,8 la 1000 de nou ndscuti vii.

Listeria monocytogenes (vezi capitolul 145) este o alta
bacterie patogena care determind o morbiditate specific legatd
de sarcind. Infectia poate aparea in orice moment in timpul
sarcinii, dar este mai frecventd in timpul celui de-al treilea
trimestru. Frecvent, simptomele sunt sugestive pentru o infectie
de tract urinar, dar uroculturile sunt sterile. Diagnosticul se
pune pe baza unei hemoculturi pozitive. Severitatea clinica
a infectiei se poate Intinde de la o febra moderata, pand la o
boald severd. Aceastd infectie poate precipita travaliul si poate
avea ca rezultat nasterea prematurd a unui copil mort sau
infectat. Tratamentul constd Tn ampicilina sau penicilina.

Neisseria gonorrhoeae (vezi capitolul 150) poate fi transmisa
de la mama la copil in utero, in timpul nasterii sau in perioada
postpartum. Cea mai frecventd problema clinica cauzatd de
aceastd transmitere este conjunctivita gonococicd a nou-nds-
cutului. Instilarea conjunctivald a unei solutii apoase 1% de
nitrat de argint este eficientd In prevenirea cecitdtii cauzate
de aceasta infectie. Sifilisul congenital (vezi capitolul 174)
apare prin infectarea fdtului in utero. Treponema pallidum
se transmite la fat cel mai frecvent in stadiile timpurii ale
sifilisului, In orice moment din timpul sarcinii. Infectarea
fatului Tnainte de luna a patra este rard. Sifilisul poate avea
efecte severe asupra produsului de conceptie, incluzand moartea
fatului, boli neonatale sau infectia latentd.

INFECTIILE VIRALE  Acestea determina o Ingrijorare
majord In timpul sarcinii datoritd consecintelor asupra fdtului.
Deoarece se poate produce transmiterea transplacentard, infectiile
materne cu virusul citomegalic (CMV), rubeolic, varicelo-zos-
terian si herpex simplex au cel mai mare potential teratogen,
in special In timpul primului trimestru. Infectia perinatald
poate fi rezultatul transmiterii virusului la copil in timpul
trecerii printr-un col uterin infectat.

Infectia cu CMYV (vezi capitolul 187) este cea mai frecventa
cauza a infectiilor virale congenitale. Virusul este ubicuitar;
35 pand la 100% din populatia adultd are semne ale unei
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infectii anterioare, cu cea mai mare prevalentd In randul
grupurilor cu nivel socioeconomic mai scdzut. CMV este de
obicei contractat pe calea oral-respiratorie, prin contact sexual
sau prin transfuzie sanguind. Infectarea cu CMV realizeaza
o infectie latentd pe toatd perioada vietii gazdei, care poate
fi reactivatd mai tarziu prin imunosupresie. Rata infectiilor
colului uterin cu CMYV creste in stadiile tarzii ale sarcinii.
Desi in timpul sarcinii CMV poate fi activat fara semne clinice
de boald la mama, numarul mare de CMV din col sugereaza
canou-nascutul se afla la risc In timpul nasterii. Aproximativ
1 pana la 2% din toti nou-ndscutii din Statele Unite sunt
infectati cu CMV in utero, dar marea majoritate dintre acestia
sunt normali. Infectiile congenitale clinic manifeste sunt cele
mai frecvente la primul copil din mame cu infectie primara
n timpul sarcinii. Boala CMV apare la copiii ale cdror mame
nu sunt imunizate. Boala incluziilor citomegalice este caracte-
rizata prin icter, hepatosplenomegalie, un rash petesial si o
afectare multisistemicd si multiorganicd. Alte manifestari se
intind de la sechele neurologice subtile la microcefalie severa.

Rubeola (vezi capitolul 197) poate avea urmari severe asupra
fatului, inclusiv moartea fetala si nastere prematurd, dacd mama
este infectata in timpul stadiilor timpurii ale sarcinii. O diversitate
de defecte congenitale sunt produse de rubeold, incluzand
cataracta, anomalii cardiace, surditate si retardare mentald.
Anomaliile fetale sunt cele mai severe cdnd rubeola materna
apare In timpul primului trimestru, cu 80% dintre copii afectati;
procentul scade pand la aproximativ 25% céand infectia apare
spre sfarsitul celui de-al doilea trimestru. Infectia congenitala
poate fi diagnosticatd prenatal prin detectarea anticorpilor
antirubeolici de tip IgM in sangele fetal, recoltat prin ghidare
ultrasonografici. In zonele in care programele de imunizare
au fost larg folosite, problema a fost eliminata. Vaccinul poate
fi administrat In timpul sarcinii fard a fi nociv pentru fit. Infectia
n timpul sarcinii cu virusul varicelo-zosterian (VZV) reprezintd
un risc pentru mama (vezi capitolul 185). Existd un risc de
aproape 10% de pneumonie severd. Terapia antivirald precoce
trebuie instituitd daca existd orice suspiciune de pneumonie
legata de variceld. Desi majoritatea copiilor ndscuti de mame
infectate cu VZV sunt normali, exista un risc al copilului nendscut
de a suferi o infectie congenitald teratogena.

Infectia nou-ndscutilor cu virus herpex simplex (VHS)
poate varia de la infectia localizatd usoard, la diseminarea
letala (vezi capitolul 184). Infectarea retrograda sau nasterea
printr-un tract genital matern infectat cu VHS-2 poate avea
ca rezultat grave infectii neonatale diseminate.

ALTE INFECTII DIN TIMPUL SARCINII - Candidoza
vulvovaginald (vezi capitolul 207) este mai frecventa la femeile
gravide decat la cele negravide. Nivelurile crescute de estrogen
incurajeaza aparent cresterea acestui microorganism. Rata infectiilor
creste pe masurd ce varsta gestationald creste, astfel Incat pand
la 55% din femeile aflate In trimestrul al treilea sunt colonizate,
iar la majoritatea celor colonizate boala este simptomatica.

Toxoplasmoza (vezi capitolul 219) produce simptome la
numai 10 pand la 20% dintre femeile infectate In timpul sarcinii.
Din pécate, exista risc pentru fat indiferent daca mama este
sau nu simptomaticd. Transmiterea la fét se poate face transpla-
centar sau la nastere. O treime dintre copiii ndscuti de mame
infectate in timpul sarcinii devin infectati. Riscul pentru infectie
congenitald este mai mare cind infectia materna apare in
timpul celui de-al treilea trimestru, fatd de primul trimestru,
desi riscul de avort spontan este cel mai mare cand infectia
este contractatd In primul trimestru. Nou-nascutii pot sd nu
prezinte simptome la nastere, dar pot apdrea simptome, in
special corioretinita, pana la adolescentd. Manifestdrile mai
putin frecvente cuprind strabismul, epilepsia si retardarea
psihomotorie. Toxoplasmoza nu produce malformatii fetale.
Tratamentul gravidei infectate acut scade incidenta si atenueaza
severitatea infectiilor fetale.

INFECTIA CU VIRUSUL
IMUNODEFICIENTEI UMANE

Aproximativ 80% dintre femeile cu SIDA sunt la varsta
procredrii. Incidenta infectiei cu virusul imunodeficientei umane
(HIV) va creste la femeile din Statele Unite pe parcursul
anilor "90 (vezi, de asemenea, capitolul 308). La nivel mondial,
in special 1In tdrile in curs de dezvoltare, infectia cu HIV
este rdspanditd predominant la heterosexuali, cu raportul barbati/
femei apropiindu-se de 1 in anumite tdri. Majoritatea cazurilor
actuale de SIDA din randul femeilor din Statele Unite sunt
in grupul consumatoarelor de droguri intravenoase (CDIV)
sau al celor care sunt partenere heterosexuale ai CDIV. Distributia
geogaficd a infectiei cu HIV 1n rdndul femeilor este strans
corelatd cu distributia geogaficd a infectiei HIV 1n randul
CDIV, cu cea mai mare incidentd in nord-estul si sud-estul
statelor de coastd si in Puerto Rico.

EFECTELE INFECTIEI CU HIV ASUPRA SARCINII
Desi primele studii au sugerat cd femeile HIV-pozitive aveau
un risc mai mare de a prezenta o evolutie ulterioard a sarcinii
nefavorabila, in momentul actual datele care se acumuleaza
indicd faptul cd infectia cu HIV singurd nu exercita un efect
negativ semnificativ asupra evolutiei sarcinii, In special cand
infectia este in stadiul asimptomatic. Mai mult, o accelerare
aevolutiei bolii datorate HIV in timpul sarcinii este neobisnuita
si poate fi determinata de alti factori asociati cu problemele
diverse prezente la femeile cu cea mai mare probabilitate de
a fi infectate, cum ar fi consumul de droguri intravenoase si
accesul inadecvat la Ingrijirea prenatala.

Infectia primard este in general asociatd cu o explozie a
viremiei, cu sau farda un sindrom HIV acut, acesta din urma
apdrand la aproximativ 50 pand la 70% din indivizi dupd
infectia initiald. Este neclar ce efect are aceasta explozie a
viremiei asupra sarcinii; totusi, datoritd puternicei asocieri
intre nivelurile crescute ale viremiei si transmiterea infectiei
la fit, este foarte probabil ca aceastd prima infectie a mamei
pe parcursul sarcinii creste sansele de transmitere a HIV la fit.

TRANSMITEREA HIV LA FAT/COPIL  Rata transmi-
terii HIV de la mama la fat/copil este in jur de 30%, cu o
marja de la 13% intr-un studiu european, pana la 45% in
Africa Centrald (vezi capitolul 308). Ratele inalte ale transmiterii
au fost asociate cu stadiul simptomatic la mame cu niveluri
crescute ale viremiei plasmatice si cu un numdr scazut de
limfocite T CD4+ materne. Desi infectarea fitului poate avea
loc pe toatd perioada gestatiei, se crede ca transmiterea are
loc mai frecvent 1n timpul perioadei perinatale. Cu toate acestea,
operatia cezariand nu este In mod curent recomandata, in
afara cazului cand existd alte motive obstetricale pentru a o
practica. Transmiterea postnatald de la mama la sugar a fost
documentata, iar colostrul si laptele de san au fost clar incri-
minate. In tirile dezvoltate in care sunt disponibile alte forme
de alimentare pentru sugari, hranirea la san de catre mama
infectatd este absolut contraindicata.

’X TRATAMENT
La femeile gravide infectate cu HIV, administrarea de
zidovudina mamei inaintea si pe parcursul nasterii si nou
nascutului timp de 6 luni scade riscul transmiterii HIV de
la mama la copil cu aproximativ 66%.

BOLILE NEOPLAZICE

Transmiterea leucemiilor sau a limfoamelor la fit nu a fost
semnalatd si nu existd o dovadd clara ca sarcina ar afecta
negativ evolutia oricdrui tip de malignitate; totusi, este posibil
ca nivelurile crescute de estrogen din sarcina sd accelereze
evolutia cancerului de san.

