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Editorial

În perioada 1-3 octombrie 2009 a avut loc cel mai important eveniment ştiinţific medical al 
judeţului: a VI-a ediţie a Zilelor Medicale Sătmărene, organizat de Colegiul Medicilor Satu Mare 
în parteneriat cu Asociaţia Medicilor de Familie Satu Mare. Preşedintele de onoare al manifestării a 
fost d-na prof. univ. dr. Rumelia Koren de la Universitatea de Medicină din Tel Aviv (Israel), invitaţi 
speciali fiind: acad. prof. univ. dr. Sipka Sandor, de la departamentul de imunologie al Universităţii de 
Medicină din Debrecen, Ungaria şi colaboratorii- dr. Tumpek Judith, dr. Nagy Gabor, de asemeni 
conf. univ. dr. Ioana Mircea, Facultatea de Medicină şi Farmacie Oradea, şef de  lucrări dr. Florin 
Maghiar, Facultatea de Medicină şi Farmacie Oradea. Academia de Ştiinţe Medicale din România a 
fost reprezentată de dl. acad. prof. univ. dr. Virgil Enătescu.

Cu această ocazie a fost lansată lucrarea în format electronic: „Diagnostic clinic şi imagistic în 
pediatrie” a d-lui dr. Bauer Adalbert, medic primar pediatru, doctor în ştiinţe medicale, bazată pe o 
experienţa de peste o jumătate de secol, lucrare oferită tuturor participanţilor.

O premieră în şirul ediţiilor de pâna acum a constituit-o şi lansarea volumului „Debut întârziat”, 
avându-l ca autor pe dl. acad. prof. univ. dr. Virgil Enătescu.

Sponsorii principali ai manifestării au fost firmele Servier, Nefromed SM, Zentiva, alţi sponsori 
fiind Gedeon Richter, Wörwag Pharma, Terapia Ranbaxy, Farmila.

Manifestările au fost deschise joi, 1 octombrie, de către preşedintele CM Satu Mare, dr. Dumitru 
Fanea, în prezenţa reprezentanţiilor instituţiilor statului şi ale Colegiilor profesionale: prefectul Radu 
Giurca, preşedintele Consiliului Judeţean Satu Mare, Arpad Csehi, preşedintele Colegiului 
Farmaciştilor din Satu Mare, farm. Aurelia Vulciu, preşedintele Colegiului Medicilor Dentişti din 
Satu Mare, dr. Flaviu Simu. Prefectul Radu Giurca a felicitat  întreaga audienţă, organizatorii, apoi 
şi-a exprimat respectul, solicitudinea şi tot sprijinul faţă de medici. Preşedintele Arpad Csehi ne-a 
adus la cunoştinţă modul în care se implică instituţia pe care o conduce în problemele din sănătatea 
sătmăreană, fiind dată ca exemplu aprobarea celor 250.000 lei pentru lucrările la noua secţie de 
Psihiatrie, valoarea de 1.000.000 euro a unor proiecte pentru sănătate şi a mai spus că procedura 
pentru privatizarea cabinetelor se află în ultima etapă, a evaluării spaţiilor cu destinaţie medicală.

Prezentarea lucrărilor ştiinţifice 
a debutat la ora 10 cu susţinerea 
conferinţei „The use of Lymph Node 
Revealing Solution in up-staging of 
Malignant - Utilizarea soluţiei de 
revelare a nodulilor limfatici în 
stadializarea bolilor maligne” de către 
prof. univ. dr. Rumelia Koren, care a 
suscitat un interes deosebit în rândul 
participanţilor. Au urmat: “Rolul 
inhibitorului de enzimă de conversie 
în tratamentul hipertensiunii arteriale 
cu factor de risc” susţinută de farm. 
Potroviţă Sorin, apoi “Limfangiom 
chistic cervical cu localizare superioară. 
Caz clinic” autori dr. Cornean-Santa 
Corina, medic primar ORL, doctor 
în medicină, Cornean Corina Iulia, 
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student UMF Cluj Napoca, “Un caz neobişnuit de tuberculoză laringiană” prezentată de dr. Bidilean 
Nicolae, medic primar ORL, doctor in medicină, coautori Bidilean Maria Cristina, Bidilean Sînziana 
Alexandra, studente UMF Cluj Napoca,  „Hepatita cronică virusală C: rezultatele tratamentului 
antiviral în funcţie de dinamica răspunsului virusal” autor dr. Brandeu Ioan, medic primar interne, 
gastroenterologie, doctor în ştiinţe medicale, „Presiunea centrală aortică-parametru important în 
controlul tensiunii arteriale. Tonometria prin aplanaţie” autor şef lucrări dr. Florin Maghiar, medic 
primar cardiolog, „Cum trebuie plătiţi medicii de familie?” autor dr. Bumbuluţ Călin, medic primar 
medicina familiei, urmând o serie de lucrări având ca autor pe dr. Roatiş Marius Dinu, medic primar 
chirurgie plastică, microchirurgie reconstructivă: „Reconstrucţia în piciorul diabetic ca procedeu de 
salvare”, „Reconstrucţia defectelor de părţi moi ale nasului şi zonelor învecinate”, „Tratamentul 
brahimetacarpiei prin tehnica alungirii”. În continuare au fost susţinute lucrările: „Terapia metabolică: 
o necesitate pentru pacientul cu cardiopatie ischemică” autor dr. Mircea Zăgreanu, medic primar 
cardiolog, Spitalul Judeţean Baia Mare, „Dezvoltarea sectorului sanitar din ţările Central şi Est-europene; 
noutăţi 2009” autori dr. Lang Ladislau, medic primar medicina familiei şi dr. Lang Timea, medic 
specialist medicina familiei, „Dileme etice pe marginea unei expoziţii: Todliche Medizin Rassenwahn im 
Nationalsozialismus” autori dr. Horber Orsolya, medic primar medicina familiei şi dr. Zilahi Karoly, 
medic primar medicina familiei, „Noi investigaţii de laborator cu implicaţii în neurologie” autor dr. Lup 
Liliana, medic primar laborator clinic, „Informare privind proiectele Colegiului Medicilor şi Asociaţiei 
Medicilor de Familie Satu Mare” autor dr. Bumbuluţ Călin, ziua fiind încheiată de lucrarea „Ulcerul 
varicos gigant. Observaţii clinice asupra două cazuri”, autor dr. Virag Tiberiu, medic specialist medicina 
familiei.

Ziua a doua a debutat prin conferinţele doamnei profesor dr. Rumelia Koren: „The Role of the 
Pathologist in the Management of Testicular Germ Cell Tumors after Radical Orchiectomy – Rolul 
patologului în managementul tumorilor germinative testiculare după orhiectomia radicală” şi „Expression 
of Epithelial Cell Adhesion Molecule (EpCAM) in Gallbladder Carcinoma – Expresia moleculei de 
adeziune a celulelor epiteliale (EpCAM) în carcinomul veziculei biliare”.

Au urmat „Un nou nivel de siguranţă în terapia cu AINS” autor conf univ. dr. Ioana Mircea, 
„Pieloplastie la un pacient de 1 an, pentru sindrom de joncţiune pieloureteral - prezentare de caz” autori 
C.B.Rusu, L.Szatmari, E.Lele, G.Crăciun, S.Chereji, B.Feciche, „Laparoscopie vs. clasic în tratamentul 
chirurgical al varicocelului” autori C.B.Rusu, G.Crăciun, S.Chereji, B.Feciche, „Căi de abord chirurgical 
în tratamentul radical al tumorilor renale” autori C.B.Rusu, G.Crăciun, S.Chereji, B.Feciche, R.
Varodi, „Nefrolitotomia bivalvă pentru litiaza renală coraliformă” autori C.B.Rusu, G.Crăciun, S.
Chereji, B.Feciche, „Ureteroscopia, diagnostică şi terapeutică pentru litiaza ureterală” autori C.B.Rusu, 
B.Feciche, „Analiza retrospectivă a rezultatelor campaniei de depistare precoce a cancerului de prostată-
Satu Mare 2008” autori C.B.Rusu, B.Feciche, L.Lup, E.Buşilă, S.Pop, S.Szentesi, A.Vaşvari, F.Vereş, 
„Bandelete şi meşe neresorbabile în terapia incontineneţei urinare” autori C.B.Rusu, B.Feciche, G.
Crăciun, Spitalul Judeţean Satu Mare.

Departamentul de Imunologie al Universităţii de Medicină din Debrecen şi-a prezentat lucrările 
coordonate de acad. prof. univ. dr. Sipka Sandor: „Investigaţiile imunoserologice în bolile autoimune” 
susţinută de dr. Nagy Gabor şi „Drumul spre diagnostic: colaborarea între medicul de laborator şi 
clinician”, susţinută de dr. Tumpek Judith, în traducerea dr. Vass Zoltan.

Lucrările au fost încheiate cu prezentarea „Studiu retrospectiv al cazurilor de traumatisme la un 
cabinet de medicina familiei în perioada 2005-2009” având ca autori pe dr. Bumbuluţ Călin, medic 
primar medicina familiei şi dr. Negru Alina Daniela, medic specialist medicina familiei.

Ziua a fost încheiată seara la masa festivă, prin anunţarea celor cinci Diplome de Excelenţă votate 
de participanţi: prof. dr. Rumelia Koren, dr. Cristian Rusu, dr. Marius Dinu Roatiş, dr. Mircea 
Zăgreanu şi dr. Călin Bumbuluţ. Doamnei profesor dr. Rumelia Koren i-a fost înmânată de asemenea 
Diploma de Onoare.
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Ultima zi, 3 octombrie a fost rezervată mesei rotunde: „Behavioral cognitive Psychotherapy, therapy 
through biofeedback and relaxation- Psihoterapia cognitiva şi comportamentală, terapia prin biofeedback 
şi relaxare”, moderată de acad. prof. univ. dr. Virgil Enatescu.

Pe parcursul manifestării au fost prezentate 29 de lucrări ştiinţifice, majoritatea în premieră.
Am reuşit în acest an să adunăm la un loc în cadrul lucrărilor 320 de medici de diferite specialităţi 

din judeţul nostru şi din cele învecinate, reprezentanţi ai Facultăţii de Medicină şi Farmacie Oradea, 
dar mai ales, am reuşit să conferim „Zilelor Medicale Sătmărene” o dimensiune internaţională, prin 
prezenţa reprezentanţilor Universităţilor de Medicină din Tel Aviv şi Debrecen. Dorim ca acestă 
dimensiune să o păstrăm şi să o extindem prin ediţia a VII-a, din 2010.

redactor şef: dr. Bumbuluţ Călin
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THE VALUE OF ERYTHROCYTE SEDIMENTATION RATE AS SCREENING 
TEST IN HOSPITALIZED PATIENTS

Aliza Zeidman1, Gideon Y. Stein1, Angela Kremer1, Yael Rubisa2

1Department of Internal Medicine B, Rabin Medical Center, Golda - Hasharon Campus, 2Nahalat-Zvi 
Family Practice, Clalit Health Services, Central District Petach Tikva, Tel-Aviv University, Sackler School 
of Medicine, Israel

Running title: ESR in hospitalized patients

Correspondence Address:
Aliza Zeidman, MD, MHA
Department of Internal Medicine B, 
Rabin Medical Center, Golda - Hasharon Campus
7 KKL St, Petah Tikva 49372, Israel
Fax: 972-3-937-2622. 
E- mail: alizaz@clalit.org.il

Abstract
Background: Erythrocyte sedimentation rate (ESR) was introduced more than 80 years ago and 

is widely used as a simple test for inflammatory activity. We evaluated the effectiveness and cost 
effectiveness of ESR for screening in hospitalized patients. 