Decizia Intreruperii sarcinii la femeile cu boli neoplazice
se va lua dacd starea de graviditate reprezintd un obstacol



semnificativ pentru un tratament eficient si dacd fatul va fi
lezat ca urmare a unui astfel de tratament. Desi majoritatea
agentilor antineoplazici sunt potential teratogeni sau produc
pierderea fatului, s-au ndscut multi copii sdndtosi la termen
in ciuda chimioterapiei materne active In momentul conceptiei
sau in timpul primului trimestru. Astfel, desi ar fi mai sigur
sd se evite expunerea fetald, decizia de a intrerupe o sarcina
trebuie sa ia In calcul dorintele périntilor de a avea un copil.
Femeile gravide cu leucemie care au primit chimioterapia
uzuald pentru aceastd afectiune au evoluat surprinzdtor de
bine, 1n unele studii ratele supravietuirii materne au fost de
100%, iar incidenta anomaliilor congenitale la nou-nascuti
este de mai putin de 10%.
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PROBLEME DE SANATATE
ALE ADOLESCENTILOR

Abordarea pacientului

Adolescenta este perioada dintre copilarie si varsta adulta.
Aceastd perioada este de obicei caracterizatd prin debutul
rapid al cresterii si dezvoltdrii biologice si psihice, Tnainte
sau 1n timpul celei de-a doua decade de viatd si care ia sfarsit
fnainte de varsta de 20 de ani. Factorii sociali si ambientali
majori influenteaza debutul, durata si sfarsitul adolescentei.
In urmitoarea decadi, numsrul de adolescenti va creste, grupul
adolescentilor va cuprinde mai multe minoritdti rasiale si
etnice decat populatia generald, iar populatia adolescenta va
deveni mai pauperizatd, prin urmare va scddea accesul la
ingrijirea sinatatii. In prezent, populatia adolescenta din Statele
Unite este grupul cu cea mai micd probabilitate de a avea
asigurare de sdnatate. Medicilor le este necesara o intelegere
atentd a modificdrilor biologice si psihosociale ale adolescentei,
a modificdrilor ambientale asociate si a problemelor legale
si etice care afecteazd acordarea de servicii de ngrijire a
sdndtatii adolescentilor.

Maturarea biologicd PUBERTATEA (vezi de asemenea
capitolele 336 si 337) Pubertatea este definitd ca procesul
biologic secvential care conduce 1n final la aparitia capacitatii
de reproducere. Debutul si ritmul pubertatii variaza in functie
de sex, grupul populational si individ. in timpul pubertitii,
modificarile majore din sistemele hormonale reglatoare din
sistemul nervos central, gonade si suprarenale produc schimbari
in cresterea scheletica, In forma corpului si determind aparitia
caracterelor sexuale secundare. Mecanismele responsabile
pentru initierea pubertatii prin activarea axului hipotalamo-hipo-
fizo-gonadal rdman neclare.

Evaludrile maturizarii sexuale (EMS), concepute de Marshall
si Tanner, sunt utile ITn monitorizarea dezvoltdrii caracterelor
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Tabelul 8-1

Evaluarile maturizarii sexuale la femei

A Cresterea dimensiunii glandelor mamare la femei in pubertate

Stadiul 1: Prepubertal. Dezvoltarea doar a papilei.

Stadiul 2: Stadiul Tnmuguririi glandei mamare. O mica
excrescentd de tesut mamar determind ridicarea conturului
mamar si a papilei. Creste diametrul areolar.

Stadiul 3: Dezvoltarea in continuare a glandei mamare si a
areolei, fard separarea limitelor lor.

Stadiul 4: Proeminenta areolei si a papilei care formeaza o a
doua movild deasupra nivelului mamar.

Stadiul 5: Adult. Glandele mamare se aseamana celor ale unei
femei mature. Areola s-a retras la nivelul conturului general
al glandei mamare.

B Dezvoltarea pubertala a parului pubian feminin

Stadiul 1: Prepubertal. Nu existd par pubian.

Stadiul 2: Cresterea de pdr lung, rar, usor pigmentat, pufos,
drept sau usor incretit, in special de-a lungul labiilor mari.

Stadiul 3: Pdrul devine mai inchis la culoare, mai aspru si mai
cret si se Intinde pana la nivelul oaselor pubiene.

Stadiul 4: Pérul, deja de tip adult, acopera o regiune mai mica
decat la adult si nu se extinde pe fata mediald a coapselor.

Stadiul 5: Adult. Pdrul este de acelasi tip si in aceeasi cantitate
ca la adult, cu extensie si la nivelul coapselor.

sursA: Modificat dupa van Wieringen JC et al: Growth Diagrams.
Gronigen, Neth., Woplter-Noorhoff Publishing, 1971.

sexuale secundare din timpul maturarii puberale, care reprezinta
manifestdri somatice ale activitatii suprarenaliene si gonadice.

Aceste evaludri se coreleazd mai strans cu varsta osoasd
decat cu varsta cronologicd. La fete, EMS se apreciazd dupa
dezvoltarea glandei mamare si a parului pubian, existand
cinci stadii (tabelul 8-1). Evaluarea la bdieti se bazeaza pe
dezvoltarea genitala si a parului pubian, existind de asemenea
cinci stadii (tabelul 8-2).

Varsta medie de aparitie a pubertdtii la fete, definitd de
inmugurirea glandelor mamare, este de 11,2+1,6 ani, in timp
ce varsta medie de aparitie a pubertdtii la baieti, definitd de
marirea testiculelor, este de 11,6+1,1 ani. Varsta medie de

Tabelul 8-2

Evaluarile maturizarii sexuale la barbati

A Dezvoltarea pubertala a dimensiunii organelor genitale la
barbati

Stadiul 1: Prepubertal. Penisul, testiculele si scrotul au
dimensiunile din copilarie.

Stadiul 2: Scrotul si testiculele cresc, ajungand la mai mult de
2,5 cm in lungime (volumul testicular 4-7 ml). La nivelul
penisului nu se observd de obicei nici o crestere. Tegumentul
scrotal se inroseste sau are o nuantd mai intunecatd.

Stadiul 3: Continuarea cresterii testiculelor (volumul testicular
8-10 ml) si a scrotului cu mdrirea, in special in lungime, a
penisului.

Stadiul 4: Continuarea cresterii testiculelor (volumul testicular
10-15 ml) si a scrotului, cu cresterea dimensiunilor penisului,
in special in grosime.

Stadiul 5: Adult. Organele genitale au dimensiunile (volum
testicular, 20-25 ml) si formele existente la adult.

B Dezvoltarea pubertald a parului pubian la barbati

Stadiul 1: Prepubertal. Parul pubian este absent.

Stadiul 2: Cresterea unui pdr pubian rar, lung, usor pigmentat,
pufos, drept sau usor incretit, initial la baza penisului.

Stadiul 3: Parul este semnificativ mai inchis la culoare, mai
aspru si mai cret. Pdrul se extinde, mai rarefiat, spre
jonctiunea pubisului.

Stadiul 4: Pérul, de acum de tip adult, acopera o regiune mai
micd decit la adult si nu se extinde la nivelul suprafetei
mediale a coapselor.

Stadiul 5: Adult. Pirul este de tipul si in cantitatea de la adult,
cu extindere la nivelul coapselor.

sursA: Modificat dupa van Wieringen JC et al: Growth Diagrams.
Gronigen, Neth. Woplter-Noorhoff Publishing, 1971.
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FIGURA 8-1 Evenimentele pubertatii la femei.

aparitie a menarhei este de 13,3%1,3 ani 1n Statele Unite, iar
varsta medie de aparitie a spermatogenezei este cuprinsa Intre
13,5 si 14,5 ani. Durata medie a pubertitii este de 4 ani la
fete, cu limite Intre 1,5 si 8 ani, iar la baieti durata medie a
pubertatii este de 3 ani, cu limite intre 2 si 5 ani. Chiar dacd
exista variatii ale sincronizdrii si duratei evenimentelor, fiecare
adolescent are o secventialitate caracteristica a cresterii somatice
si a dezvoltarii (figurile 8-1 si 8-2). Monitorizarea acestor
evenimente printr-o anamneza atenta si prin examenul fizic
este de ajutor pentru determinarea afectiunilor care devin
manifeste In timpul adolescentei (tabelul §8-3).

DEZVOLTAREA SCHELETULUI (vezi si capitolul 329)  Explozia
cresterii taliei din perioada de pubertate este responsabild
pentru aproximativ 25% din naltimea finald a adultului si
apare la o varsta medie de 12 ani la fete (EMS 2-3) si 14 ani
la baieti (EMS 3-4). In timpul acestei explozii, la femei se
produce o crestere de 9,0+1,03 cm pe an, Tnaltimea medie la
adult ajungdnd la 163 cm la 16 ani; la barbati se produce o
crestere de 10,3£1,54 cm pe an, inaltimea medie la adult
ajungand la 177 cm la 18 ani. Aprecierea dezvoltdrii scheletului
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FIGURA 8-2 Evenimentele pubertitii la barbati.

Tabelul 8-3

Relatia dintre dezvoltarea caracteristicilor maturizarii si
ratele maturizarii sexuale (SMR)*

Manifestari clinice SMR

v
o)

Cresterea hematocritului (barbat)

Nivelul maxim al fosfatazei alcaline(barbat)

Nivelul maxim al fosfatazei alcaline (femeie)
Nivelurile hormonilor in adolescentd (cresterea estroge-
nului la femei si a testosteronului la barbati)

Nivelul maxim al vitezei cresterii in Indltime (barbat)
Nivelul maxim al vitezei cresterii in Inaltime (femeie)
Momentul obisnuit al aparitiei menarhei

Deplasarea capului epifizei femurale

Inrdutitirea acutd a scoliozei idiopatice a adolescentului
Boala Osgood-Schlatter

Aparitia ginecomastiei ,,normale*

Aparitia obisnuita a acneei vulgaris

Cresterea nivelului seric al acidului uric la barbati

| B W

SO VO VO VY

W W

* Dupa Daniel.

in timpul adolescentei se efectueaza prin curba vitezei de
crestere a indltimii in functie de rata de maturare sexuala.
Varsta osoasa poate fi determinata prin utilizarea unor roentgeno-
grame ale mainii.

MODIFICARILE COMPOZITIEI ORGANISMULUI ~ Sporul ponderal
in timpul exploziei cresterii este responsabil pentru 40% din
greutatea corporald ideala. Masa musculard a organismului
creste la baieti de la 80 la 90% si scade la fete de la 80 la
75%. La baieti, cantitatea medie a grdsimii organismului creste
de la 4,3 la 11,2% in pubertatea tardiva si se distribuie in
special la nivelul trunchiului. La fete, cantitatea medie de
grasime corporald creste de la 15,7 1a 26,7 % si se depoziteaza
la nivelul pelvisului, glandelor mamare, regiunii superioare
a toracelui si bratelor. La putin timp dupa ce explozia cresterii
s-a completat, se atinge varful cresterii masei musculare, care
este mai mare la baieti decat la fete.

MODIFICARILE CARDIORESPIRATORII La pubertate, frecvenga
cardiacd scade, iar volumul bataie, debitul cardiac si presiunea
arteriald cresc. Dimensiunea pldmanilor creste. La bdrbat sub
influenta androgenilor, la nivelul laringelui se formeazd rapid
un unghi de 90° in cartilajul tiroidian anterior, iar corzile
vocale ale barbatului devin de trei ori mai lungi decat la
femei. Aceste modificdri sunt responsabile pentru ingrosarea
vocii.

Dezvoltarea psihologicd  Adolescenta este frecvent consi-
derata o perioadd tumultuoasd (tabelul 8-4). Totusi, majo-
ritatea adolescentilor trec prin pubertate fard a suferi vreo
perturbare in viata lor. Medicul trebuie sd aprecieze dacd
dezvoltarea psihosociala a adolescentului este normala. Ado-
lescentul este confruntat cu o serie de schimbari care, daca
sunt depdasite, permit aparitia comportamentului de adult.
Aceste modificdri cuprind separarea de familie, maturarea
identitdtii sexuale, planificarea studiilor si a carierei si dezvoltarea
capacitatii de intimitate. Adolescentii suportd de asemenea
modificari cognitive cu sechele de comportament si sociale.
Modificarile functionale si cognitive nu sunt obligatoriu corelate
cu maturizarea fizica. In adolescenta timpurie (10-13 ani)
existd tendinta focalizarii asupra modificérilor fizice ale corpului,
adolescentul putand fi ingrijorat de procesul de maturizare.

Adolescenta mijlocie (14-16 ani) este perioada de crestere
cognitiva rapidd, cand apare gandirea formal-operationald.
Adolescentii incep sd Inteleagd concepte abstracte si pot pune
laindoiald judecata adultilor. Individul trece apoi de la lumea
egocentricd din adolescenta timpurie la lumea sociocentrica
din adolescenta mijlocie si tarzie si incepe sd-si moduleze
comportamentul impulsiv.

Adolescenta tarzie (17-21 ani) este perioada stabilirii
identitdtii personale si a relatiilor intime si Inceputul atribuirii
unei functii in societate. in aceasti perioada, adolescentul
are o viziune mai sociocentricd asupra vietii, caracteristica
adultului. Adolescentul poate fi altruist, iar conflictele cu



Tabelul 8-4

Dezvoltarea biopsihosociala in timpul adolescentei

Caracteristici

Impact

ADOLESCENTA TIMPURIE (10-13 ani)

Debutul pubertitii, Inceperea ingrijorarii asupra dezvoltdrii corpului

Incepe extinderea razei sociale dincolo de familie si concentrarea
asupra relatiilor cu alti adolescenti
Procesul cunoasterii este de obicei concret

ADOLESCENTA MIJLOCIE (14-16 ani)

Problemele majore privind normalitatea maturizarii fizice; deseori,
ingrijorare asupra stadiului dezvoltdrii sexuale si preocupare asupra

evolutiei procesului la egalii de acelasi sex. Inceperea masturbérii.

Incurajarea unor responsabilitdti exterioare doar dupa consultarea
parintilor, de ex. vizite la medic, contacte cu consilierii scolii.

Géndirea concretd necesita tratarea celor mai multe situatii de
sdndtate Tntr-un mod simplu, explicit, utilizind instructiuni vizuale
sau verbale.

Dezvoltarea puberald se completeaza de obicei si apare canalizarea
sexuald

Grupurile de adolescenti 1si formeazi standarde de comportament,
nsd unele valori familiale persistd
Conlflicte in privinta independentei

Gandirea incepe sa fie abstractd

ADOLESCENTA TARZIE (17-21 ani)

Explorarea abilititii atragerii sexului opus. Incepe comportamentul
sexual si experimentdrile (cu acelasi sex si cu sexul opus). Mastur-
batia se amplifica.

Grupurile de adolescenti afiseazd bunévointa, sprijinul fiind oferit
mai curand de alti adolescenti decat de parinti.

Cresterea asumdrii unor actiuni independente laolaltd cu continuarea
necesitdtii sprijinului parintilor si a ghidarii; capacitate de a discuta
si de a negocia modificarea regulilor; ambivalenta din partea

_adolescentului in discutii si negocieri.
capacitate de a le integra 1n viata reald din cauza imaturitatii si
dezvoltdrii cognitive incomplete.

Completarea maturizarii fizice. Aspectul corpului si definirea sexului
sunt bine fixate

Narcisismul scade; exista un proces de déruire si Tmpértésire

Idealism

Emanciparea este aproape completd

Dezvoltarea gandirii este completd

Rolul functional incepe sd fie definit

Aparitia sigurantei in relatii si decizii privind sexualitatea si prefe-
rintele. Relatiile individuale devin mai importante decét cele de grup.
Cresterea deschiderii 1n privinta problemelor comportamentului.
Idealismul poate duce la conflicte cu familia si autoritdtile.

Cu emanciparea, apare cresterea constientizarii asupra consecintelor
propriilor actiuni.

Majoritatea sunt capabili sd inteleagd toatd gama de optiuni asupra
problemelor de sdntate.

Deseori interes asupra discutiilor semnificative privind telurile In
viata, deoarece aceasta este functia principala in acest stadiu.

sursA: Dupa Shafer si Irwin.

familia si societatea se pot concentra mai curdnd asupra
problemelor morale decat asupra judecdtilor egocentrice.

Familia poate ajuta adolescentul prin asigurarea unei cresteri
progresive a independentei si responsabilititilor sale. Ado-
lescentii au nevoie atat de individualitate, cat si de implicare
familiald si sociala pentru a fi facilitatd dezvoltarea identitatii
si a competentei rationamentului. Medicul trebuie sa sprijine
acest proces prin incurajarea adolescentului de a-si face propriile
lor programadri, prin ajutarea adolescentului bolnav cronic
in asumarea mai multor responsabilitdti In Ingrijirea sdnatatii
lui/ei si prin Incurajarea parintilor in a-si reduce rolul in
problemele tratamentului.

Modificarile psihologice asociate cu pubertatea HORMONII
s1 comPoRTAMENTUL Modificarile specifice ale comporta-
mentului sunt asociate cu pubertatea si coordonarea ei. In
acest proces au fost implicati androgenii. In timpul vitezei
maxime a cresterii (stadiile 3-4), baietii au tendinta de a avea
mai multe conflicte cu mamele, iar spre sfarsitul pubertatii
mamele au tendinta de a ceda mai mult in fata fiilor lor. $i
fetele au tendinta de a avea mai multe conflicte cu mamele
lor si de a scddea dependenta fata de tati. Alte activitati asociate
cu modificarile androgenilor sunt legate de comportamentul
heterosexual si heterosocial. Baietii la care nivelul de testosteron
este 1n crestere au tendinta de a initia relatii sexuale si devin
mai nerabdatori, iritabili si agresivi. Nivelul in crestere al
androgenilor suprarenali se coreleazd cu cresterea masturbarii
si cu comportamentul heterosocial al fetelor.

RITMUL MATURIZARII ~ Ritmul pubertdtii se asociazd cu sechele
psihologice si de comportament. Maturizarea fizicd aparutd
prea devreme la fete se asociazd cu nemultumirea asupra
corpului lor, cu scaderea increderii in sine si, In general, cu
nefericirea. Fetele care se dezvoltd timpuriu suferd, de asemenea,
de o lipsd de ajutor de la semenii de aceeasi varsta si incearcd

asocierea cu adolescenti mai mari. Fetele care se dezvoltd
mai repede incep comportamentul sexual mai devreme decat
majoritatea celor de aceeasi varsta, suferd mai devreme crizele
de identitate, au mai mare interes pentru independenta si luarea
de decizii si au tendinta de a avea mai multe probleme de
comportament si mai putin interes pentru studiu. La bdieti,
o maturizare fizicd timpurie se asociazd, de asemenea, cu
initierea mai devreme a comportamentului sexual, Insa intar-
zierea maturizdrii se pare cd se asociaza mai frecvent cu sechele
psihologice negative. Bdietii cu o Intarziere a maturizarii au
tendinta de a avea o imagine negativista asupra eului si asupra
corpului lor si o frecventa mai mare a crizelor de identitate.

Modificarile mediului mEpiUL sociaL  Modificérile me-
diului social In a doua decadd a vietii pot afecta starea de
sandtate. Familia are tendinta de a scddea supravegherea si
de a da mai multd libertate in alegerea activititilor din timpul
liber, uneori existand posibilitatea ca adolescentul sé fie angrenat
in activitdti periculoase. Scolile se transformd din scoli elemen-
tare fn medii mai mari, impersonale si nestructurate — gimnaziu,
licee si colegii. Mediile de la locurile de munca asigura o si
mai mica supraveghere asupra orientarii pe teren a adoles-
centului. Prin restructurarea in curs de desfasurare a programelor
sociale din anii "90 sunt disponibile mai putine programe de
educatie postscolara pentru tineri. Cresterea sdrdciei a avut
un rol negativ asupra stirii de sandtate a copiilor si adolescentilor.

MEDIUL LEGAL  In majoritatea statelor, legea impune consim-
tdmantul pdrintilor pentru Ingrijirea medicald a copiilor sub
18 ani. In general, implicarea parintilor nu este o barieri in
asigurarea serviciilor de sdnatate, Insd problemele mai delicate
de sanatate (de ex., comportamentul sexual si utilizarea diferitelor
substante) pot interfera cu accesul adolescentilor la ingrijirea
sdnatdtii. ,,Doctrina minorului matur® permite in general
adolescentilor sa-si asigure ingrijirea independentd a sdnatatii,
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indiferent dacd sunt capabili sa Inteleaga riscurile si beneficiile
tratamentelor propuse si sa-si dea astfel un consimtdmant in
cunostintd de cauza. in general, existd un risc mai mic de
susceptibilitate n asigurarea ingrijirii medicale a minorului
matur mai mare (14 ani sau peste) dacd Ingrijirea este in
beneficiul adolescentului sau este o urgenti. in multe state
adolescentii 1si pot asigura Ingrijirea medicala fard a fi necesar
acordul parintilor n probleme mai delicate precum bolile
transmise sexual, contraceptia, sarcina, utilizarea de substante
si unele probleme mentale de sdndtate. Adolescentii pot fi
de asemenea tratati fard necesitatea acordului parintilor in
conditii de urgentd, cand o intarziere a tratamentului poate
afecta starea pacientilor. Minorii emancipati (adolescenti care
trdiesc departe de casd, nu mai sunt sub controlul parintilor,
se Intretin singuri, sunt cdsatoriti sau fac parte din serviciile
medicale) pot de asemenea consimti asupra propriei lor ingrijiri
a sandtatii.

MORBIDITATEA ST MORTALITATEA

Conceptul conform cdruia adolescenta este perioada cea mai
sandtoasd din timpul vietii se bazeazd pe determinarea mortalitdtii
si morbiditatii, care nu includ aprecierea functionald a starii
de sdnatate sau efectele comportamentului initiat Tn timpul
adolescentei asupra mortalitatii si morbiditatii adultului.

MORTALITATEA Ratele mortalitdtii sunt scazute, insa,
din 1985 s-a observat o crestere a mortalitdtii adolescentilor
si adultilor tineri. Mortalitatea (la 100.000) creste de la 26,
intre10 si 14 ani, la 88, intre 15 si 19 ani si la 110, Intre 20 si
24 ani. Mortalitatea adolescentilor este determinatd In special
de violentd, mai ales accidente de circulatie, omucideri si
sinucideri. In 1990, accidentele responsabile pentru majoritatea
deceselor Intre 10 si 24 ani si ratele de mortalitate au fost de
doud ori mai mari pentru barbati decat pentru femei. Cauzele
de deces diferd in functie de grupurile etnice si rasiale: la
bdrbatii negri intre 15 si 19 ani rata omuciderilor este de
noud ori mai mare, iar speranta de viata este cea mai micd in
comparatie cu toti adolescentii. In schimb, adolescentii albi
de sex masculin prezintd rate mai mari ale sinuciderilor si
accidentelor de circulatie. Rdnile provocate neintentionat sunt
responsabile pentru mai mult de jumadtate din decesele din
decada a doua de viatd. Comportamentul riscant la volan
este responsabil pentru jumatate din accidentele fatale, condu-
catorii adolescenti si adultii tineri (15-24 ani) avand cele
mai mari rate de accidente de circulatie. De asemenea, alcoolul
este implicat in alte accidente fatale, cum ar fi cele de bicicletd,
navigatie, skateboard sau inot. Sinuciderile sunt responsabile
pentru 13% din decesele intre 15 si 24 ani. La barbatii americani
nativi rata de sinucideri este mai mare, iar la adolescentii
negri rata este mai mica. Intre 15 si 24 de ani sinuciderea
este responsabild pentru 14% dintre decese. Omuciderile
reprezintd cauza principald de deces la adolescentii negri de
sex masculin si la tinerii adulti negri, fiind responsabile pentru
58 si, respectiv, 54% din decese. Adolescentii din marile
metropole sunt mai frecvent victimele omuciderilor. Bolile
cardiovasculare sunt responsabile pentru 1,4-4,1 decese, iar
bolile maligne pentru 3,1-5,5 decese la 100.000 persoane
intre 10 si 24 ani.

MORBIDITATEA Morbiditatea in timpul adolescentei
se datoreaza In principal abuzului de substante, activitdtii
sexuale si accidentelor. Alte cauze sunt problemele de sanatate
mentald si cele asociate cu modificdrile scheletului si aparatului
de reproducere.

Scheletul (vezi si capitolul 329) Cresterea rapidd a oaselor
lungi si osificarea epifizelor sunt asociate cu afectiuni ortopedice
severe. Deplasarea epifizei capului femural apare in special
in timpul exploziei cresterii rapide si este mai frecventd la

obezi. Boala Osgood-Schlatter (osteocondroza tuberozitdtii
tibiale) si scolioza idiopaticd sunt afectiuni ale adolescentei,
iar nivelul maxim al afectiunilor neoplazice de origine osoasa
se atinge in adolescenta. De asemenea, In timpul adolescentei
sunt frecvente fracturile datorate accidentelor.