Patients and methods: Data was obtained, during 2 month of hospitalized patients admitted to 
Internal Medicine B, Hasharon Hospital, Rabin Medical Center. Patients undergoing ambulatory 
evaluation for suspected inflammatory diseases in Nahalat-Zvi Family Practice, Clalit Medical 
Services, Israel, served as a control group. Along with ESR, other data included: gender, age, diagnosis, 
medications and laboratory data.

Results: ESR values were available for 218 hospitalized patients and 21 outpatients. Hospitalized 
patients were significantly older than the control (70.9 + 15.5 vs. 60.4 + 14.8, p=0.003), had a lower 
hematocrit (Hct) (37.4 + 5.6 vs. 41.4 + 3.9, p=0.003) and a higher ESR (49.8 + 30.2 vs. 31.6 + 20.1, 
p=0.007) than the outpatients. Among hospitalized patients, elevated ESR values (>70mm/h) were 
found in 30.6% and were correlated with age ≥ 75 (p = 0.04), female gender (p = 0.01), Hgb < 12 g/
dl (p<0.0001),  WBC >13 k/micl (p=0.03), PLT <= 100 k/micl or  ≥   400 k/micl (p=0.0001), Alb < 
3.3 g/dl (p<0.0001) and Glob < 3.3 (p<0.0001). 

Conclusions: ESR is ineffective and cost effective as a screening test in hospitalized patient seven 
for the elderly. Measuring ESR only for those suspected for an inflammatory state will reduce ESR 
expenditure significantly. 

Key words:  Erythrocyte sedimentation rate, screening test.
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Introduction

Fahraeus [1] first described erythrocyte sedimentation rate (ESR) in 1921. Since then it was used 
to detect and monitor a wide variety of diseases. The advisory committee of the British Columbia 
Medical Association developed a guideline for the clinical use of ESR with recommendations to be 
used when inflammatory, neoplastic or infectious disease is suspected or when a specific diagnosis is 
not made effectively by other means. It was also recommended that the test should not be used in 
asymptomatic patients and should not be appended to routine investigation. Although the test itself 
is inexpensive, it is used frequently and therefore cost expensive in aggregate. 

For more than 30 years the local guidelines in the Internal Medicine „B” department, in 
Hasharon Hospital included a routine checkup of complete blood count, extended chemistry and 
ESR for every patient within the first 24 hours following admission.  This study was designed in order 
to evaluate the effectiveness and cost effectiveness of ESR as screening tool for hospitalized patients in 
the internal medicine ward.

Materials and Methods

Data was collected from consecutive patients hospitalized in an internal medicine ward and from 
all outpatients undergoing evaluation for inflammatory diseases in a family practice, during two 
month. The data included: gender, age, acute and chronic diagnosis and medications. Laboratory data 
included ESR, Hemoglobin (Hgb), Hematocrit (Hct), Platelets (Plt), Leucocytes (WBC), Albumin 
(Alb) and Globulin (Glob) values. 

Patient’s diagnosis were analyzed and aggregated into 4 groups: Infectious (pneumonia, 
pyelonephritis sepsis etc.), inflammatory (arthritis, vasculitis, collagen-vascular diseases etc), 
malignancy (solid and hematology) and others. The first three groups included diagnosis in which 
elevated ESR was expected. The latter reflects all other diagnosis in which elevated ESR is not expected. 

Statistical Analysis

Statistical analysis was performed using Microsoft Excel software. The statistical tests that were 
used were: Chi2 and T-Test two-sample assuming equal variances. Probability is two-tailed, with 
p<0.05 regarded as significant.

Results

Data was obtained from 270 consecutive patients. ESR values were available in 218 of them 
(81%) and 21 outpatients.

Patient’s age ranged between 18 and 98 (mean 70.9 + 15.5), 53.4% of them were females (Table 
I). ESR ranged between 4 and 130 mm/h (average 49.8 + 30.2).

ESR levels were classified into low (0-39 mm/h), medium (40-69 mm/h) and high (≥70 mm/h). 
Low, medium and high ESR values were found in 97 (44.3%), 55 (25.1%) and 67 (30.6%) patients 
respectively. 

Elevated ESR was associated with older age, female gender, anemia, leukocytosis, thrombocytosis 
and thrombocytopenia, hypoalbuminemia and hypoglobulinemia (Table II).

The association between elevated ESR and female gender was further highlighted when data was 
adjusted for gender and age. The predominant component was Htc, which was significantly lowered 
in females compared to males and in older compared to younger patients (Table III).

Prevalence analysis of commonly used medications was preformed between patients with elevated 
(≥ 70mm/h) and non-elevated ESR. No association was found between ESR level and the use of 
aspirin, corticosteroids, beta-blockers, calcium channel blockers, angiotensin converting enzyme 
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inhibitors (ACE-I), angiotensin receptor blockers (ARB), proton pump inhibitors, statins, 
sulphenylureas or metformin.

Patients were aggregated by diagnosis to infectious, inflammatory, malignancy and other. ESR 
for each aggregate was measured: 77.6 + 22.8, 69.3 + 33.4, 52.3 + 25 and 35.8 + 23.1 respectively 
and was significantly higher in the infectious, inflammatory and malignant vs. other (p = 0.008, p < 
0.0001 and p < 0.0001 respectively). 

Diagnosis associated with elevated ESR (infectious, inflammatory or malignancy) were found in 
13.4%, 38.2.7% and 78.8% of low, medium and high ESR groups respectively (p < 0.0001, Chi2). 
However, although 56.1% of patients with infectious diagnosis had elevated ESR, only 15.2% with 
inflammatory disease and 7.6% of patients with malignant diagnosis, had elevated ESR (Figure 1). 
Fourteen patients (6.4%) with ESR higher than 70 had no diagnosis associate with elevated ESR, 
among them, 12 were old (>85) with anemia, hypoalbuminemia or hyperglobulinemia.

The reliability of ESR measurement was demonstrated in 18 patients (8.3%), for whom more 
than one ESR measurement was obtained during hospitalization. The average difference between 
measurements was 18mm/h. Only 22% of these patients had inter-measurements difference of more 
than 22mm/h. 

Comparing hospitalized vs. outpatients, hospitalized patients were significantly older than the 
controls (70.9 + 15.5 vs. 60.4 + 14.8, p=0.003), had a lower Hct (37.4 + 5.6 vs. 41.4 + 3.9, p=0.003) 
and a higher ESR (49.8 + 30.2 vs. 31.6 + 20.1, p=0.007). Among outpatients, only one patient (71 
years old female) had an ESR > 70mm/h (5%). That patient is known to have an elevated ESR for 
years and an intensive search failed to identity the cause.

The cost of a single ESR measurement is 18 $ USD. The annual admission rate to the internal 
medicine departments in our hospital is 12.000 patients/year. Thus the approximate yearly expenditure 
on ESR is 216.000 $ USD (Table IV). 

Discussion

Measurement of ESR is a fast and simple way of assessing inflammation. It is widely used, both 
in the community and in hospitalized patients. In our internal medicine department, ESR is used as 
part of the basic laboratory routine obtained for every hospitalized patient (along with complete 
blood count, extended chemistry and urinalysis). The goal of this work is to assess the value added by 
ESR measurements as screening in hospitalized patients in internal medicine departments.

We have shown that elevated ESR is more common in hospitalized patients (23.8%) than in the 
community (5%). Similar findings, published by Fincher and Page, reflect the relative severity of 
illnesses in hospitalized patients [2].

We found an association between elevated ESR and older age, female gender, anemia, 
hypoalbuminemia and hypoglobulinemia as was previously described by others [3, 4]. Smith and 
Samadian [3] proposed that relatively higher ESR in the elderly (as measured in a healthy population) 
was due to the higher incidence of disease, occult or known, in that group. However, we have shown 
that in the relatively homogenous population of hospitalized patients, all known to have disease, ESR 
is significantly higher in the elderly, even after adjustment to gender. This in part is due to significant 
differences in Hct between age groups. Elevation of ESR is not an early sign of malignant disease. 
Therefore, even in the group of suspected malignancy with no other evidence it is not justified to do 
a screening of ESR [5].

This study raises the question of the effectiveness and cost effectiveness of ESR screening in 
hospitalized patients and the general population since less than 1/10.000 patients will benefit from 
the screening process [6]. Our basic hypothesis was that in patients already hospitalized the yield 
would be higher. However, within the hospitalized patients very few patients [2] had elevated ESR as 
an only sign with no illness or laboratory abnormalities.
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The yearly expenditure on ESR is 216.000 $ USD in our hospital. Measuring ESR only for those 
suspected for an inflammatory state will reduce the expenditure for ESR measurement by 60% and 
save 129.600 $ USD annually.  

We conclude that elevated ESR, in most cases, can be explained by already known diagnosis or 
laboratory abnormalities and thus is ineffective and cost effective as screening tool for hospitalized 
patients in internal medicine wards.
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VALOAREA VITEZEI DE SEDIMENTARE A HEMATIILOR CA ŞI TEST SCREENING 
LA PACIENŢII SPITALIZAŢI

Rezumat

Introducere în temă: Viteza de sedimentare a hematiilor (VSH) a fost introdusă în practică cu 
mai mult de 80 de ani în urmă, fiind utilizată pe scară largă ca un test simplu al activităţii inflamatorii. 
Am evaluat eficienţa şi raportul cost eficienţă al VSH pentru screening-ul pacienţilor spitalizaţi. 

Pacienţi şi metode: Datele au fost obţinute de la pacienţii internaţi la Spitalul Hasharon, secţia 
de Medicină Internă B, pe o perioadă de două luni. Pacienţii consultaţi ambulator la Cabinetul de 
Medicina Familiei Nahalat-Zvi, Servicii Medicale Clalit, Israel, pentru suspiciunea de boli inflamatorii, 
au servit ca şi grup control. Pe lângă VSH, alte date colectate au fost: sexul, vârsta, diagnosticul, 
medicaţia şi date de laborator.