Problemele de sanitate ale aparatului reproducator
feminin Problemele de sdndtate ale aparatului reproducétor
sunt o cauzd frecventd de morbiditate la femeile tinere.

Ciclurile anovulatorii (vezi si capitolul 337)  Sangerarea
uterind disfunctionald (SUD) este caracterizatd prin menstre
dureroase, neregulate si frecvente. SUD primard este determinatd
de ciclurile anovulatorii, adica de oscilatiile nivelului de estrogen,
care aplatizeaza curba caracteristica a hormonului luteinizant
si, In consecintd, dezvoltarea corpului luteal, productia de
progesteron si maturarea endometrului necesard pentru un
ciclu matur. Fara progesteron, peretele endometrial devine
mai subtire si mai fragil, determindnd o exfoliere intermitenta
si neregulatd si frecvent o singerare menstruald excesiva.
Diagnosticul diferential cuprinde sarcina, stressul, modificarile
rapide ale greutdtii corporale, boli cronice, abuzul de droguri,
tulburdrile de coagulare, precum si disfunctii ale vaginului,
colului uterin, uterului si ovarelor. Ciclurile anovulatorii pot
persista timp de 5 ani dupa menarha.

Dismenoreea Dismenoreea, atit cea primara, cat si cea
secundard, este o problemd majord a adolescentelor dupa
menarha si o cauzd majora a absenteismului scolar. Dismenoreea
primard este determinatd de contractiile miometrului, stimulate
de prostaglandind, in timpul ciclurilor ovulatorii. Dismenoreea
secundard se asociaza cu infectiile pelviene, sarcinile intrauterine
sau extrauterine, dispozitivele intrauterine si anomaliile con-
genitale. Dismenoreea primard se trateaza prin supresia pro-
ductiei de prostaglandine si/sau inhibarea ovulatiei. Dacd
pacientele nu rdspund la contraceptivele orale si la inhibitorii
prostaglandinei, sunt necesare alte investigatii.

Bolile transmise sexual (BTS) (vezi si capitolul 129)  Adoles-
centii activi sexual au cea mai are ratd de boli transmise sexual
dintre toate grupele de varstd din Statele Unite. Complicatiile
cuprind neoplasmele cervicale intraepiteliale, afectiunile
inflamatorii pelviene, sarcinile ectopice, infertilitatea, cancerele
genitale, infectii neonatale si SIDA. In iunie 1995 au fost
diagnosticate 2184 cazuri de SIDA la adolescenti intre 13 si
19 ani si 17745 cazuri la cei intre 20 si 24 ani. Extensia
prevalentei infectiei cu HIV la adolescenti nu este cunoscutd.
Cand se diagnosticheazd o BTS, medicul trebuie sa cerceteze
si existenta altora.

Problemele de sidnitate ale aparatului reproducator
masculin (vezi si capitolul 336) Tumorile testiculare si
varicocelul pot deveni evidente In timpul pubertatii si sunt
de obicei descoperite la un examen clinic de rutind. Interventiile
chirurgicale pot fi indicate pentru cresterea fertilitdtii si n
urmadtoarele situatii: disconfort genital, scdderea volumului
testicular, anomalii la analiza spermei sau eliberarea anormala
a hormonului luteinizant la testul de stimulare hormonala.
Cancerul testicular este rar la adolescenti, insd educatia tinerilor
adulti pentru a realiza singuri examinarea testiculelor poate
creste rata de identificare timpurie a tumorilor.

COMPORTAMENTE DE RISC

UTILIZAREA STABUZUL DE SUBSTANTE TOXICE
Din 1991 a avut loc o inversare a caracterului descendent al
consumului de substante toxice, aparut in anii *80. Aceasta
crestere a abuzului de substante toxice a fost insotitd de o
scddere a perceptiei raului generat de un asemenea compor-
tament. In 1994, 45,6% dintre elevii claselor mai mari din
licee au folosit ilicit asemenea substante la un moment dat.
Ratele de utilizare a LSD-ului si heroinei printre elevii claselor
mari de liceu au crescut la 10,5 si respectiv 1,2, iar 3% dintre
acesti elevi au consumat cocaind cu grad 1nalt de purificare.
Consumul de tutun si alcool a atins 87% si respectiv 62%



printre elevii claselor mari de liceu in anul 1994. Consumul
excesiv de alcool (consumarea a cel putin cinci bauturi la
rand, cel putin o datd, in ultimele doud saptdmani) a fost de
31% printre elevii din clasele mari de liceu si de 40% printre
studenti. Abuzul de substante toxice 1n adolescentd are consecinte
negative majore asupra sanatatii la adulti, incluzand obisnuinta.
Se observd o utilizare mai mare a tutunului de citre fete, in
timp ce consumul de alcool este mai mare la baieti. Aproximativ
19% dintre adolescenti termind liceul ca fumatori, iar 21%
dintre adultii tineri sunt fumatori constanti. Scdderea ratei
de fumadtor de tigarete In randul bdietilor poate fi determinata
de o crestere a folosirii tutunului prizat sau mestecat.

Sondajele de opinie pot subestima adevdrata prevalenta a
consumului de substante toxice, insd este clar cd tipul de
substantd utilizat diferd cu regiunea, varsta, sexul si grupul
etnic. Consumul de substante toxice creste de obicei cu varsta.
Adolescentii indieni americani au cele mai mari rate de
prevalentd a fumatului, consumului de alcool si a majoritatii
drogurilor, urmati de albi, hispanici, afro-americani si americani
de origine asiatica.

LEZIUNI NEINTENTIONATE Accidentele, in special
cele de circulatie, sunt responsabile pentru mai mult de jumatate
din decesele adolescentilor, iar spitalizarea accidentatilor este
responsabild pentru cel mai mare numar de zile de spitalizare.
Consumul de alcool, viteza excesivd si comportamentul
nechibzuit joacd un rol important In aceste accidente si In
accidentele de bicicletd, skateboard, inot si navigatie. Raportul
accidentelor la barbati si femei este de 2 1a 1 1n toate tipurile
de accidente.

COMPORTAMENTUL SEXUAL In prezent, adoles-
centii isi incep mai devreme viata sexuala decét cei din generatiile
anterioare. La varsta de 15 ani, 26% din fetele si baietii albi,
24% din fetele negre si 69% din bdietii negrii isi incep viata
sexuald. Aceste cifre cresc la varsta de 19 ani, la 76% din
fetele albe, 85% din bdietii albi, 83% din fetele negre si 96%
din bdietii negri. Adolescentele albe au mai multe relatii sexuale
si mai multi parteneri decat cele de culoare, de aceeasi varsta.
Adolescentele la care menarha apare mai devreme isi incep
viata sexuald mai devreme decat cele cu o menarha tardiva.
Adolescentii care isi Incep viata sexuald mai devreme au ten-
dinta de a avea mai multi parteneri sexuali si sunt mai expusi
la boli transmise sexual sau la sarcini. Mai putin de jumatate
din adolescentii cu activitate sexuald utilizeazd prezervative.
Ratele raportate de acte sexuale anale heterosexuale neprotejate
sunt Intre 12% si 26%. Nu sunt disponibile date clare despre
homosexualitatea in timpul adolescentei, insd rata poate fi
aproximata intre 5 si 10%. Datele retrospective obtinute de la
adultii homosexuali sau bisexuali indicd faptul cd acestia si-au
inceput activitatea sexuala cu parteneri de acelasi sex in jurul
varstei de 16 ani.

Rata totala a nasterilor a scdzut in ultimul deceniu; totusi,
numirul de nasteri la adolescente nemdritate a crescut. In
plus, existd o estimare de 412.275 avorturi la adolescente in
1992. Rata sarcinilor, a nasterilor si a avorturilor diferd in
functie de rasd si apartenenta etnica.

VARIATIA COINCIDENTA A COMPORTAMENTE-
LOR DE RISC Practicare unui comportament de risc este
asociatd cu o probabilitate mai mare de initiere a altuia in
viitorul apropiat. Asocierea dintre abuzul de alcool si accidente
este bine stabilita. Alte activitdti care predispun la accidente
sunt sofatul nechibzuit si neutilizarea centurilor de sigurant
si a cdstilor de protectie.

Cea mai puternicd legatura se realizeazd intre abuzul de
substante toxice, activitatea sexuald si delincventd. Riscul
major pentru Inceperea fumatului, consumului de alcool sau
marijuana este in jurul varstei de 20 de ani, iar pentru substantele
ilegale, in jurul varstei de 21 ani. La adultii tineri care nu au
folosit aceste substante, probabilitatea de a le utiliza mai
tarziu este mici. In timpul adolescentei timpurii si medii,
utilizarea unor substante mai slabe predispune la utilizarea
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mai trziu a unor substante mai periculoase. Consumul de
alcool preceda utilizarea de marijuana, iar consumul de marijuana
preceda utilizarea altor substante ilegale (psihedelice, cocaind,
heroina si stimulente neprescrise, sedative si tranchilizante).
La fete, consumul de tigarete este predictibil pentru utilizarea
ulterioard a diferitelor substante. Influenta consumului de
alcool si a fumatului asupra utilizdrii ulterioare a marijuanei
nu are legitura cu vérsta. in adolescenta timpurie este mai
probabil consumul de marijuana decat al altor substante ilegale.
Consumul de substante toxice se coreleazd, de asemenea,
cu delincventa, debutul timpuriu al vieti sexuale, utilizarea
inadecvatd a contraceptivelor, comportament violent, sinucidere
si omucidere.

PROBLEME PRIVIND SANATATEA
MENTALA

Aproximativ 10% dintre adolescenti au simptomele unei
suferinte psihologice. Afectiunile psihice care pot incepe in
copilarie sunt tulburdrile anxioase si de panica, tulburdri de
personalitate, schizofrenia, sinuciderea si tulburarile de alimen-
tatie. Cele trei probleme majore cu care se confruntd medicul
in cazul adolescentilor sunt suicidul, depresia si tulburarile
de alimentatie.

SUICIDUL Sinuciderea este a patra cauza de deces in
adolescenta timpurie (10-14 ani) si a treia cauzd de deces in
adolescenta tarzie si la adultii tineri. Cea mai mare crestere
aratei de sinucideri din 1970 a fost 1a barbati cu varste cuprinse
intre 15 si 24 ani. Sinuciderea are o frecventa relativ scazuta
nainte de pubertate si creste dupa varsta de 16 ani, cu frecventa
maxima intre 18 si 24 ani, in special la adolescentii mari si
la adultii tineri albi si indieni americani de sex masculin.
Relatia dintre sexul masculin si abuzul de substante toxice
si tulburdrile de comportament poate fi responsabila pentru
aceastd predominantd. Pentru fiecare sinucidere reusita pot
exista intre 20 si 50 Incercdri de suicid, cu preponderenta la
femei. Diferentele intre sinuciderile reusite si incercdrile de
suicid Intre sexe pot fi determinate de metodele diferite utilizate.
Metodele de sinucidere cuprind armele de foc, spanzurarea
si sariturile de la Tndltime. Ingestia de medicamente, rareori
fatala, este cea mai frecventa metoda de sinucidere incercata
de adolescenti.

Etiologia suicidului Factorii comuni prezenti la adoles-
centii care Incearcd sd se sinucida sunt un istoric de sinucideri
in cadrul membrilor familiei, abuzul de alcool si droguri,
tulburdri de atentie, tulburdri de comportament, afectiuni
depresive, stdrile anxioase si cunoasterea cuiva care a Incercat
sau s-a sinucis. Factorii precipitanti sunt stressul acut, probleme
cu legea, probleme la scoald, precum copiatul sau absenteismul,
abuzul de substante toxice, sarcina sau frica de sarcin,
ipohondria, izolarea sociald si anxietatea. La unele fete poate
fi determinat si de dorinta de perfectiune si frica de insuccese
scolare (la o inteligentd medie) sau modificarile de mediu.
Multe victime ale suicidului sunt in stare de betie in momentul
decesului.

Recunoasterea adolescentilor cu risc de suicid Recunoas-
terea adolescentilor cu risc de suicid poate fi dificild. Cel
mai frecvent factor psihiatric remarcat 1n suicidul adolescentilor
este depresia manifestatd prin simtdmantul lipsei de sperantd,
subapreciere, disperare si simptome somatice. La adolescentii
tineri, echivalentele depresiei, legate de probleme scolare si
comportamentul teatral, pot cuprinde probleme legale. Adoles-
centii tineri pot avea, de asemenea, dificultdti In caracte-
rizarea sentimentelor lor. La adolescentii mai mari, este frecvent
abuzul de substante toxice. Adolescentii raniti trebuie chestionati
asupra cauzelor leziunilor, pentru a exclude comportamentul
suicidar. Adolescentii cu istoric familial de sinucideri, cu
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istoric de afectiuni psihice sau cu un istoric de comportament
suicidar trebuie investigati pentru determinarea riscului de
suicid. Un adolescent cu depresie care pldnuieste suicidul
intdmpina de obicei cu bundvointd oportunitatea de a-si
comunica sentimentele.

Odata ce adolescentul cu risc suicidar a fost identificat,
este necesard o evaluare amdnuntitd pentru a se aprecia problema.
O abordare cuprinzatoare trebuie sa includa evaluarea adoles-
centului, familiei si a familiei laolaltd cu adolescentul. Confiden-
tialitatea nu este importanta in fata potentialului suicidar si
pdrintii si/sau tutorele trebuie sa fie informati imediat asupra
comportamentului suicidar. Intentia suicidara este la fel de
importantd ca si letalitatea metodei. Multi adolescenti au putine
cunostinte despre letalitate. Evaluarea trebuie canalizatd asupra
tulburdrilor sdndtdtii mentale din familie, asupra istoricului
de tulburdri ale sdnatatii mentale ale adolescentului, asupra
existentei abuzurilor sexuale si asupra comportamentului sexual,
incluzand homosexualitatea, deoarece adolescentii homosexuali
par a avea un risc mai mare de suicid. Toti adolescentii cu
risc de suicid trebuie evaluati de cdtre un psihiatru cat mai
curand posibil.

in urgente, medicul trebuie sd decidd dacd este necesard
internarea sau tratamentul ambulator. Dacd este necesar un
tratament imediat, consultul psihiatric se efectueazd atunci
cand pacientul este stabil din punct de vedere medical. Daca
pacientul este stabil din punct de vedere medical, medicul
trebuie sd decidd dacd el sau ea prezintd un risc suicidar continuu.
Unele programe recomanda spitalizarea tuturor adolescentilor
cu tentative de suicid, spitalizarea fiind totdeauna recomandata
pentru urmdtorii pacienti: (1) cei care Incd intentioneaza sa
se sinucida; (2) cei cu tentative precedente de suicid; (3)
toti barbatii; (4) toti pacientii cu depresie severa; (5) cei afectati
de abuz de substante toxice; (6) cei a cdror tentativd a fost
realizata printr-o metoda letald (de ex., cu arme de foc, spanzurare
sau saritura de la Tndltime) si (7) cei care nu au un mediu de
sustinere psihicd acasa.

Céand pacientul este externat, medicul trebuie sd monitorizeze
complianta programului de tratament psihiatric si sd chestioneze
familia asupra existentei armelor de foc la domiciliu. Adoles-
centii cu depresii sau cu tentative de suicid sunt dificil de
angrenat in programe de tratament si o programare periodica
la medicul de familie este cea mai bund metoda pentru monito-
rizarea compliantei. Dacd adolescentul nu se prezinta la o
programare, medicul trebuie sd telefoneze si sd 1l reprogrameze.

Depresia (vezi si capitolul 385) Depresia este cea mai
frecventd manifestare la pacientii cu tentative de suicid.
Prevalenta tulburdrilor depresive majore 1n adolescentd
este de 4-6%, cu o usoard preponderenta a femeilor fatd
de bdrbati. Criteriile de diagnostic ale depresiei In timpul
adolescentei sunt aceleasi ca la adult (tabelul 8-5) si includ
modificdri ale dispozitiei si relatiilor, ale functionalitdtii
cognitive si a organismului. Echivalentele depresiei la
adolescenti sunt ipohondria, abuzul de substante toxice,
scaderea activitdtii scolare, probleme cu legea si conflictele
familiale majore.

TULBURARI DE ALIMENTATIE (vezi si capitolul
76) Tulburdrile alimentatiei au in general debutul in perioada
de adolescentd postpuberald, adolescentii putdnd indeplini
criteriile DSM-IV pentru anorexia nervoasa sau bulimia nervoasa
fnainte de incheierea pubertitii (tabelele 76-1 si 76-2). Adoles-
centii cu tulburdri subclinice ale alimentatiei pot necesita
acelasi tratament cu cei care au afectiuni complet manifeste.
Deoarece modalitatea de alimentatie a multor adolescenti
pare anormald, adolescentele au frecvent nemultumiri privind
greutatea si forma corpului, iar unele se tem de cresterea in
greutate, aceste sentimente si temeri sunt extreme la adolescentii
cu tulburdri de alimentatie.

Tabelul 8-5

Criteriile DSM-III-R pentru diagnosticul depresiei majore

Diagnosticarea necesita existenta simptomelor 1 si 2 sau cel putin
asocierea a minim patru alte simptome pentru o perioada de
minim 2 saptamani:

Dispozitie depresivd sau iritabild

Scaderea interesului sau a placerii

Scéddere sau crestere In greutate

Insomnie sau hipersomnie

Agitatie sau retard psihomotor

Astenie sau pierderea energiei

Sentimente de inutilitate sau de vinovdtie excesiva

Scdderea concentrarii sau indecizie

Ganduri despre moarte, ideatie suicidard sau tentative de suicid

NoleJJEN o WU, RN NSRS I NS RN

SURSA: Dupad American Psychiatric Association, p 217.

EXAMINAREA CLINICA A
ADOLESCENTULUI

CHESTIONAREA PRELIMINARA Stabilirea unei
relatii eficiente doctor-pacient cu adolescentul este o Incercare
delicatd pentru medicul care-si desfasoard de obicei activitatea
cu adultii. Chestionarea preliminard a adolescentului si familiei
ajutd la definirea relatiei dintre medic si viitorul adult. Datorita
delicatetei problemelor abordate si regiunilor examinate este
necesara chestionarea si examinarea privatd a adolescentului,
fiind util ca pacientul sa puna propriile Intrebari, incluzand
initierea programadrilor viitoare. Trebuie discutate probleme
privind adolescenta normald si necesitatea continud ca unele
decizii sd fie luate cu sprijinul si sfatul familiei. Trebuie clarificate
mecanismele de plata si responsabilitatea pentru plata onora-
riului. In timpul acestei chestiondri, medicul trebuie sd se
informeze despre precedenta formd de ingrijire a adolescentului
si sa ceard autorizatia de a contacta precedentul medic.

CONFIDENTIALITATEA  Pentru orice relatie doctor-pa-
cient, confidentialitatea este fundamentald. Toti adolescentii
au nevoie sd poata discuta deschis, cinstit si confidential despre
orice subiect cu medicul, iar medicul trebuie sa dea asigurari
asupra naturii confidentiale a informatiei. inainte de problemele
legate de viata sexuald sau de utilizarea substantelor toxice
poate fi de ajutor reafirmarea naturii confidentiale a discutiilor.
In cazul comportamentele sau afectiunile ce ameninti viata
(de ex. comportamentul suicidar sau tratamentul bolilor cronice)
medicul are In general dreptul de a interveni incluzand implicarea
unui parinte, tutore sau adult care intretine adolescentul in
asistarea tratamentului.

OBTINEREA ANAMNEZEI Efectuarea anamnezei
trebuie sa se ghideze dupa stadiul de dezvoltare al pacientului
(tabelul 8-4). Adolescentul poate sd nu-si dezvaluie temerile
de la inceput, pand cand nu se stabileste o relatie sigurd si
confidentiald. Screeningul general trebuie realizat cu privire
la comportamentele adolescentei cu afectare majora a sanatatii,
cuprinzand activitatea sexuald, consumul de substante toxice,
condusul, depresia si echivalentele ei si modificdrile dietei,
sugestive pentru o tulburare a alimentatiei. Trebuie realizatd
distinctia intre comportamentele temporare cu risc, chiar daca
sunt periculoase, de cele patologice. Acest rationament necesita
aprecierea efectelor comportamentelor de risc asupra stérii
de sdndtate si motivatia pentru realizarea lor si determinarea
afectdrii dezvoltdrii psihosociale. Figura 8-3 rezuma factorii
biopsihosociali si de mediu care cresc vulnerabilitatea pentru
initierea comportamentelor cu risc. Sexul masculin, atitudinea
pozitivd in privinta comportamentelor de risc, lipsa supravegherii
pdrintilor, contacte cu semeni cu comportament cu risc si
schimbarea scolilor se asociaza cu cresterea propensiunii pentru
comportamentele cu risc. Medicul trebuie sd chestioneze in
mod specific comportamentele de risc individuale, incluzand
frecventa si intensitatea lor. Un obicei poate servi ca semnal
de alarma pentru un alt comportament de risc. De exemplu,



Factori de mediu
(exogeni) predispozanfi

Factori biopsihosociali
(endogeni) predispozanti

Factori familiali:
Autorizarea si stilul
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familiald necores-
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dezvoltarii biologice
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si sociald punzdtoare 3
Gdandirea Sprijin si control scazut
Dorinta de dezvoltare al parintilor
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Sex masculin
Efecte hormonale

Refuzul parinfilor
Implicarea pdrintilor
in comportamente

(la baieti) cu risc crescut
Interiorizarea legdturilor Lipsa cunoasterii conse-
cu semenii cinfelor comporta-

mentului
Comportamentul
semenilor
Schimbarea scolilor
Refuzul societdtii si lipsa
de rdspuns
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v v

Factori precipitanti Factori precipitanti

Lipsa experientei/ Initierea colegilor

cunostintelor Schimbarea scolilor
Utilizarea de substante Presiunea sociald

toxice/consumul Consumul/accesibilitatea

multiplu de substanie substantelor toxice
Lipsa capacitdtii de a

rezista la presiunea

colegilor

v )

Comportament de risc

Respect de sine scazut

FIGURA 8-3 Principalii factori implicati in comportamentele cu
risc (Adaptat dupd Irwin si Millstein.)

abuzul timpuriu de substante toxice se coreleazd cu un debut
precoce al vietii sexuale. Ghidurile medicale s-au dezvoltat
in vederea ajutdrii medicului In screeningul adolescentilor
cu risc si includ Viitor luminos (Green 1995) si Ghid pentru
asistarea preventivd a adolescentului (Elster and Kuznets,
1994) (vezi ,,Bibliografia“).

in mod frecvent, adolescentii nu vor si recunoasci unele
comportamente de risc curente, iar medicul poate sa puna
intrebdri legate de comportamentele in general cu risc, precum
si de cele ale prietenilor. Semnele fizice si simptomele asociate
cu comportamentele cu risc sunt similare cu semnele si
simptomele pacientilor adulti, Insd consecintele comporta-
mentelor cu risc pot avea un efect mai puternic asupra adoles-
centilor, cum ar fi conflicte familiale mai frecvente, sciderea
performantelor scolare, realizarea unor relatii si activitdti gresite
cu semenii si modificari ale activitdtilor extrascolare.

Istoricul imunizdrii trebuie s fie revdzut. Adolescentii
imunizati anterior, care au primit serii complete de vaccinuri
inaintea varstei de 5 ani, trebuie sd fie vaccinati a doua oard
doar pentru pojar sau pentru pojar, oreion si rubeola. Adolescentii
care nu au fost niciodata imunizati si cei la care istoricul
imunizarilor nu este disponibil trebuie sa primeasca serii primare
alcdtuite din trei doze de imunizare pentru tetanos, difterie
si poliomielita si doud doze pentru pojar, oreion, rubeold si
hepatita B. Vaccinul antihepatitd A trebuie administrat la
adolescentii cu activitate sexuala.