Rezultate: Valorile VSH au fost disponibile pentru 218 pacienţi spitalizaţi şi pentru 21 de 
pacienţi consultaţi în ambulator. Pacienţii spitalizaţi au avut vârsta semnificativ mai înaintată decât 
grupul control (70,9 + 15,5 vs. 60,4 + 14,8, p=0,003), un hematocrit mai scăzut (Hct) (37,4 + 5,6 vs. 
41,4 + 3,9, p=0,003) şi un VSH mai mare (49,8 + 30,2 vs. 31,6 + 20,1, p=0,007) decât pacienţii din 
ambulator. Printre pacienţii spitalizaţi, au fost determinate valori crescute ale VSH (>70mm/h) în 
30.6% din cazuri, în corelaţie cu vârsta ≥ 75 (p = 0,04), sexul feminin (p = 0,01), Hgb < 12 g/dl 
(p<0,0001), leucocitele >13.000/micl (p=0,03), trombociţii </= 100.000/micl sau  ≥   400.000/micl 
(p=0,0001), albuminele < 3,3 g/dl (p<0,0001) şi globulinele < 3,3 (p<0,0001). 

Concluzii: VSH este ineficientă ca şi test screening la pacienţii spitalizaţi, chir şi pentru vârstnici. 
Măsurarea VSH doar pentru cazurile suspectate ca având status inflamator reduce semnificativ 
cheltuielile.

Cuvinte cheie:  Viteza de sedimentare a hematiilor, test screening.

Introducere

Viteza de sedimentare a eritrocitelor a fost descrisă prima dată de către Fahraeus [1] în 1921, de 
atunci fiind utilizată pentru depistarea şi monitorizarea diferitelor afecţiuni.  Comitetul consultativ al 
Asociaţiei Medicale din Columbia Britanică a elaborat un ghid clinic privitor la VSH, cu recomandările 
de a fi utilizat în caz de suspiciune de boli inflamatorii, neoplazice sau infecţioase, sau când nu se 
ajunge la diagnosticul specific prin alte mijloace; testul nu se recomandă la pacienţii asimptomatici şi 
nici în cazul investigaţiilor de rutină. Deşi testul în sine nu este scump, el este utilizat frecvent, astfel 
costurile se cumulează.
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De mai mult de 30 de ani, ghidurile locale aplicate în departamentul de medicină internă „B” al 
spitalului Hasharon, includ o verificare de rutină a hemoleucogramei, alte probe de laborator şi VSH 
pentru fiecare pacient în primele 24 ore de la internare.

Acest studiu a fost elaborat pentru a evalua eficienţa şi raportul cost eficienţă al VSH ca şi 
instrument de screening al pacienţilor din secţia de medicină internă.

Materiale şi metode

Au fost colectate date de la pacienţii internaţi consecutive pe o secţie de medicină internă, precum 
şi de la pacienţii consultaţi ambulator pentru afecţiuni inflamatorii într-un cabinet de medicina 
familiei, pe parcursul a două luni. Datele au incus: sexul, vârsta, diagnosticul acut şi cronic şi medicaţia. 
Datele de laborator au inclus: valorile VSH, hemoglobinei (Hgb), hematocritului (Hct), trombociţilor 
(Plt), leucocitelor (WBC), albuminelor (Alb) şi globulinelor (Glob). 

Diagnosticele pacienţilor au fost analizate şi agregate în patru grupe: infecţioase (pneumonia, 
pielonefrita septică, etc.), inflamatorii (artrita, vasculite, boli de colagen, vasculare, etc), malignităţi 
(solide şi hematologice) şi altele. Primele trei grupe au inclus diagnostice în care erau de aşteptat valori 
crescute ale VSH, iar ultima grupă cuprinde alte diagnostice, în care VSH crescut nu era de prevăzut.

Analiza statistică

Analiza statistică a fost efectuată utilizând softul Microsoft Excel, testele statistice fiind: Chi2 şi 
testul-T cu două probe cu variaţii presupus egale. Probabilitatea a fost estimată prin indicele de 
confidenţă, în care o valoare p<0,05 a fost considerată semnificativă.

Rezultate

Datele au fost colectate de la 270 pacienţi consecutivi, valorile VSH fiind disponibile la 218 
dintre ei (81%) şi la 21 de pacienţi ambulatori.

Vârsta pacienţilor a fost cuprinsă între 18 şi 98 (mediana 70,9 + 15,5), 53,4% fiind femei (Tabel 
I). Valorile VSH au fost cuprinse între 4 şi 130 mm/h (mediana 49,8 + 30,2).

Valorile VSH au fost grupate în scăzute (0-39 mm/h), medii (40-69 mm/h) şi crescute (≥70 
mm/h). Niveluri scăzute, medii sau crescute au fost găsite la 97 (44,3%), 55 (25,1%) şi respectiv 67 
(30,6%) pacienţi. 

Creşterea VSH a fost asociată cu vârsta avansată, sexul feminin, anemia, leucocitoza, trombocitoza 
şi trombocitopenia, hipoalbuminemia şi hipoglobulinemia (Tabel II).

Asocierea dintre creşterea VSH şi sexul feminine a fost accentuată când datele au fost corelate cu 
sexul şi vârsta. Componenta determinantă a fost Htc, care a fost semnificativ mai scăzut la femei 
comparativ cu bărbaţii, şi la vârstnici comparativ cu tinerii (Tabel III).

Analiza prevalenţei în funcţie de medicaţia comună utilizată a fost efectuată între pacienţii cu 
VSH crescut (≥ 70mm/h) şi VSH normal. Nu a fost determinată o asociere între nivelul VSH şi 
utilizarea aspirinei, corticosteroizilor, betablocantelor, blocanţilor de canale de calciu, inhibitorii 
enzimei de conversie ai angiotensinei (ACE-I), a blocanţilor receptorilor de angiotensină (ARB), a 
inhibitorilor de pompă protonică, statinelor, derivaţilor de sulfoniluree sau metformin.

Pacienţii au fost grupaţi pe diagnostice infecţioase, inflamatorii, maligne şi altele, măsurându-se 
VSH pentru fiecare grupă: 77,6 + 22,8, 69,3 + 33,4, 52,3 + 25 and 35,8 + 23,1, fiind  semnificativ 
mai mare în infecţii, inflamaţii şi malignităţi vs. altele (p = 0,008, p < 0,0001 şi respectiv p < 0,0001). 

Diagnosticele asociate cu valori crescute ale VSH (infecţioase, inflamatorii, sau maligne) au fost 
găsite în 13,4%, 38,27% şi 78,8% din grupurile cu VSH scăzut, mediu şi crescut (p < 0,0001, Chi2). 
Totuşi, deşi 56,1% din pacienţii cu diagnostice infecţioase au avut valori crescute ale VSH, doar 
15,2% din cei cu boli inflamatorii şi 7,6% din cei cu boli maligne, au avut valori crescute ale VSH 
(Figura 1). Patrusprezece pacienţi (6,4%) cu VSH mai mare de 70 nu au avut un diagnostic care să fie 
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asociat cu creşteri ale VSH; dintre aceştia 12 aveau peste 85 de ani, cu anemie, hipoalbuminemie sau 
hiperglobulinemie.

Credibilitatea măsurării VSH a fost demonstrată la 18 pacienţi (8.3%), mai multe determinări 
fiind repetate pe parcursul internării, diferenţa medie între determinări a fost de 18mm/h, doar 22% 
din aceşti pacienţi având diferenţe între măsurători de peste 22mm/h. 

Prin compararea spitalizaţi vs. ambulatori, pacienţii spitalizaţi au fost semnificativ mai în vârstă 
decât grupul de control (70,9 + 15,5 vs. 60,4 + 14,8, p=0,003), au avut un hematocrit mai scăzut 
(37,4 + 5,6 vs. 41,4 + 3,9, p=0,003) şi un VSH mai mare (49,8 + 30,2 vs. 31,6 + 20,1, p=0,007). 
Dintre pacienţii consultaţi ambulator, doar unul (o femeie de 71 de ani) a avut VSH>70mm/h (5%), 
pacienta fiind cunoscută cu valori ale VSH crescute de ani de zile, valori a căror cauză a fost căutată 
fără succes.

Costul unei determinări a VSH este de 18 $ USD. Rata anuală de internări pe secţia de medicină 
internă a spitalului nostru este de 12.000 pacienţi/an, astfel costurile anuale pentru determinarea 
VSH se ridică la cca. 216.000 $ USD (Tabel IV). 

Discuţii

Măsurarea VSH este o cale simplă şi rapidă de evaluare a inflamaţiei, fiind utilizată pe scară largă 
atât în ambulator cât şi în spital. Pe departamentul nostru de medicină internă, VSH este utilizată ca 
şi parte a investigaţiilor de rutină efectuate fiecărui pacient internat, pe lângă hemoleucogramă, alte 
investigaţii sangvine şi urinare. Scopul acestei lucrări este de a evalua aportul adus de măsurarea VSH 
în screening-ul pacienţilor spitalizaţi pe departamentul de medicină internă.

Am arătat că valorile crescute ale VSH sunt mai frecvente la pacienţii spitalizaţi (23.8%) decât la 
cei consultaţi în ambulator (5%). Date similare publicate de Fincher şi Page, reflectă severitatea 
relativă a afecţiunilor pacienţilor spitalizaţi [2].

Am determinat că există o asociere între nivelurile crecute ale VSH şi vârsta înaintată, sexul 
feminin, anemie, hipoalbuminemie şi hipoglobulinemie, aşa cum a fost relatat şi de alţi autori [3,4]. 
Smith şi Samadian [3] au propus ideea că nivelul crescut al VSH la vârstnici, măsurat la populaţia 
sănătoasă, este determinat de inciddenţa crescută a bolilor oculte sau cunoscute la acest grup. De 
altfel, am arătat că la populaţia relativ omogenă a pacienţilor spitalizaţi, toţi cunoscuţi ca având o 
afecţiune, VSH este semnificativ mai mare la vârstnici, chiar şi după ajustarea în funcţie de sex, acest 
lucru fiind în parte datorat diferenţelor în ceea ce priveşte hematocritul între grupele de vârstă. 
Creşterea VSH nu este un semn precoce al bolii maligne, de aceea, chiar şi la grupul cu suspiciune de 
malignitate fără alte dovezi, nu este justificat screeningul prin VSH [5].

Acest studiu ridică întrebarea asupra eficacităţii şi raportului cost-eficacitate al screeningului 
VSH la pacienţii spitalizaţi şi la populaţia generală, întrucât mai puţin de 1 din 10.000 de pacienţi vor 
avea un beneficiu prin acest proces [6]. Prezumpţia noastră de bază a fost că la pacienţii deja spitalizaţi 
beneficiul adus de screeningul VSH va fi mai mare. Totuşi, dintre pacienţii spitalizaţi foarte puţini (2) 
au avut valori crescute ale VSH ca şi semn izolat, fără alte semne de boală sau rezultate de laborator 
modificate.

Cheltuielile anuale pentru VSH în spitalul nostru se ridică la 216.000 $ USD. Măsurarea VSH 
doar pentru cei suspicionaţi ca având status inflamator ar putea reduce cheltuielile pentru VSH cu 
60%, economisind  129.600 $ USD anual.  