Examenul clinic si investigatiile de laborator se ghideaza
dupa simptomele generale si stigmatul fizic asociat comporta-
mentelor cu risc.
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9 Neil M. Resnick
MEDICINA GERIATRICA

Dintre toti oamenii care au trdit de-a lungul timpului pana
la varsta de 65 de ani, mai mult de jumatate sunt acum in
viatd. Aceastd statistica are implicatii demografice si economice
importante, iar impactul sdu asupra Ingrijirii medicale este
de asemenea important.

BIOLOGIA IMBATRANIRII

Au fost descrise numeroase afectiri moleculare concomitente
in cadrul Tmbatranirii. De exemplu, este prezentd o crestere
a anomaliilor structurale cromozomiale, legarea Incrucisata
a ADN-ului si frecvente rupturi ale unui singur capat, o scadere
a metilarii ADN-ului si o pierdere a secventelor telomerice
a ADN. Structura principala a proteinelor este nealterata,
dar modificdrile posttranslationale, cum ar fi deamidarea,
oxidarea, legarea incrucisatd si glicozilarea neenzimaticd sunt
crescute. Structurile mitocondriale nu sunt deteriorate peste
tot.

Totusi, modificdrile biologice sunt mai evidente decat
mecanismele care le mediaza. De fapt, desi fenotipul senescent
pare a fi ubicuitar, biologii nu sunt de acord cu faptul ca nu
existd nici o diferentd intre senescenta apdrutd la nivelul
societdtilor civilizate si cea care apare la nivelul tuturor speciilor.
Existd o mica gandire evolutionistd pentru un proces care se
intdmpla dupd ce reproducerea este completa, in special pentru
cel asociat cu o evolutie atat de lungd si complexa. In naturs,
senescenta este cea mai notabild prin absenta ei; aproape toate
animalele mor prin atacul altor animale, boald sau evenimente
din mediul inconjurator, mai degrabd decat prin Imbatranire.
Argumentul pentru care specii diferite au o duratd diferita de
supravietuire poate fi explicat fard a invoca un proces specific
de Tmbatranire: pe cand cresterea si dezvoltarea se bazeaza pe
date genetice, Imbatranirea poate reflecta mai degraba acumularea
de diverse injurii, decat un mecanism specific.

Dacd imbétranirea existd ca proces distinct, este vorba de
un consens al faptului cd mecanismele sunt mai degraba
multifactoriale si specifice fiecarei specii, dacd nu chiar specifice
organelor si celulelor, facnd ca putindtatea datelor disponibile
in cazul oamenilor sd devina in mod particular problematica.
Carezultat, exista tot atat de multe teorii despre imbatranire,
cat sunt si investigatorii. Cele mai multe teorii se suprapun
sau nu se exclud reciproc, dar nici una nu este compatibila
perfect cu lipsa de date. Privite ca un grup, teoriile pot fi
Tmpdrtite in doud mari categorii, unele bazate pe atribuirea
unui program genetic, iar altele pe injurii progresive si intam-
pldtoare ale unor sisteme homeostatice. Printre teoriile genetice,
-antagonismul pleiotropic* este singura viabila si compatibild
cu selectia evolutionistd limitatd prezenta dupad completarea
reproducerii. Propusa In urmd cu 35 de ani si incd neinvestigata

complet, teoria sugereazd faptul cd Imbatranirea poate fi
determinatd prin efecte vatdmatoare si intarziate asupra genelor
care sunt pastrate din cauza efectelor lor benefice, anterioare,
asupra reproducerii. Teoriile ,,injuriei la intdimplare* se bazeaza
pe posibilitatea ca balanta dintre injuria continud si repararea
ei este stricatd. Teoriile diferd in functie de locurile care sunt
afectate mai mult (de exemplu, prin radicali liberi, oxidare
si glicozilare) fata de o reparare cu defect si in functie de
mecanismele care ar putea media pe fiecare dintre ele. Desi
asemenea teorii sunt atractive, raméane neclar daca anomaliile
descrise sunt cauza sau rezultatul senectutii.

Multe mecanisme postulate anterior in medierea imbatranirii
nu au fost excluse, inclusiv teoria mutatiei somatice (in care
imbdtranirea ar rezulta prin mutatii spontane cumulative),
teoria greselii catastrofale (in care imbdtranirea se reproduce
prin greseli in sinteza proteinelor critice pentru sinteza materia-
lului genetic sau a mecanismului de sintetizare a proteinelor)
si teoria mutagenezei intrinseci (in care Tmbdtranirea este
rezultatul unor rearanjari continue ale ADN-ului intrinsec).

Conform datelor, singura interventie cunoscuta a Intarzia
imbdtranirea este restrictia calorica. Efectul ei salutar a fost
documentat la mai multe specii, de la organismele unicelulare,
larozatoare. La rozdtoare nu este crescutd numai durata medie
de supravietuire si varsta maximd, dar este Intarziat si debutul
unor boli asociate tipic cu varsta naintatd, ca si deteriorarea
simptomelor fiziologice (de exemplu, rdspunsul imun, metabo-
lismul glucozei, atrofia musculard). Mecanismul nu este Inca
determinat, dar este specific pentru restrictia caloricd mai
degraba decat pentru reducerea oricdrui component din dieta
(de exemplu, aportul de lipide) sau suplimentarea cu vitamine
si antioxidante. Din pdcate, date adecvate de la primate nu
sunt Inca disponibile, iar impactul restrictiei calorice la oameni
nu este Incd cunoscut.

PRINCIPIILE MEDICINEI GERIATRICE

In ciuda controversei biologice, din punct de vedere fiziologic,
procesul de imbétranire poate fi descris ca scdderea progresiva
a rezervei homeostatice a fiecdrui organ. Aceastd scddere,
deseori denumitd homeostenozd, este evidentd din a treia decada
si este graduala si progresivd, desi rata acestei descresteri
variaza. Declinul fiecdrui organ (tabelul 9-1) pare a fi indepen-
dent de modificdrile celorlalte organe si este influentat de
dieta, mediu si obiceiurile personale, ca si de factorii genetici.

Din aceste fapte se deduc cateva principii importante:
(1) Indivizii se modificd odata cu inaintarea in varsta, eliminand
astfel orice stereotip al Imbatranirii; (2) o scadere rapidd in
functionarea oricdrui sistem se datoreazd Intotdeauna unei
afectiuni si nu ,,procesului normal de Tmbdtranire®; (3) ,,procesul
normal de imbatranire” poate fi atenuat prin modificarea
factorilor de risc (de ex., cresterea tensiunii arteriale, fumatul,
stilul de viatd sedentar); (4) ,,varstnicul sandtos” nu este un
oximoron. De fapt, in absenta vreunei afectiuni, scdderea
rezervel homeostatice nu determind simptome, impunand doar
cateva restrictii ale activitdtii zilnice indiferent de varstd.

Aprecierea acestor fapte poate face mai usor de inteles
cresterea semnificativd a sperantei de viatd. Speranta medie
de viatd este acum de 17 ani la varsta de 65 ani, 11 ani la
varsta de 75 ani, 6 ani la varsta de 85 ani, 4 ani la varsta de
90 ani si 2 ani la varsta de 100 ani. Mai mult, volumul acestor
ani este caracterizat prin lipsa unei deteriorari semnificative
(tabelul 8-2), doar la 35% din populatia de peste 85 ani existand
incapacitatea efectudrii activitatilor zilnice si doar 20% avand
nevoie de ingrijire la domiciliu. Totusi, varstele Inaintate
sunt mai expuse la diferite afectiuni, incapacitdti si la efectele
adverse ale medicamentelor, care, asociate cu scaderea rezervelor
fiziologice, fac persoanele varstnice mai vulnerabile la factorii
de mediu, patologici si farmacologici.

Urmatoarele concepte stau la baza a ceea ce a ramas din
acest capitol:



1. Debutul unei noi afectiuni la varste inaintate (definite
de obicei ca varste peste 75-80 ani) afecteaza in general un
organ mult mai vulnerabil, prin modificari anterioare fiziologice
si patologice. Deoarece acest organ difera deseori de organul
afectat mai nou de boald, modul de prezentare a bolilor la
varstnici este adesea atipic. De exemplu, mai putin de 25%
dintre pacientii varstnici cu hipertiroidism se prezinta cu gusd,
tremor si exoftalmie; mai probabile sunt fibrilatia atriald,
starea de confuzie, depresia, sincopele si astenia fizicd. in
mod semnificativ, deoarece ,,veriga cea mai slabd* este frecvent
creierul, tractul urinar inferior sau sistemul cardiovascular
sau musculo-scheletal, predomind un numar limitat de simptome
de prezentare — confuzie acutd, depresie, incontinentd, caderi
si sincope — indiferent de afectiunea de bazd. De aceea, pentru
majoritatea sindroamelor geriatrice, in ceea ce priveste simpto-
mul de prezentare, diagnosticul diferential este de obicei similar,

Tabelul 9-1
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in mare masura. Corolarul este la fel de important: organele
asociate de obicei cu un anumit simptom sunt mai putin probabil
sursa acelui simptom la pacientii varstnici fatd de cei tineri.
Comparativ cu indivizii de varstd medie, de exemplu, confuzia
acutd la pacientii varstnici este mai rar datoratd unei noi leziuni
cerebrale, depresia — unei afectiuni psihiatrice, incontinenta —
unei disfunctii vezicale, caderile — unei neuropatii sau sinco-
pele — unei afectiuni cardiace.

2. Din cauza alterarii rezervei fiziologice, pacientii varstnici
prezintd simtome intr-un stadiu timpuriu al afectiuni lor. De
exemplu, insuficienta cardiaca poate fi precipitata de hipertiroi-
dismul usor, disfunctiile cognitive — de un hiperparatiroidism
usor, retentia urinard — de o mdrire usoara a prostatei si coma

Modificarile selectate legate de varsta si consecintele lor

Modificare fiziologica Consecinte ale modificarii Consecinte ale bolii, nu legate de
Organ/sistem legata de varsta* fiziologice varsta
General T Lipidele din organism T Volumul de distributie pentru Obezitate
jnedicamentele solubile 1n lipide
¥ Lichidele totale din corp Volumului de distributie pentru ~ Anorexie
jnedicamentele hidrosolubile
Ochi/Urechi Presbiopie Acomoddrii
Opacifierea cristalinului T Susceptibilitatea pentru Cecitate
cataractd
¥ Acuitatea pentru frecvente tnalte  Nevoia de iluminare crescuti Surditate
Endocrin Perturbarea homeostaziei glucozei  Dificultati in auzirea cuvintelor in ~ Diabet zaharat
Tprezenga zgomotului de fond
¥ Clearance-ul (si productia) Nivelul glucozei ca raspuns la Disfunctie tiroidiana
iroxinei afectiuni acute
ADH, ¥ renina si { aldosteronul ¥ Doza de T, necesara in + Na’, Tk
Hipotiroidism
¥ Testosteronul Impotenta
Absorbtia si activarea vitamjpei D Osteopenie Osteomalacie, fracturd
Aparat respirator ¥ Elasticitatea pulmonard si Alterarea raportului Dispnee, hipoxie

igiditatea cutiei toracice 1
Complianta arterelor si ' TA
sistolici ”HVS

Aparat cardiovascular

i Responsivitatea la B-adrenergice

¥ Sensibilitatea baroreceptorilor si
¥ Automatismul nodului
sinoatrial
Aparat digestiv + Functia hepaticd
¥ Aciditatea gastrica
Motilitatea colonului
+ Functionalitatea anorectald
Sistem hematologic/imunitar S Rezerva de maduva osoasi (?)
¥ Functia celulelor T
Autoanticorpii

Aparat renal Y REG

i Concentrarea/diluarea urinei
(vezi si ,,Endocrinologie®)

Aparat urogenital Atrofia mucoasei vaginale/uretrale

Marirea prostatei

\° Masa musculara
\ Densitatea osoasa
Atrofie cerebrala

Sistem musculoscheletic
Sistem nervos

\ Sinteza de catecolamine
cerebrale

¥ Sinteza dopaminergica cerebrald
i Reflexele

¥ Stadiul 4 al somnului

ventilatie/perfuzie si 4 Po,
Raspuns hipotensiv la T FC,
reducerea volumului lichidian sau
pierderea contractiei atriale

¥ Debitul cardiac si rdspunsul FC
la stres
Alterarea raspunsului tensiunii
arteriale la ortostatism, depletie
lichidiana

Intarzierea metabolizdrii unor
jnedicamente
Absorbtia Ca™ pe stomacul gol

Constipatie

Raspuns fals-negativ 1a PPD
Raspuns fals-pozitiv la factorul
reumatoid si anticorpii
antinucleari
Alterarea excretiei unor
_medicamente
Intarzierea raspunsului la
restrictia/excesul de sare sau
lichide, nicturie
ispareunie, bacteriurie
Volumul urinar rezidual

Osteopenie
Reducerea benignd senescenta a
memoriei

Mers rigid
Balansarea corpului
Trezire devreme, insomnie

Sincopd

Insuficientd cardiaca

Bloc cardiac

Ciroza

Osteoporoza, deficit de B,
Alterarea scaunului
Incontinentd fecala
Anemie

Afectiuni autoimune

T creatina serica

I Nat

ITU simptomatice

Incontinentd urinar; retentie
urinard

Alterare functionald

Fracturi de sold

Dementd, delir

Depresie

Boala Parkinson
Caderi

Apnee in somn

* Modificdrile observate in general la subiectii in varstd, sdnatosi, fdrd simptome si afectiuni detectabile la nivelul organelor studiate.
Modificdrile sunt de obicei importante doar in conditii de stres sau la interventia altor factori (de ex.: medicamente, afectiuni sau
modificdri ale factorilor de mediu); rareori pot exista simptome in alte situatii. Abrevieri T, = tiroxind; TA = tensiune arteriald; FC =
frecventa cardiacd, ADH = hormon antidiuretic; RFG = rata filtrarii glomerulare.
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Tabelul 9-2

Speranta de viata si numarul anilor ramasi fara incapacitate
in activitatile zilnice

Anii de viata ramasi

Speranta de viata*, fira incapacitate in

medie activitatile zilnice
Virsta Barbati Femei Barbati Femei
65-69 13 20 9 11
70-74 12 16 8 8
75-719 10 13 7 7
80-84 7 10 5 5
285 7 8 3 3

* Pentru varstnicii independenti neinstitutionalizati (bérbati si femei) din
Massachusetts. Longevitatea si longevitatea fird incapacitate sunt
surprinzitor de mari si de ele trebuie sé se tind seama in deciziile de
tratament. Toate cifrele sunt rotunjite la anul apropiat. Vezi textul
pentru date mai recente doar asunra longevitatii.

sursA: Katz et al, N Engl J Med 309:1218, 1983.

hiperosmolard necetozica — de o intolerantd usoara la glucoza.
De aceea, paradoxal, tratamentul afectiunii de baza poate fi
mai usor, deoarece aceasta este mai putin avansata iIn momentul
prezentarii la medic. Un corolar este faptul ca efectele adverse
ale medicamentelor pot aparea la medicamente sau la doze
care de obicei nu produc efecte adverse la pacientii mai tineri
(capitolul 69). De exemplu, un antihistaminic poate determina
confuzie, diureticele pot precipita incontinenta urinard, digoxinul
poate induce depresie chiar la un nivel seric normal, iar
simpatomimeticele pot precipita retentia urinara la barbatii
cu o usoard obstructie prostatica.

Din pdcate, predispozitia pentru dezvoltarea simptomelor
intr-un stadiu precoce de boald este deseori contrabalansata
de modificérile aparute in comportamentul bolii care se intilnesc
la varste Tnaintate. Conceptul de imbatranire a fost dezvoltat
in timpul 1n care simptomele si debilitatea erau acceptate ca
si consecinte normale ale acestuia si, mai mult, simptomele
nu atrageau atentia decit atunci cand deveneau invalidante.
Deci, orice simptom, in special cele asociate cu modificari
ale statusului functional, trebuie luat In serios si evaluat atent.

3. Deoarece multe dintre mecanismele homeostatice pot
fi compromise 1n acelasi timp, existd de obicei anomalii multiple
care trebuie tratate, iar mici Imbundtatiri pentru fiecare pot
determina 1n general beneficii semnificative. De exemplu,
alterarea cognitiva la pacientii cu boald Alzheimer poate fi
exacerbata de tulburdrile vederii sau auzului, de depresie,
insuficients cardiaci si dezechilibrul electrolitic. in mod similar,
incontinenta urinard poate fi Inrautititd de modificdrile tranzitului
intestinal, de medicamente si de excesul de eliminare de urind.
In fiecare caz, prin tratarea factorilor implicati se pot produce
Tmbundtitiri substantiale, chiar dacd — la fel ca in boala
Alzheimer — tratarea specificd nu este posibila.

4. Multe modificdri, anormale la pacientii mai tineri, sunt
relativ frecvente la pacientii varstnici — de ex. bacteriuria,
extrasistolele ventriculare, scdderea densitdtii minerale osoase,
alterarea tolerantei la glucoza si contractiile neinhibate ale
vezicii urinare. Totusi, ele pot sd nu producd un simptom
specific si pot fi doar descoperiri intimpldtoare, care determina
un diagnostic gresit si un tratament rdu directionat. De exemplu,
descoperirea bacteriuriei nu trebuie sd stopeze cdutarea unei
surse pentru febrd, la un pacient varstnic cu o afectiune acuta,
asa cum nici o valoare crescutd, Intdmplatoare, a glucozei —
in special la un pacient cu o afectiune acutd — nu trebuie
incriminatd drept cauza a neuropatiei. Pe de altd parte, alte
anumite anomalii nu trebuie Inlaturate ca fiind datorate varstei,
de exemplu inexistenta anemiei, impotenta, depresia sau
confuzia.

5. Deoarece simptomele pacientilor varstnici se datoreazd
frecvent mai multor cauze, diagnosticul de ,,lege a zgarceniei*
deseori nu se aplica. De exemplu febra, anemia, embolia retiniana
si un suflu cardiac diagnosticheaza prompt in cele mai multe
cazuri o endocarditd infectioasd la un pacient tandr, insa pot
reflecta o pierdere de singe determinata de aspirina, un embol
colesterolic, o sclerozd neimportantd a aortei sau o afectiune
virald la un pacient mai varstnic.

6. Deoarece pacientul varstnic suferd mai usor consecintele
adverse ale bolii, tratamentul — si chiar prevenirea — trebuie
sa fie echivalent sau chiar mai eficient. De exemplu, beneficiile
trombolizei si tratamentului cu beta-blocante dupd infarctul
miocardic sunt la fel de impresionante la pacientii varstnici
ca si la cei mai tineri; tratamentul hipertensiunii arteriale si
al atacurilor ischemice tranzitorii la fel ca si imunizarea impotriva
gripei si pneumoniei pneumococice sunt mai eficiente la pacientii
vérstnici. in plus, prevenirea trebuie avuti in vedere intr-un
context mai larg, la pacientii varstnici. De exemplu, desi
eforturile pentru cresterea densitdtii osoase pot fi limitate la
pacientii varstnici, fracturile pot fi Incd prevenite prin interventiii
care Tmbunatatesc echilibrul, cresterea fortei picioarelor,
reducerea edemelor periferice, tratamentul altor afectiuni
medicale, Inldturarea deficitelor nutritionale, Inlaturarea
medicamentelor cu efecte negative si reducerea riscurilor din
mediu — nu atdt de mult cele care afecteazd metabolismul
osos, cat cele care induc ortostazd, confuzie si tulburdri
extrapiramidale.

ANAMNEZA LA PACIENTII VARSTNICI Majoritatea
pacientilor varstnici sunt capabili de a furniza o anamneza
pertinentd; totusi, o multime de acuze pot face obtinerea
anamnezei mai dificila si trebuie acordat un timp adecvat.
Dacd pacientul este incapabil de a intelege sau de a comunica,
datele trebuie obtinute de la familie, prieteni sau Ingrijitori.
Anamneza trebuie de asemenea sd cuprinda tratamentul efectuat,
alimentatia, existenta caderilor, incontinentei, depresiei si
anxietdtii.

Indicatii pentru efectuarea anamnezei Toti pacientii
varstnici trebuie chestionati dacd au proiecte cu indicatii pentru
ingrijirea sandtdtii lor In viitor, iar dacd au, trebuie anexata
o copie cu acestea la dosarul lor. Aceste indicatii pot fi o
procurd privind ingrijirea sandtitii sau Tmputernicirea unui
avocat privind Ingrijirea sdnatdtii, prin care pacientii desemneaza
un loctiitor in luarea deciziilor care va asigura deciziile privind
ingrijirea sanatdtii pentru cazul In care pacientul nu este capabil,
si/sau un testament sau indicatii medicale, in care pacientii
isi specifica dorintele de tratament in situatii critice in care
nu vor putea comunica.

Indiferent dacd pacientul a inregistrat sau nu oficial aceste
indicatii, este util sa fie mentionatd In dosar persoana care
sd ia deciziile medicale, dacd pacientul nu va mai fi capabil
sd facd acest lucru. Pacientii trebuie sd fie apoi incurajati de
a discuta cu medicul lor parerea lor despre resuscitare, intubatie,
tuburile de alimentatie, spitalizare etc., pentru starea lor de
sandtate din acel moment sau pentru afectiunile posibile din
viitor. Chestionarea din timp asupra preferintelor si valorilor
pacientului poate deseori ajuta atat medicul, cat si familia
in luarea unor decizii dificile, prin explicarea dorintelor
pacientului cdtre Tmputernicitul sdu in luarea deciziilor.

EXAMENUL CLINIC Citeva caracteristici ale examindrii
trebuie sa fie tratate cu atentie, In functie de simptomele
descrise in anamnezd. La fiecare vizita trebuie masurate greutatea
si tensiunea arteriald posturala. Trebuie verificate vederea
si auzul; daca auzul este afectat, trebuie Inldturat cerumenul
in exces de la nivelul canalelor auditive externe. Trebuie
investigate calitatea danturii si cavitatea bucald dupd inlaturarea
protezei dentare. Desi afectiunile tiroidiene devin mai frecvente
o datd cu varsta, sensibilitatea si specificitatea simptomelor
sunt substantial mai reduse decit la pacientii mai tineri; in
consecintd, examenul clinic poate rareori diagnostica sau exclude
o disfunctie tiroidiand la pacientii varstnici. Nu trebuie scapate



din vedere glandele mamare, deoarece la femeile varstnice
cancerul mamar are o frecventd mai mare, iar autoexaminarea
nu prea este practicatd. Suflul sistolic de scleroza aortica
este frecvent si poate fi dificil de diferentiat de stenoza aorticd,
in mod special datorita faptului ca prezenta unui zgomot cardiac
Z, la persoane mai in varsta nu presupune o boala cardiaca
semnificativa iar debitul carotidian creste In mod normal datorita
rigiditarii arteriale legata de varsta.

La pacientii inactivi si la cei cu incontinentd fecald sau
urinard trebuie verificatd existenta fecaloamelor. La pacientii
cu incontinentd urinard — in special la barbati — trebuie verificata
existenta distensiei vezicale, deoarece acest semn poate fi
unic In retentia urinard; de asemenea, trebuie investigate senzatia
de apdsare perineald si reflexul bulbocavernos. Pacientii care
cad trebuie examinati in picioare, stdnd pe un scaun, in mers
(10 pasi), la intoarceri, rdsuciri si reasezare pe scaun. Anomaliile
mersului si nesiguranta in ortostatism vor fi evaluate cu pacientul
cu ochii deschisi si trebuie examinat raspunsul la o usoard
impingere sternald. Trebuie apreciat dacd ,,semnele de eliberare
frontala® (de ex. reflexul ,,botului®, ,,glabelar* sau reflexul
palmomentonier) si absenta reflexului ahilian si a sensibilitatii
la vibratii la nivelul membrelor inferioare pot fi normale la
varstnici.