În concluzie, creşterea VSH în majoritatea cazurilor poate fi explicată prin diagnosticul deja 
cunoscut sau prin modificările de laborator, ceea ce duce la ineficienţă şi creşterea nejustificată a 
cheltuielilor pentru folosirea ca instrument de screening al VSH pentru pacienţii internaţi pe secţiile 
de medicină internă. 
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Figure (figura) 1: Distribution of erythrocyte sedimentation rate levels (low 0-39, medium 40-69 and 
high ≥ 70) among patients with diagnosis compatible with elevated ESR (i.e. infectious, inflammatory 

and malignancy). Distribuţia nivelurilor vitezei de sedimentare a eritrocitelor (scăzută 0-39, medie 40-69 
şi ridicată ≥ 70) la pacienţii cu diagnostic compatibil cu niveluri ridicate ale VSH (de exemplu infecţii, 

inflamaţii, malignităţi).
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Table (Tabel) I. Characteristics of 218 hospitalized patients (Caracteristicile celor 218 pacienţi 
spitalizaţi)

Parameter/Parametru Evaluation/Evaluare
Gender/Sex	(Male/Female,	Masculin/Feminin)	Number/Număr 101/117
Age/Vârsta	(years/ani) 70.9	±	15.5
Hgb	(g/dl) 12.5	±	3.4
Hct	(%) 37.4	±	5.6
WBC/Leucocite	(/micl) 8.902	±	4.489
PLT/Trombociţi	(k/micl) 252.6	±	95.3
Alb	(g/dl) 3.5	±	0.6
Glob	(g/dl) 3.0	±	0.6

Table (Tabel) II. Association between erythrocyte sedimentation rate and age, gender and laboratory 
values in 218 hospitalized patients (Asocierea dintre viteza de sedimentare a eritrocitelor şi vârstă, sex, 

valori de laborator, la 218 pacienţi spitalizaţi)

Parameter/Parametru No	of	patients/
Nr.	pacienţilor ESR	Average/VSH	mediu p

Gender	(sex) Male	(masculin) 101 44.3	±	30.1 0.01

Female	(feminin) 117 54.3	±	29.6

Age	(vârsta)	(years/ani) <	75 115 45.7	±	30.6 0.04

≥	75 103 54.3	±	29.2

Hgb	(g/dl) <	12 99 63.4	±	30.0 <0.0001

≥	12 119 38.5	±	25.3

Hct	(%) <	37 94 64.0	±	94.0 <0.0001

≥	37 124 39.1	±	124.0

WBC	(/micl) <13.000 26 61.5	±	33.4 0.03

≥	13.000 192 48.2	±	29.5

PLT	(k/	micl) >100,<	400 198 47.3	±	28.7 0.0001

≤100,	≥400 20 74.4	±	34.3

Alb	(g/dl) <3.3 63 64.0	±	32.5 <0.0001

≥	3.3 155 44.0	±	27.2

Glob	(g/dl) <3.3 153 44.1	±	29.5 <0.0001
≥	3.3 65 63.2	±	27.5
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Table (Tabel) III.  Erythrocyte sedimentation rate and hematocrit analysis in correlation with gender and 
age (adjustment) 218 hospitalized patients (Analiza vitezei de sedimentare şi hematocritului în corelaţie 

cu sexul şi vârsta –ajustare- la 218 pacienţi spitalizaţi)

Parameter/Parametru ESR/VSH Hematocrit 
 Average 

(mediana) 
p Average 

(mediana) 
p 

Gender (sex)     
   Male (masculin) 45.6 ± 27.6 0.014 38.7± 5.3 < 0.0001 
   Female (feminin) 54.4 ± 28.9  36.0 ± 5.1  
Age (vârsta)     
   < 75 45.9 ± 29.7 0.021 38.2 ± 5.7 <0.01 
   ≥ 75 54.3 ± 26.9  36.5 ±4.7  

 
ESR/VSH = Erythrocyte sedimentation rate/Viteza de sedimentare a eritrocitelor

Table (Tabel) IV. Estimated annual cost of Erythrocyte sedimentation rate (in $ USD) (Costul anual 
estimat al determinării VSH în $ USD)

 Number of patients/Numărul 
pacienţilor 

ESR Cost (in $ USD)/ costul 
VSH 

Screening 12.000 216.000 
Targeted (Ţintit) 4.800 86.400 
  129.600 Saved (economisiţi) 

 

Traducere: dr. Bumbuluţ Călin



CONEXIUNI MEDICALE        NUMĂRUL 3 (15)        OCTOMBRIE 2009  16

ARTICOLE ORIGINALE ORIGINAL ARTICLE

EVALUAREA ACCESULUI POPULAŢIEI DEFAVORIZATE, INCLUSIV ETNIA 
RROMĂ, LA SERVICIILE PUBLICE DE SĂNĂTATE
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Title: The evaluation of the access of disadvantaged population, including Rroma ethnics, 
to the public health services

Abstract: The object of this paper is to present the results of the research in the field of community 
assistance in the Ilfov district. The practical application and the resulted analysis demonstrates the 
socio-medical utility of this work. 

Through this research, I wanted to offer informations, recommendations and a practical model 
– the community health team – as a result of evaluating the health conditions, community health 
services and degree of access/satisfaction of the disadvantaged population including Rroma ethnics. 
This model and the recommendations can be used by healthcare providers, decision-makers in the 
governmental/local sectors for improving the health conditions, access and quality of medical services 
for the disadvantaged communities; Equal treatment and a non-discriminatory attitude will be 
insured in day-to-day practice in the relations with Rroma patients.

Key words: evaluation, access, disadvantaged population, Rroma ethnics, interview.
Cuvinte cheie: evaluare, acces, populatie dezavantajata, rromi, interviu.

Introducere

a. CONTEXT - MOTIVAŢIE
Situaţia socio-economică a rromilor este apreciată ca fiind una marcată de sărăcie (venituri 

reduse, condiţii de locuit inadecvate, alimentaţie deficitară, condiţii igienice precare, lipsa unui venit 
permanent, acces greu la serviciile de sănătate, educaţie deficitară) şi de cultura sărăciei (valori, 
atitudini, cunoştinţe şi practici, modele de comportament şi stil de viaţă) care perpetuează sărăcia.

Există o diferenţă în ceea ce priveşte identificarea cauzelor: reprezentanţii etniei rrome văd aceste 
cauze ca ţinând de atitudini discriminatorii care implică societatea extinsă, în timp ce reprezentanţii 
instituţiilor de sănătate atribuie comunităţilor dezavantajate, inclusiv etnia rromă, responsabilitatea 
pentru condiţiile în care se află. 

Pornind de la aceste două ipoteze de lucru am conceput un studiu în care s-a urmărit cunoaşterea 
opiniilor reprezentanţilor din sistemul de sănătate cu privire la accesul redus la servicii publice de 
sănătate a populaţiei rrome pe de o parte, şi reprezentanţii (liderii) etniei la nivel comunitar.
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b. METODOLOGIE 
Pentru evaluare am utilizat o analiză calitativă bazată pe o metodologie şi instrumente folosite în 

cadrul unei evaluări pilot în oraşul Buftea.

ANALIZA CALITATIVĂ 

În cadrul analizei calitative am elaborat un set de instrumente – ghiduri de interviu pentru  
categoriile de persoane incluse în evaluare, cu întrebări care să corespundă obiectivelor evaluării. 
Instrumentele au fost folosite la 150 persoane incluse în evaluare:

• Ghidul pentru interviul de grup (focus grup) cu membrii ai populaţiei dezavantajate, 
inclusiv etnia rromă, din 4 comunităţi (Ştefăneştii de Jos, Buciumeni, Găneasa, Vidra). În fiecare din 
cele 4 comunităţi incluse în studiu am organizat un focus grup de 10-12 persoane provenind din 
comunitatea dezavantajată, inclusiv etnia rromă. Rezultatele au fost utilizate atât la elaborarea 
studiului privind serviciile de sănătate adresate rromilor, cât şi la formularea recomandărilor finale. 

• Ghid pentru interviul individual semistructurat cu decidenţii din cadrul Autorităţii de 
Sănătate Publică (ASP) Ilfov, Casei Judeţene de Asigurări de Sănătate (CJAS) Ilfov; ghid pentru 
interviul semistructurat, medici de familie din comunităţile incluse în studiu şi consilierul din 
Prefectura judeţului Ilfov din Biroul Judeţean pentru Rromi (BJR).

• Ghid pentru interviul individual semistructurat cu primarii din 4 localităţi având 
comunităţi dezavantajate, inclusiv etnia rromă (Buftea- Buciumeni, Stefăneştii de Jos, Vidra şi Jilava). 

Focus grupurile au fost efectuate în decurs de o săptămână, într-un mediu confortabil, controlat. 
Sesiunile au fost conduse de un investigator şi o asistentă cu înregistrare audio. La sfârşitul fiecărei 
sesiuni s-a realizat o notă şi cu aspectele limbajului non-verbal observate. 

Interviurile: în medie au fost acordate în jur de 30 minute pentru fiecare interviu, cu o plajă de 
35-40 minute. Conversaţiile au fost înregistrate audio, intervievatorul a folosit notiţe pentru a adăuga 
informaţii referitoare la limbajul non-verbal al respondenţilor; la sfârşitul interviului au fost alcătuite 
transcripturi după interviurile realizate şi apoi au fost aplicate metodele de analiză calitativă specifice, 
urmărindu-se identificarea opiniilor comune ale respondenţilor, dar şi particularităţi specifice.

c.  REZULTATE 

Evaluarea a urmărit în primul rând culegerea opiniilor persoanelor, membre ale comunitaţilor 
defavorizate, inclusiv etnia rromă, cu privire la starea de sănătate şi accesul populaţiei la servicii 
medicale în comunităţile luate în studiu. Întrebările care au urmărit culegerea acestor opinii au fost 
adresate tuturor categoriilor de persoane intervievate.

A. SITUAŢIA RROMILOR ÎN RAPORT CU SISTEMUL INSTITUŢIONAL AL ASIGURĂRILOR 
SOCIALE DE SĂNĂTATE

Toţi subiecţii intervievaţi apreciază că rromii trăiesc în condiţii socio-economice evident 
deficitare, fapt ce are importanţă în sfera stării de sănătate.

Au fost formulate şi două direcţii de evoluţie probabilă a condiţiilor socio-economice în care 
trăiesc:

1. o evoluţie pozitivă – în cazul în care statul elaborează strategii şi politici coerente în rezolvarea 
problemelor cu care se confruntă rromii; aceasta ar presupune rămânerea în sfera publică a serviciilor 
de sănătate şi serviciilor sociale

2. în caz contrar privatizarea unor servicii publice – sănătatea, protecţia socială, siguranţa publică 
–sau ghidarea activităţii în funcţie de eficienţă şi nu de eficacitate, adică centrarea eforturilor pe 
raportul mijloace –obiective şi nu pe atingerea obiectivelor.

Din interviul cu decidenţii reiese faptul că nu se cunoaşte exact numărul persoanelor asigurate 
din judeţul Ilfov. La o populaţie de 300.100 locuitori, aproximativ 70% din populaţie are asigurări de 
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sănătate, restul de 30 % nu este asigurată. (E.G. CJAS Ilfov). Persoanele care nu deţin calitatea de 
asigurat se împart în două categorii: “un segment care este nepreocupat de a-şi dobândi calitatea de 
asigurat, care realizează venituri şi ar putea să o dobândească şi un alt segment care nu va putea dobândi 
calitatea de asigurat decât dacă merge la primar să primească ajutor social datorită pierderii calităţii de 
asigurat sau pierderii locului de muncă, ajutorului de şomaj sau ajutorului social care au asociat dreptul la 
asigurarea medicală“.

Situaţia rromilor: atât din intervievarea liderului rrom din Prefectură, cât şi reprezentanţilor 
CJAS Ilfov, reiese că o mare parte din populaţia de rromi nu îşi plătesc contribuţia la fondul asigurărilor 
de sănătate; majoritatea nu au un loc de muncă stabil şi în cazul lor singura modalitate este să 
beneficieze de asistenţa socială. O dificultate apărută în calea înregistrării rromilor ca asiguraţi -în 
opinia reprezentanţilor CJAS Ilfov- o constituie lipsa actelor de identitate; din această cauză nu se pot 
angaja cu forme legale şi nu pot dobândi calitatea de asigurat: “...există o categorie, nu ştiu cât de mare, 
care nu sunt în evidenţa populaţiei, persoane care nu au acte de identitate, nu au domiciliu, nu ştiu să 
apreciez procentul, 1-2% din populaţie; aceasta este o categorie care consumă multe servicii de sănătate... “ 
(E.G. CJAS Ilfov).

Această categorie de populaţie nu poate beneficia decât de pachetul minim de servicii dar, poate 
beneficia de venitul minim garantat (Legea 416/2002). Pe parcursul dobândirii acestor drepturi 
populaţia rromă întâmpină o serie de dificultăţi. “ ...Cei fără acte pot fi trecuţi pe o listă suplimentară a 
medicilor de familie din zona de domiciliu, urmând a beneficia de vaccinări şi alte servicii de bază “ 
(reprezentant CJAS Ilfov).

“...Alte probleme care afectează aplicarea legislaţiei sunt diluarea responsabilităţii şi lipsa 
informării asupra drepturilor şi obligaţiilor corelative, nou instituite, atât al celor activi în sistem cât şi 
al beneficiarilor” (reprezentant ASPJ Ilfov). M.G, din cadrul ASPJ Ilfov, subliniază carenţa de 
informare legislativă atât a furnizorilor, cât şi a beneficiarilor de servicii. Problema centralizării excesive 
este pusă în mod repetat de reprezentanţii autorităţilor judeţene:”... deciziile cu privire la alocarea 
fondurilor trebuie luate la nivel bazal, cel mai jos posibil în funcţie de situaţia specifică fiecărui judeţ ...”

La nivel de beneficiar, se identifică probleme de informare a drepturilor şi obligaţiilor asiguraţilor. 
Reprezentanţii autorităţilor locale (primarii) intervievaţi acuză populaţia rromă aflată în această 
situaţie de ignoranţă şi lipsă de seriozitate în prestarea muncilor în folosul comunităţii pentru a putea 
beneficia de venitul minim garantat şi implicit de asigurare medicală. Pe de altă parte, reprezentanţii 
rromilor reclamă situaţii în care deşi prestează muncă de câteva luni “...plăţile întârzie, sau se dau 
parţial...”; “principalele probleme ale sistemului de asigurări de sănătate în ceea ce priveşte rromii sunt 
următoarele: lipsa de informare în ceea ce priveşte accesul la servicii de sănătate, lipsa de resurse 
pentru a accede la sistem şi probleme de atitudine şi comportament generate de cultura sărăciei...” 
(V.O, Jilava) 

 În ceea ce priveşte excluderea informală -excluderea incluşilor (a rromilor de la servicii medicale) 
s-au putut identifica două categorii de factori:

1. factori generali care ţin de organizarea şi funcţionarea sistemului de asistenţă medicală
2. factori specifici care ţin de discriminare 
Din prima categorie am putut sintetiza următorii factori generali, menţionaţi de toţi intervievaţii:
• costurile formale şi informale ale asistenţei medicale; în prezent a solicita servicii medicale 

pentru toată populaţia din România, presupune a “...cheltui mai mult sau mai puţin...”; e nevoie de 
bani pentru a achita “onorariul medicului“ care poate, în opinia respondenţilor, să influenţeze calitatea 
actului medical, mai ales în cazul internării în spital

• calitatea serviciilor medicale a determinat reducerea accesării acestor servicii din partea 
populaţiei 



CONEXIUNI MEDICALE        NUMĂRUL 3 (15)        OCTOMBRIE 2009  19

ORIGINAL ARTICLE ARTICOLE ORIGINALE

• distribuţia disproporţionată a unităţilor ambulatorii şi spitaliceşti care oferă servicii; serviciile 
de specialitate sunt absente în rural; de asemenea limitarea accesului populaţiei sărace inclusiv etnia 
rromă are loc şi din cauza poziţionării rezidenţiale şi geografice a serviciilor medicale

• dezechilibrul între partea curativă şi preventivă “...la noi se tratează şi se face prea puţină 
prevenţie; populaţia este învăţată să meargă la medic doar atunci când doare, nu acţionează preventiv, 
pentru a plăti mai puţin“ (C.M, medic de familie)

• dificultăţile medicilor de familie – mulţi dintre medicii de familie intervievaţi recunosc 
existenţa problemelor birocratice şi administrative faţă de relaţia cu pacientul sau actul medical: ”...
medicul de familie se vede în postura celui mai dezavantajat salariat, incapabil să se opună unui sistem 
care lasă doar două alternative: să accepte inacceptabilul, sau să intre în somaj...”

• suprapopularea listelor în anumite localităti dezavantajate (de exemplu unul dintre medicii de 
familie din Vidra are 2300 pacienţi asiguraţi, iar pe listele suplimentare are circa 850 rromi) 

• lipsa de informare a pacienţilor “...sistemul este greoi, ar trebui să pierd prea mult timp explicând 
fiecărui pacient cum stau lucrurile...” (dr. E.C, Chitila, medic de familie) 

• în majoritatea localităţilor medicii sunt navetişti, timpul real pentru consultaţii fiind diminuat; 
de multe ori medicii sunt concentraţi în centrul comunei care deserveşte mai multe sate (în Găneasa 
există un sediu pentru cabinet medical care deserveşte 5 sate; medicul de familie face naveta la 
Bucureşti în fiecare zi; cabinetul are un singur asistent medical. În Buciumeni - Buftea distanţa între 
comunitatea de rromi şi cel mai apropiat cabinet este de 6 kilometri)

• Numărul mic de asistente medicale – una din problemele identificate de medicii de familie 
intervievaţi, ceea ce îngreunează desfăşurarea activităţii medicale 

• În comunităţile din judeţul Ilfov nu există infrastructură şi logistică necesare serviciilor de 
planificare familială

• Absenţa farmaciilor la nivel de comunitate este percepută mai grav decât lipsa medicului, dată 
fiind tendinţa de autoadministrare a unor tratamente “...mai bine ne înţelegem cu farmacista decât cu 
medicul sau cu asistenta; farmacista din comună ne mai dă şi pe credit; este înţelegătoare ...” (localnic, 
Ştefăneştii de Jos) 

ATITUDINI POZITIVE ATITUDINI NEGATIVE 
Vorbeşte frumos Vorbeşte urât 
Nu face diferenţă între oameni Mă dă afară din cabinet – zice că o doare capul 
Îşi respectă programul, uneori stă şi peste program 
până termină consultaţiile 

Mi-a spus să-mi caut alt medic de familie  

Mă tratează şi mă sfătuieşte ce să fac în limba mea Nu vine niciodată în sat  
Mă consultă Nu mi-a dat tratamentul pe care l-am cerut 
Îmi dă tratament pentru copii şi lapte praf Când am cerut o scutire a zis că aşa suntem noi 

ţiganii, nu ne place munca 
Mi-a chemat şi salvarea  A refuzat să-mi vadă copilul zicând că merge cu 

situaţiile 
M-a dus la spital cu maşina ei Nu-mi dă lapte praf , zice că am sân 
Ne înţelege şi problemele din familie  
Ne dă tratament mai bun ca la spital  
Vorbeşte pe înţelesul nostru  
De câte ori am avut nevoie m-a tratat şi sfătuit  
M-a consultat şi dacă nu am servici nici eu nici 
soţul  

 

 

Tabel I Atitudinea pacienţilor de etnie rromă faţă de medici în general
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B. PRINCIPALELE PROBLEME DE SĂNĂTATE CU CARE SE CONFRUNTĂ POPULAŢIA 
DEZAVANTAJATĂ, INCLUSIV RROMII

Din analiza interviurilor efectuate reiese faptul că grupul etnic rom din judeţul Ilfov nu se 
confruntă cu probleme de sănătate esenţial diferite de cele ale populaţiei majoritare. Există totuşi 
unele elemente specifice care au rezultat în urma studiului. Specialiştii în domeniul sănătăţii care au 
fost intervievaţi au identificat anumite probleme de sănătate specifice care derivă din situaţia de 
sărăcie şi cultura sărăciei: “...cele mai importante probleme de sănătate cred că provin din problemele 
sociale generale ale rromilor, adică mulţi dintre ei nefiind asiguraţi sau fiind nomazi nu au medic de 
familie şi nu-şi fac controalele periodice ...” (reprezentant ASPJ Ilfov). În acest sens dr. C.D, medic 
pediatru, arată că “...începând de la vârsta de sugar şi până la vârsta de adult ... pe prim-plan este 
patologia respiratorie, urmând patologia digestivă mai ales boala diareică infecţioasă la copil, 
parazitozele, iar mai apoi bolile cu transmitere sexuală...”. Este de asemenea menţionată patologia 
TBC, cu menţiunea că nu poate fi invocată o preponderenţă a acesteia. De asemenea afecţiunile 
stomatologice au fost menţionate de intervievaţi. Majoritatea acestor afecţiuni derivă din condiţiile 
de locuit şi igiena precară. 

O serie de probleme sunt determinate de lipsa de organizare a vieţii din punct de vedere al 
planificării familiale. În comunităţile de rromi tradiţionale, fertilitatea nu este controlată; natalitatea 
ridicată în anumite comunităţi este asociată după anul 1990 cu o rată mare a avorturilor: “...eu cred că 
există pentru că au viaţa lor, spun asta pentru că se căsătoresc de mici deci au multe naşteri sau avorturi, 
deci sunt probleme deosebite. Şi cu fumatul sunt probleme de acest fel. Au probleme ginecologice, menopauza, 
deci nu sunt probleme specifice...”  (asistenta medicală – Găneasa).