EXAMINAREA STARII MENTALE  in completare la
evaluarea dispozitiei si afectivitatii, la toti pacientii varstnici
sunt necesare anumite forme de teste cognitive, chiar daca
implicd doar verificarea diferitelor afirmatii din cadrul anamnezei
pentru consecventd. Cei cu grade usoare de dementa 1si mentin
de obicei abilitatea sociald si pot masca tulburdrile intelectului
intr-o manierd binevoitoare si de conlucrare. De aceea, exami-
natorul trebuie sd evalueze Intotdeauna continutul. Pacientii
care urmdresc stirile pot fi intrebati ce povestiri i intereseaza
in special si de ce; aceeasi modalitate se aplica pentru lecturi,
evenimente sociale — chiar si ,,seriale usoare* de la televiziune.

Dacd existd cea mai mica suspiciune de deficit cognitiv
dupd acest tip de conversatie este indicatd o chestionare supli-
mentard. O examinare care testeaza doar orientarea, referitoare
la persoane, locuri sau timp este insuficienta pentru a detecta
o afectare a intelectului usoard sau medie. Ca screening rapid,
simpla apreciere a starii de orientare si solicitarea pacientului
sd schiteze cu mainile, un ceas la o oarecare ora (de exemplu
1h 50 min) poate contine informatii pretioase asupra statusului
cognitiv, deficitelor de vizualizare In spatiu, capacitatii de a
intelege si de a executa instructiuni Intr-o secventd logica si
prezentei sau absentei perseverentei. Pentru o examinare putin
mai detaliata sunt disponibile multe teste ale stdrii mentale.
Cea mai raspanditd este examinarea starii Mini-Mentale a
lui Folstein (capitolul 24), care furnizeaza un scor numeric,
ce poate fi obtinut In 5-10 min. Indiferent de testul utilizat,
scorul total este mai putin util pentru diagnostic fatd de
cunoasterea domeniului deficitar specific. Ca o reguld generald,
o dificultate disproportionatd cu amintirea imediatd (ex. listei
cu trei articole) sugereaza depresia, in timp ce o dificultate
permanenta cu amintirea articolelor 5 min mai tarziu sugereaza
dementa. Pentru pacientii cu deficit al atentiei — recunoscuti
prin incapacitatea de a rosti invers cuvinte simple, de a repeta
cele cinci degete sau de a numi lunile anului invers — delirul
este probabil prezent, iar acuratetea restului testului este
dubioasa. Totusi, testul poate fi interpretat cu acuratete doar
in contextul unei evaluari mai ample.

EVALUAREA CAPACITA’!‘II FUNCTIONALE Este
esentiald o descriere clarad a gradului incapacitdtii functionale
a pacientului, bazata atat pe investigatii medicale, cat si
psihosociale. Aprecierea functionalitdtii cuprinde capacitatea
pacientului de a efectua activitati obisnuite ale vietii zilnice
(AVZ), care sunt cele necesare pentru ingrijirea proprie, ca
si capacitatea de a indeplini sarcini mai complexe, necesare
pentru a trdi independent, utilizdnd instrumentele necesare
in activitatile vietii zilnice (IAVZ). AVZ cuprind spalatul,
imbracatul, toaleta, alimentatia, ridicarea si asezarea pe scaun
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si pat si mersul. IAVZ cuprind efectuarea de cumpdraturi,
gdtitul, folosirea banilor, munca prin casd, utilizarea telefonului
si drumurile in afara domiciliului. Pentru pacientii la care
medicul nu s-a convins, poate fi necesara o apreciere de citre
un observator antrenat, la domiciliu, insd pentru majoritatea
pacientilor poate fi completat de citre familie sau de pacient
un chestionar legat de indeplinirea acestor activititi. In fiecare
caz, medicul trebuie sd determine cauza oricdrei tulburdri si
posibilitatea de a fi tratatd. Aprecierea trebuie sd se Incheie
cu determinarea circumstantelor socioeconomice si sistemelor
de sprijin social.

Deoarece bolile pot fi atipice la batrani, o scddere rapida
a functionalitdtii organismului poate reprezenta primul semn
al unei afectiuni acute grave. De aceea, scdderea rapidd a
functionalitatii, care se prezintd ca debutul sau inrdutdtirea
unor lipotimii, confuzii, depresii sau incontinentd, trebuie
imediat evaluata medical.

TRATAREA AFECTIUNILOR
GERIATRICE FRECVENTE

Afectiunile cele mai frecvente ale varstnicilor sunt tratate in
altd parte a cartii. Problemele medicale discutate mai jos nu
se prezinta de obicei ca diagnostice medicale distincte si sunt
mult mai frecvente la pacientii sensibili, mai in varstd, in
special la cei de peste 80 ani.

AFECTAREAINTELECTULUI Alterarea stirii mentale
la pacientii varstnici are drept cauze predominante prin delirul,
dementa si depresia. Fiecare tulburare este tratatd detaliat In
text (capitolele 24 si 367), Insd aici este discutat tratamentul
lor la varstnici.

Diferentierea cauzelor de afectare mentald este importanta,
dar la pacientii in varsta ele coexistd deseori. Astfel, cel mai
important pas este investigarea si corectarea tuturor factorilor
care pot contribui la alterarea gandirii, chiar la pacientii cu
dementd. Trebuie cercetatd, de asemenea, prezenta unor com-
portamente periculoase (de exemplu, uitarea deschisd a usii
sobei, hoindritul, ratacirile) si trebuie realizate planuri de
actiune Impotriva lor. Faptul cd boala Alzheimer nu are nici
un tratament farmacologic specific, iar agenti ca tacrina sunt
cu eficacitate si tolerabilitate limitata, nu Inseamnd cd medicul
nu are nici un rol in tratarea pacientului si a familiei. In afara
de intreruperea tuturor medicamentelor neesentiale si tratarea
afectiunilor noi intercurente, medicul trebuie sa ajute familia si
pacientul sd prevada si sd se lupte cu boala; Intr-adevar, familia
are nevoie de ajutorul medicului mai mult decét pacientul insusi.

@ TRATAMENT
Serviciile comunitare sunt utile si includ vizitarea pacientilor
de cétre un asistent social, ajutor In asistenta igienei personale
la domiciliu, o menajera care sd ajute la treburile in casa,
servicii de livrare si transport a hranei, sectii de zi pentru
asistenta medicald, usurarea Ingrijirii acestor persoane prin
scaderea responsabilitdtii membrilor familiei. Grupurile de
sprijin cum ar fi Asociatia Alzheimer sunt deseori de ajutor
pentru familie, ajutdnd-o sd anticipeze problemele. Trebuie
urmadrite semnele de abuz la care bolnavul poate fi supus
de cétre un ingrijitor stresat. Consilierea legald trebuie
recomandatd pentru a ajuta pacientul si familia sa facd planuri
pentru continuarea tratamentului si pentru dispozitiile finale
asupra bunurilor.

in sfarsit, alterarea bruscd a proceselor cognitive sau debutul
unui comportament dizarmonic trebuie investigata prompt
aparitia unei afectiuni noi sau efectul vreunei medicatii.
Exacerbarea disfunctiei cognitive poate apdrea in infectii
usoare (de exemplu, abcese subunghiale, vaginite sau ulceratii
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de presiune), la niveluri ,,terapeutice* ale multor medicamente,
la utilizarea unor medicamente neprescrise sau consumul
de alcool, la anomalii moderate ale sodiului, calciului sau
tiroxinei serice, In hipoxia usoard, in deficite nutritive de
granitd si chiar odata cu aparitia unui fecalom, retentiei urinare,
durerilor sau modificdrilor mediului, In special la pacientii
varstnici fragili. Totusi, dacd nu se gdseste o cauzd si compor-
tamentul nu rdaspunde la modificarea factorilor de mediu,
pot fi de ajutor doze mici de medicamente antipsihotice (de
exemplu 0,25-2 mg haloperidol pe zi, oral; vezi mai jos).

DEPRESIA Un grad semnificativ de depresie apare la
5-10% dintre varstnicii care locuiesc In comunititi, Insa frecvent
procesul este subapreciat. Cu risc crescut sunt indivizii cu
afectiuni medicale recente (de exemplu accidente vasculare
cerebrale acute), conflicte, lipsa sprijinului social, instituirea
recentd a unei Ingrijiri la domiciliu, istoric de afectiuni psihice
(inclusiv abuzul de alcool). Diagnosticarea necesitd prezenta
unei stari de depresie pentru cel putin doua sdptimani conse-
cutive plus cel putin patru din urmatoarele opt semne: tulburdri
de somn, lipsa interesului, sentimente de vinovdtie, sciderea
energiei, scdderea concentratiei, scdderea apetitului, agitatie/
retard psihomotor si ideatie suicidard. Pentru diagnostic sunt
de asemenea de ajutor un istoric personal sau familial de
depresie, anhedonie (lipsa placerii) si rdspuns In trecut la un
antidepresiv. Este necesard luarea in consideratie a faptului
ca depresia la pacientii varstnici este deseori provocatd sau
precipitatd de medicamente sau afectiuni sistemice.

R TRATAMENT

La pacientii spitalizati la care Intarzie recuperarea si reabilitarea
dupd depresii acute — cand corectarea factorilor predispozanti
medicali sau farmacologici este ineficienta si nu existd istoric
de tulburari maniaco-depresive —este deseori foarte eficienta
administrarea de metilfenidat, 5-10 mg la 8 a.m. si la pranz
(pentru a evita insomnia), avand beneficii vizibile in cateva
zile. Pentru multi pacienti cu depresii majore nu exista un
medicament antidepresiv ideal. Toate sunt la fel de eficiente,
dar efectele adverse diferd (vezi mai jos si capitolul 385).
Totodatd, trebuie folositi si alti agenti la pacientii cu retard
psihomotor (de exemplu, desipramin, sertralin) si la cei cu
agitatie (de exemplu, nortriptilind sau trazodon). Din cauza
efectului sdu puternic anticolinergic si efectelor adverse
n ortostatism, amitriptilina trebuie evitatd, in limita posibili-
tdtilor, la pacientii varstnici. La inceput trebuie folosite
doze mici, crescute incet, pentru a preintimpina efectele
adverse serioase; dozele mici din fiecare medicament (de
exemplu, nortriptilind 10-50 mg/zi, desipramind 25-75 mg/zi
sau sertralind 50-150 mg/zi) sunt deseori eficiente la varstnici.
Este necesara realizarea unei urmariri atente pentru anticiparea
si minimalizarea efectelor adverse anticolinergice, hipoten-
siunii ortostatice, efectelor de sedare, confuziei, simptomelor
psihice bizare, complicatii cardiovasculare si supradozdrii
de medicamente 1n scop suicidar. Reactiile adverse ale medi-
camentelor nu trebuie considerate a fi datorate procesului
de Tmbatranire.

Cand alte antidepresive sunt ineficiente, uneori poate fi
de ajutor utilizarea cu atentie a inhibitorilor de monoamin-
oxidaza. Inhibitorii de monoaminoxidaza nu trebuie utilizati
in asociere cu componentii ciclici. Tratamentul cu electrosocuri
a fost utilizat cu succes si este de obicei bine tolerat de
catre pacientii varstnici cu depresie severd, In ciuda trata-
mentului medicamentos, in special dacd au halucinatii.

INCONTINEN’[A URINARA Incontinenta tranzitorie
(tabelul 9-3) Deoarece continenta urinara necesitd o mobilitate
adecvatd, procese cognitive, motivatie si dexteritate manuala —

in plus fata de controlul complet al tractului urinar inferior —
probleme care nu implica vezica urinara pot determina aparitia
incontinentei.

1. Delir Afectarea proceselor senzoriale impiedicd recunoasterea
atit a nevoii de mictiune, cit si localizarea unei toalete
apropiate; cu rezolvarea delirului, incontinenta se rezolva.

2. Infectii Infectiile s