Nivelul ridicat al morbidităţii în comunităţile marginale fac extrem de dificilă intervenţia 
serviciilor medicale şi sociale. Apartenenţa la comunităţi marginalizate, sărace - înseamnă pe de o 
parte lipsa oportunităţilor şi pe de altă parte însuşirea unui mod de viaţă adaptat sărăciei şi excluziunii 
sociale. “...Sărăcia formează o cultură sau o subcultură – valori, norme, moduri de a gândi şi simţi, care 
modelează comportamentul indivizilor. Sărăcia nu se instalează doar prin lipsa mijloacelor de viaţă, dar şi 
prin transmitere culturală în progresul socializării...” [2].

În cazul comunităţilor marginale de tipul Sinteşti – Vidra, Buciumeni-Buftea, Chitila–Săbăreni, 
Ganeasa-Cozieni, bolile şi afecţiunile sunt determinate mai ales de condiţiile de locuit sau alimentaţie 
decât de stilul de viaţă liber asumat. 

Liderii rromilor intervievaţi aduc o completare în ceea ce priveşte calitatea vieţii rromilor plasând 
în acest cerc vicios deficitul de educaţie.

Condiţiile de viaţă ale comunităţilor de rromi sunt determinate nu doar de apartenenţa la o 
categorie socială marginală (lipsa accesului la utilităţi publice), ci şi modul cum sunt utilizate resursele 
pe care le au “...igiena precară, aglomerarea locuinţei sunt factori care depind de efortul individual...” 
(P.I, medic igienist ASPJ Ilfov).

Tuberculoza este în judeţul Ilfov, în special în comunităţile marginale, boala cu cea mai mare 
incidenţă (primul loc la nivel naţional). Subiecţii intervievaţi apreciază că nu apar diferenţe majore 
între pacienţii rromi şi cei de alte etnii decât în măsura în care comunităţile cu risc, sărace, sunt 
populate în majoritate cu rromi ”...Condiţiile precare de locuit, igiena necorespunzătoare, alimentaţia 
deficitară, sunt factori comuni predispozanţi care înlătură barierele etnice...” (M.O, medic 
pneumoftiziolog). “...Un bolnav de TBC este o sursă de îmbolnăvire pentru ceilalţi membri ai familiei 
sale în condiţiile în care spaţiul de locuit pentru 8-10 persoane din două sau trei generaţii se reduce la o 
cameră ...” (M.M, asistent social  Buftea). 

Tot în cazul bolnavilor de TBC, sistemul medical deşi asigură gratuitatea medicamentelor 
specifice, aceştia accesează greu aceste servicii datorită distanţei şi perioadei lungi de tratament. 
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Cauzele incidenţei  patologiei specifice din comunităţile dezavantajate, inclusiv etnia rromă 
• Cauze legate de cultura sărăciei 
• Cauze relaţionate cu sărăcia ca atare 
Sărăcia manifestată în principal prin condiţii de igienă precare, lipsa facilităţilor elementare: 

apă curentă, lumină, gaz, alimentaţie deficitară, periclitează starea de sănătate încă din perioada 
prenatală.

Specialiştii în sănătate publică intervievaţi apreciază că alimentaţia deficitară a mamei influenţează 
negativ dezvoltarea armonioasă a copilului, iar diferitele infecţii existente în organism datorită 
condiţiilor neigienice de viaţă au acelaşi impact. În aceste condiţii copilul este expus riscului de a se 
naşte cu o serie de carenţe (dr. L.M, medic epidemiolog ASPJ Ilfov). Specialiştii apreciază că fumatul 
în timpul sarcinii şi formele de îngrijire tradiţională ale femeilor gravide, lipsa controalelor periodice, 
pot conduce la o serie de disfuncţii în organismul mamei, unele dintre ele putându-i pune în pericol 
viaţa (dr. V.I, medic O-G). Dacă se naşte sănătos, copilul rrom beneficiază de o perioadă de siguranţă 
relativă cât timp este alăptat. Odată cu încheierea acestei perioade urmează impactul dur al alimentaţiei 
necorespunzătoare asupra sănătăţii copilului, ceea ce determină bolile digestive, subnutriţia, distrofia, 
rahitismul, anemia (dr. S.D, medic pediatru).

Condiţiile precare de igienă permit apariţia parazitozelor şi a bolilor infecţioase, în special 
respiratorii. Cultura sărăciei acţionează ca sursă a multiplelor cauze a diverselor boli. “...Lipsa educaţiei, 
atitudinea de neglijenţă în faţa condiţiilor improprii de locuit şi alimentaţie, reticenţa în accesarea 
serviciilor de sănătate, modelele comportamentale deviante şi stilul de viaţă neadaptat societăţii 
contemporane constituie de asemenea cauze a morbidităţii în comunităţile de rromi...” (dr. D.C, medic 
specialist sănătate publică ASPJ Ilfov). 

Elementul cultural şi educaţional are repercursiuni severe începând cu primii ani de viaţă:“...
ignoranţa şi nepăsarea părinţilor în faţa vaccinărilor obligatorii pune în pericol sănătatea copiilor pe 
termen lung” (dr. S.D, medic de familie).

Liderii rromi intervievaţi includ în sfera culturii sărăciei şi practica implicării copiilor în muncă 
începând cu 9-10 ani, determinând analfabetismul şi abandonul şcolar, proiectând astfel “...o educaţie 
insuficientă pe viitor, ceea ce reduce şansele romilor de a ieşi din mizerie si sărăcie ...” (V.O, BJR Ilfov).

În opinia liderilor rromi intervievaţi, neînregistrarea în evidenţele oficiale determină deteriorarea 
stării de sănătate a acestora mai ales cu implementarea sistemului de asigurări sociale de sănătate, “...
rromii fără acte nu sunt angajaţi legal, nu au un venit minim garantat, nu beneficiază de servicii medicale 
...” (P.M, lider Vidra).

C. PROBLEMELE DE SĂNĂTATE ALE COPIILOR DIN COMUNITĂŢILE DEZAVANTAJATE, 
INCLUSIV ETNIA ROMĂ 

Subiecţii intervievaţi au evidenţiat în cadrul interviurilor faptul că în cazul copiilor rromi nu 
există boli specifice, diferite de cele întâlnite la copiii grupului majoritar.

Liderii rromi intervievaţi consideră că pot apărea unele afecţiuni specifice referindu-se la perioada 
prenatală în care mamele nu au o alimentaţie corespunzătoare sau fumează “...multe mame nasc la 17-
18 ani, acest lucru însemnând un lucru negativ asupra sarcinii, iar condiţiile de locuit şi alimentaţie fac ca 
sănătatea copiilor romi să fie precară...” (M.P, Vidra).

Personalul medical intervievat crede că copiii rromi au starea de sănătate superioară datorită 
alimentaţiei naturale prelungite “...dimpotrivă, de regulă familiile de romi îşi îngrijesc, ţin la copil, faţă 
de populaţia generală; patologia e patologie spunem normală ...” (dr. I.B, medic de familie Vidra); “...
sunt mai bine dezvoltaţi decât copiii noştri, la care alimentaţia naturală nu prea se practică ...” (dr. G.G. 
Buftea); “...deci ei merg foarte bine cât le ajunge alimentaţia naturală până în jur de 6-7 luni, după 
aproape toţi devin distrofici , rahitici, deci cu probleme grave ...” (dr. P.C, Pantelimon). 
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Specialiştii intervievaţi au identificat mai multe domenii de probleme de sănătate ale copiilor din 
comunităţile de rromi: boli respiratorii (bronşiolite, bronhopneumonii), digestive (enterocolite şi 
parazitoze), anemia, rahitismul, afecţiuni dermatologice.
Cauzele problemelor de sănătate specifice copiilor rromi

Principalele cauze de îmbolnăvire a copiilor rromi se referă la condiţiile socio-economice şi la 
neglijenţa părinţilor, simptom al culturii sărăciei. Condiţiile de alimentaţie şi de îngrijire sunt apreciate 
de specialişti ca fiind inadecvate. 

Părinţii sunt consideraţi: ”...refractari la indicaţiile medicului de familie, la modul lor de îngrijire, 
la igiena sugarului; fug de spital ...nu respectă partea de prevenţie rezultând carenţe de fier, rahitism...” 
(dr. P.O, Jilava). 

Condiţiile socio-economice sunt considerate atât de specialişti cât şi de liderii rromi intervievaţi, 
în mare măsură responsabile de incidenţa accentuată a anumitor boli. 

Lipsa igienei alimentare, alimentaţia deficitară, lipsa mijloacelor de subzistenţă, au un impact 
direct asupra sănătăţii copiilor rromi.

De multe ori rromii spun că sunt discriminaţi şi au reacţii de adversitate faţă de medici, iar 
personalul medical invocă neglijenţa cronică a rromilor faţă de condiţiile elementare de igienă, faţă de 
condiţiile de prevenţie prescrise şi faţă de sfaturile primite. Acestea au fost relatate de specialiştii în 
sanătate, dar şi de liderii rromi intervievaţi.

Prin nivelul scăzut de educaţie şi stilul tradiţionalist de viaţă, etnia rromă reprezintă un segment 
vulnerabil al societăţii, iar copiii rromi, elementul cel mai fragil al acesteia.

D. PROBLEMELE DE SĂNĂTATE ALE POPULAŢIEI DE RROMI, ÎN COMPARAŢIE CU 
PROBLEMELE DE SĂNĂTATE ALE POPULAŢIEI GENERALE 

Atât în opiniile liderilor rromi intervievaţi, cât şi în cele ale specialiştilor în probleme de sănătate 
publică, se arată că nu este corect să se vorbească de probleme de sănătate specifice populaţiei de 
rromi. Poate fi vorba despre frecvenţa mai mare a unor boli în cadrul comunităţilor de rromi, dar 
aceasta e determinată de sărăcie şi cultura sărăciei şi nu de apartenenţa etnică ”...dacă ar fi români 
foarte săraci, ar fi în aceeaşi situaţie ca şi rromii; dacă ne-rromii ar fi în aceeaşi situaţie economico - 
socială ca şi rromii, eu cred că ar avea aceleaşi probleme de sănătate...”  (G.G, medic de familie, Buftea); 
“... etnia rromă este o grupare foarte grijulie cu starea ei de sănătate...” (dr. O.R, medic de familie, 
Buftea).

În judeţul Ilfov există diferenţe de opinie între liderii populaţiei rrome datorită ariei de raportare: 
consilierul BJR (d-l V.O.)  susţine că există probleme la nivel de judeţ. Faptul că mulţi rromi se 
prezintă la medic doar în cazul apariţiei unei afecţiuni, conduce la agravarea stării de sănătate a 
acestora. Rromii au afecţiuni care necesită tratamente costisitoare, de exemplu diabetul sau afectiunile 
cardio-vasculare. Ei nu se tratează; ajung în stadii cronice, necesitând foarte mulţi bani deseaba, sau 
oricum bani a căror cheltuire ar putea fi evitată. Un alt exemplu: unii rromi care nu îşi tratează bolile 
ajung în stadii cronice, care se transformă în handicapuri, obţinând astfel dreptul la un însoţitor care 
câştigă salariul minim pe economie.

Din interviurile personalului medical a reieşit faptul că, în unele comunităţi, se întâlneşte o 
incidenţă mai severă a unor boli determinate de abandonul copilului şi a copiilor nevaccinaţi.

Fenomenul de abandon al copilului, în opinia specialiştilor în sănătate intervievaţi, implică 
costuri mari pentru societate: instituţionalizarea copiilor fără a avea un impact direct asupra stării de 
sănătate a rromilor. În ceea ce priveşte situaţia nevaccinării copiilor rromi, aceasta are repercursiuni 
directe asupra stării lor de sănătate şi chiar asupra sănătăţii comunitare, “...multe femei înţeleg foarte 
clar ce înseamnă vaccinul pentru copiii lor. Sunt femei care poate chiar nu înteleg, sau chiar nu vor să 
meargă. Dar nu cred că este ceva specific populaţiei de rromi că nu acceptă vaccinul...” (L. O, Buftea).
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Cauzele acestor probleme de sănătate specifice sunt indentificate de subiecţii intervievaţi ca fiind 
aceleaşi: condiţii socio- economice precare şi cultura sărăciei care le întreţine. Opinia specialiştilor în 
domeniul sănătăţii care au fost intervievaţi este aceea că educaţia redusă a femeilor din populaţia 
rromă limitează accesul lor la informaţii şi determină reticenţă faţă de vaccinări, de asemenea condiţiile 
de alimentaţie precară, locuinţe insalubre şi igiena deficitară grefate pe o atitudine neglijentă şi bazată 
pe o cultură tradiţionalistă.

E. CAUZELE ACCESULUI SCĂZUT AL RROMILOR LA SERVICII DE SĂNĂTATE

Între cauzele de ordin general care concură la îngreunarea asistenţei medicale pentru rromi, după 
cum reiese din interviurile aplicate, un loc central este ocupat de problemele de atitudine.

Medicii, pe de o parte, consideră că “...societatea le-a creat toate condiţiile pentru a avea acces, totul 
depinde de ei...” (dr. G. O, medic de familia, Buftea), iar pe de altă parte împărtăşesc opinia dr. M. C. 
ce afirmă că “...sunt foarte reticenţi. Nu respectă schemele de tratament. Nu respectă programarea la medic 
pentru examenele de bilanţ...”.

Din interviurile realizate rezultă ca unii medici afirmă că au dificultăţi de relaţionare cu rromii, 
acuzând o ţinută marcată de lipsa de igienă şi o atitudine pe care ei o consideră nerespectuoasă, 
revendicativă.

Liderii romi intervievaţi afirmă că “...rromii de obicei sunt foarte săraci, şi în acelaşi timp au o stare 
emotională negativă. Situaţia tipică decurge astfel: ai mei merg o dată, de două ori şi nu sunt primiţi, a 
treia oară când merg fac scandal, şi de aici apare conflictul...”; “...merg cu un miros mai interesant la 
medic...” (V. O, Jilava).
Cauze care derivă din cadrul funcţional al legii 95/2006

În interviul realizat de dr. G. E. (CJAS Ilfov), acesta apreciază “...mulţi dintre rromi nu se 
încadrează în legea actuală; o proporţie de 20% din rromi nu beneficiază de asigurare de sănătate fie din 
cauză că nu au acte, fie datorită faptului că nu au un loc de muncă...”

Lipsa informaţiei cu privire la cadrul legal care reglementează asigurările sociale de sănătate în 
cadrul comunităţilor de rromi e identificată de către liderii acestora ca una din cauzele care îngreunează 
accesul la asistenţa medicală: “...sunt mulţi care nu ştiu; dacă înainte rromii nu beneficiau de servicii de 
sănătate în condiţii normale, în prezent rromii nu beneficiază aproape deloc, din cauza politicii...” (V. O, 
Jilava).

Perspectiva medicilor aduce argumente în plus opiniei potrivit căreia rromii sunt dezavantajaţi în 
actualul sistem: “...pacienţii sunt foarte reticenţi, iar medicii au dreptul să nu-i înscrie pe listă...” (dr. 
B. N, Vidra).

În contractul cadru şi în normele de aplicare a acestuia se specifică foarte clar că dacă nu se 
respectă indicaţiile medicului, acesta are posibilitatea să renunţe la pacientul de pe listă.
Cauze care derivă din statutul socio-economic şi educaţional-cultural al rromilor

Reglementările legislative relaţionează statutul de asigurat de obţinerea unui venit minim 
garantat. Neangajarea şi şomajul ridicat în cadrul comunităţii rrome determină accesul scăzut al 
acesteia la sistemul de sănătate. Soluţia prestării muncii în folosul comunităţii (legea 416/2002) vine 
în sprijinul celor care nu obţin nici un venit, spre a le asigura venitul minim garantat. 

Lipsa actelor de identitate şi sărăcia accentuată întreţinută prin cultura sărăciei, se adaugă la 
cauzele care îngreunează accesul la asistenţa medicală.

Educaţia deficitară în rândul populaţiei rrome conduce la pătrunderea greoaie a informaţiei în 
aceste grupuri, lipsa informaţiei îngreunând accesul rromilor la sistemul de sănătate.

Dr. B. C. (ASPJ Ilfov) menţionează principalele probleme ale sistemului de asigurări de sănătate 
cu incidenţă asupra rromilor: “...lipsa de informare în ceea ce priveşte accesul la serviciile de sănătate, 
lipsa de resurse pentru a accesa acest sistem şi problemele de atitudine şi comportament generate de cultura 
sărăciei...”.
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SIMPTOMATOLOGIA DISPEPSIEI DUODENALE. STUDIU CLINIC

Bauer Adalbert¹

¹medic primar pediatru, doctor în medicină

Title: The symptomatology of duodenal dispepsia. Clinical study
Abstract: In the duodenum-gallbladder-pancreas (DGP) segment patology we are rarely put to 

face at patological digestive manifestations which rise suddenly as clinical entity. This study highlights 
the fact that the appropiation of digestive disease at childrens just on the base of a single clinical 
criteria, becomes in most cases aleatory, so it is posible to affirm that none of clinical criterias used 
isolated didn’t become sufficient to determine as clinical entity one particular organ affection of DGP 
segment. In the practice of infant gastroenterology it is necesary to use an complex of criterias, capable 
to lead to estabilishing of an illness.

Key words: dispepsia, duodenum-gallbladder-pancreas segment, abdominal ache.

Rezumat

În patologia segmentului duodeno-veziculo-pancreatic (DVP) suntem puşi foarte rar în faţa 
unor manifestări patologice digestive care se impun dintr-o dată ca entitate clinică. Acest studiu 
subliniează faptul că individualizarea unei boli digestive la copii numai pe baza unui singur criteriu 
clinic devine în majoritatea cazurilor aleatorie; se poate afirma deci că niciunul din criteriile clinice 
folosit izolat nu s-a dovedit suficient pentru a preciza ca entitate clinică o anumită afecţiune a unui 
organ al segmentului DVP. În practica gastro-enterologiei infantile este necesară folosirea unui 
complex de criterii, care să ducă la conturarea unei afecţiuni.

Cuvinte cheie: dispepsie, segment dudeno-veziculo-pancreatic, durere abdominală.

Unitatea structurală a elementelor simptomatologiei dispepsiei duodenale şi reproductibilitatea 
lor se datorează faptului că sunt condiţionate de existenţa unui substrat unitar morfo-funcţional: 
segmentul DVP ca unitate embrio-anatomo-funcţională.

Suferinţa cronică a segmentului DVP în marea majoritate a cazurilor este apanajul studiului 
clinic (dispepsie duodenală cu reper etiologic conturat sau nu), iar stabilirea suferinţei unui organ 
solitar este apanajul unor explorări paraclinice complexe şi aprofundate. Din acest punct de vedere 
poate fi argumentată existenţa dispepsiei duodenale ca entitate nozologică.

Individualizarea diagnosticului

Cu toate că se discută foarte puţin sau deloc despre individualizarea diagnosticului clinic în 
patologia digestivă a copilului, am considerat necesar ca în fiecare caz, indiferent de cadrul nosologic, 
să analizez şi aspectul particular pe care afecţiunea respectivă îl îmbracă. În cadrul studiului am 
dovedit că aceleaşi diagnostic poate cuprinde în realitate diferite îmbolnăviri, care pun fiecare în parte 
probleme proprii de atitudine şi interpretare. Este firesc ca pe lângă individualizarea diagnosticului să 
fie analizate şi următoarele aspecte: faza clinică a bolii-acutizare/acalmie, complicaţii, afecţiuni cu 
evoluţie concomitentă, etc.
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Examinările radiologice selective, examinarea radiologică simultană a tubului digestiv: Radiografie 
gastro-intestinală+colecistografie-duodenografie hipotonă fără tub cu substanţe farmacodinamice 
codeină, antrenyl sau duodenografie hipotonă cu tub şi antrenyl, examinarea radiologică a mucoasei 
duodenale în strat subţire, etc, au contribuit la evidenţierea unor modificări patologice clinic 
inaccesibile.

Material şi metode

La 213 copii selecţionaţi după criterii de vîrstă şi de durata suferinţei din 879 de cazuri examinate, 
celor care au prezentat simptome clinice obligatorii sau facultative li s-au întocmit fişe individuale de 
explorare clinică, radiologică şi biologică. Au fost încluşi în studiu copii cu durata suferinţei între 6 
luni şi 6 ani.

Rezultate

Fig. 1. Segmentul duodeno-veziculo-pancreatic, relaţii anatomice 
(după Caffey, 1 ficat, 2 veziculă biliară, 3 canal hepatic drept, 4 

canal hepatic stâng, 5 canal hepatic comun, 6 canal cistic, 7 
coledoc, 8 pancreas, 9 canal Wirsung, 10 papila duodenală, 11 

duoden, 12 ampula Vater)

Vârsta (ani) Grupă de vârstă Grupa Nr (%) 
4-8 preşcolari I 32 (15) 
8-12 şcolari mici II 74 (35) 

12-16  şcolari mari III 107 (50) 
TOTAL   213 

 

Tabel I. Distribuţia pe grupe de vârstă a copiilor examinaţi



CONEXIUNI MEDICALE        NUMĂRUL 3 (15)        OCTOMBRIE 2009  27

ORIGINAL ARTICLE ARTICOLE ORIGINALE

Semne şi simptome Nr % 
I-SEMNE CLINICE OBLIGATORII 
-dureri abdominale recidivante cronice 
-sindrom dispeptic trenant/meteorism, eructaţii 
-vărsături ocazionale, uneori cu caracter incoercibil 
-eructaţii zgomotoase, greţuri, pirozis, diminuarea 
apetitului (inapetenţă, anorexie) 

 
185 
167 
91 
93 

 
91 
78 
37 
44 
 

II-SEMNE CLINICE FACULTATIVE 
-stare de intoxicaţie cronică din cauza indigestiei 
-hipotrofie ponderală în general moderată 
-tulburări neuropsihice 
-scăderea randamentului şcolar 
-modificări de scaune-diaree ocazională 
-tulburări de comportament 
-limba saburală 
-foetor ex oris 

 
29 
66 
17 
32 

123 
11 
 
 

 
14 
31 
17 
15 
58 

5,66 
 

III-SEMNE CLINICE RARE 
-cefalee migrenoasă 
-alergie digestivă cronică 
-sindrom de malabsorţie intestinală 
-intoleranţa la lactoză 

 
9 
8 
11 
16 

 
5 
4 

5,66 
7,51 

 

Tabel II. Prezentarea statistică a simptomelor şi semnelor obligatorii, facultative şi rare ale dispepsiei 
duodenale la lotul studiat.

Părinţii semnalează tulburările apetitului mergând de la inapetenţă până la anorexie. Apetitul 
acestor copii este capricios şi inconstant, uneori este păstrat, dar în majoritatea cazurilor este diminuat. 
Am observat în mai multe cazuri că au senzaţie de foame, se aşează cu plăcere la masă, întrerup chiar 
jocul, pentru ca după câteva înghiţituri să acuze o senzaţie de plenitudine, întreruperea fiind activată 
în majoritatea cazurilor de dureri abdominale sau senzaţia de vomă.

Am remarcat deseori interpretarea acestui simptom de către părinţi sau chiar de către medic, ca 
fiind psiho-funcţional, făcând ca o afecţiune digestivă să rămână nedescoperită şi deci neglijată.

Vărsăturile, în unele cazuri cu caracter incoercibil (suboccluziile duodenale), precum şi senzaţia 
subiectivă de vomă, sunt semne clinice primordiale în afecţiunile duodenale.

Dispepsia duodenală la copii examinaţi a fost asociată cu modificările scaunului, în majoritate de 
fermentaţie, datorită refluxului veziculo-duodenal al bilei.

Senzaţia de plenitudine, balonarea, eructaţiile zgomotoase, limba saburală, foetor ex oris, 
pirozisul, apar ca simptome interpretabile ale unei suferinţe supramezocolice, în general la categoria 
copiilor 12-16 ani, fără organo-specificitate. La baza lor se pot invoca următoarele:

-cantitate redusă a enzimelor digestive
-dischineziile digestive segmentare (bilio-digestive)
-insuficienţa pancreatică
-tulburările secreţiei biliare
-absorbţie defectuoasă.
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Zona topografică Nr % 
Epigastru 
Hipocondru drept 
Fosa iliacă dreaptă 
Periombilical 
Regiunea lombară dreaptă 
Fosa iliacă stângă 
Iradieri în bară 
Umărul drept 

63 
41 
17 
12 
5 
6 
3 
2 

29,58 
19,25 
7,98 
5,63 
2,35 
2,82 
1,41 
0,94 

Dureri localizate 149 69,95 
Dureri difuze-localizare multiplă 64 30,05 
 

Tabel III. Localizarea anatomo-topografică a durerilor abdominale.

Din datele cuprinse în tabelul III reiese că în 69,95% din cazuri, durerile prezintă o localizare 
anatomo-topografică circumscrisă, iar în 30,05% sunt difuze sau cu localizare incertă, multiplă. De 
asemenea, în 62,44% din cazuri durerile sunt localizate în regiunea supramezocolică şi flancul drept: 
epigastru, hipocondru drept, fosa iliacă dreaptă, periombilical. Localizarea durerilor în alte zone 
topografice abdominale este rară.

Studiul reafirmă că atât pentru părinţi cât şi pentru copil, durerea abdominală apare ca o noţiune 
globală, brută, fără certitudini de localizare anatomo-topografică. Acest considerent este şi mai evident 
la grupa de vârstă preşcolară sau copil mic, unde caracterul de organospecificitate al durerilor prezintă 
multe rezerve pentru clinician.

Relatările referitoare la ritmicitatea, intensitatea, periodicitatea, raportul durerilor cu alimentaţia 
etc, sunt în unele cazuri relative, mai ales la persoanele cu un grad de cultură mai scăzut, familii 
dezorganizate, copii crescuţi de bunici, sau la cei lipsiţi de spirit de observaţie. Pe de altă parte, 
majoritatea practicienilor insuficient sensibilizaţi la problemele de gastro-enterologie infantilă, se 
complac în ideea că anamneza şi examenul clinc obiectiv în cazul durerilor abdominale cronice, 
recidivante, nu pot furniza elemente convingătoare în precizarea diagnosticului pozitiv.

Conform datelor cuprinse în tabelul IV se constată că în 31% din cazuri durerile apar sub formă 
de jenă persistentă, în 59% de o intensitate medie şi numai în 11% apar sub formă de dureri violente. 
Astfel, aceste dureri sunt trecute uneori cu vederea de către părinţi, sau nu sunt luate în seamă de 

Grupă de vîrstă Jenă persistentă 
Nr (%) 

Intensitate medie 
Nr (%) 

Dureri violente 
Nr (%) 

  4-8 ani 11 (34,38) 17 (53,13) 4 (12,50) 
  8-12 ani 24 (32,43) 43 (58,11) 7 (9,46) 
 12-16 ani 31 (28,97) 65 (60,75) 11 (10,28) 
 TOTAL 66 (30,99) 125 (58,69) 22 (10,33) 

 

Tabel IV. Intensitatea şi caracterul durerilor abdominale.

Gradul de hipotrofie Deficit ponderal (kg) Nr (%) 
gradul I 0-3 39 (18,31) 
gradul II 3-6 21 (9,86) 
gradul III >6 6 (2,82) 
Total  66 (30,99) 

 

Tabel V. Hipotrofia ponderală secundară indigestiei duodenale. 
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medic la început, alteori însă (mai rar) sunt alarmante. Caracterul acestor dureri este polimorf, variabil 
ca durată şi intensitate şi în multe cazuri încadrarea şi interpretarea clinică prezintă dificultăţi deosebite.

În afara tulburărilor de digestie şi absorbţie în patogenia hipotrofiilor la copii suferind de dispepsii 
duodenale cu evoluţie recidivantă sau prelungită, există şi o insuficienţă de aport caloric datorată 
inapetenţei, anorexiei, precum şi restricţiilor alimentare (regimuri alimentare repetate), pe lângă 
deficitul metabolic generat de poliinsuficienţă secretorie gastrică, bilio-intestinală, sau pancreatică.

Fig 2.  Relaţiile anatomice ale duodenului cu organele vecine (după Jones)

Simptomatologie organo-specifică Nr (%) 
ulcer duodenal cronic 11 (32,35) 
colecistite-angiocolecistite 13 (38,24) 
subocluzia duodenală intermitentă 4 (11,76) 
duodenită cronică postlambliatică 5 (14,71) 
litiază biliară  1 (2,94) 
total 34 

 

Tabel VI. Analiza statistică a cazurilor cu simptomatologie organo-specifică
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Iconografie

Dischinezie bilio-digestivă. Examen radiologic simultan al tubului digestiv. 
Stomac hipoton, vezicula biliară hipotonă, opacifiată doar în 2/3 inferioară a 

corpului (stânga). Veziculă parţial contractată (dreapta)

Hernie paraduodenală cu ocluzie intermitentă. Bariu introdus prin sondă duodenală: stomac 
hipoton, megabulb, duoden mult dilatat cu stază pronunţată, stop pe DIII, torsiune elicoidala a 
duodenului de 720 grade în plan sagital . Hernie retroperitoneală paraduodenală. Implantare 

joasă a coledocului
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Ulcer duodenal cronic la 5 ani. Stomac în cârlig, 
mucoasa antrală difuz îngroşată, evacuare 

întârziată, bulb puternic deformat, recesul dilatat 
diverticular

Duodenită spastică cronică postlambliazică. 
Bulb cu mucoasă uşor îngroşată. Mucoasa 

cadrului duodenal îngroşată cu spasm 
medioduodenal permanent

Concluzii
1. Duodenul, segment de legătură între stomac şi jejun, reprezintă centrul nodal al digestiei. 

Vărsarea la nivelul lui a secreţiilor principalelor glande digestive (ficat şi pancreas), importanţa 
cantitativă şi calitativă a secreţiilor proprii şi motricitatea sa cu rol esenţial în digestia duodenală şi în 
dinamica căilor biliare, a căilor pancreatice şi chiar a întregul tract digestiv, conferă duodenului un rol 
primordial în procesul digestiv.

2. La baza verigilor patogenetice la nivelul acestui segment digestiv se poate invoca staza 
duodenală organică sau funcţională. Prezenţa, persistenţa şi natura stazei duodenale este argumentul 
clinic cel mai elocvent al suferinţei segmentului duodeno-veziculo-pancreatic.

3. Polimorfismul patologiei organelor componente apare cu o frecvenţă de 60-65% în suferinţa 
abdominală cronică a copilului.

4. Mult timp staza duodenală a constituit un epifenomen radiologic. Clarificarea ulterioară a 
aspectelor de fiziopatologie,  ne-a permis şi descrierea unui context de suferinţă clinică: dispepsia 
duodenală, care prin explorări paraclinice, de multe ori de fineţe, pot duce la stabilirea diagnosticului 
etiologic.

5. Pe baza studiului clinic, radiologic şi biologic am conturat simptomatologia dispepsiei 
duodenale, semnele clinice obligatorii, facultative şi cele rare.

6. Simptomele trebuie analizate cu multă meticulozitate, fiindcă ele pot fi semnificative: de la un 
disconfort digestiv aparent inofensiv, până la tablouri clinice alarmante cu subocluzii duodenale, 
pancreatite subacute, complicaţiile ulcerelor duodenale, unerori neidentificate.

7. Precizarea diagnosticului numai pe baza simptomelor organo-specifice trebuie acceptată cu 
rezervele de rigoare.

8. Practicianul pediatru are obligaţia să interneze într-o unitate de specialitate acele cazuri la care 
durerile abdominale sunt însoţite de semne de indigestie, cu vechimea suferinţei de peste un an.



CONEXIUNI MEDICALE        NUMĂRUL 3 (15)        OCTOMBRIE 2009  32

ARTICOLE ORIGINALE ORIGINAL ARTICLE

Referinţe
1.	 Albot,	G,	Kapanji,	N.	Les interaction phyziologiqe entre le duodenum et les voies biliaries.	Sem	des	

Hopit	Paris	1955;31:1973-1982.
2.	 Aitren,	J.	Congenital intrinsic duodenal obstruction in infancy.	J	Pediat	1966;1:546-548.
3.	 Apley,	J.	The child with recurrent abdominal pain.	Pediatric	Clinic	N	Amer	1967;14:63.
4.	 Apley,	J.	Recurrent abdominal pain. A sull survery of 1000 school kinder.	Arch	Dis	Child	1958;33:165.
5.	 Bayless,	M	D.	Recurrent abdominal pain due to milk an lactoze intolerance in school-aged children.	

Pediatrics	1971;6:1029-1031.
6.	 Dumitrescu,	D.	Sindromul stazei intestinale segmentare.	Medicina	Internă	1970;6:661.
7.	 Fouriner,	M.	Les stases duodenale.	J	de	Radiol	41(12):757-769
8.	 Herzovi,	F.	Sindromul dispeptic duodenal la copil.	Pediatria	1964;2:153-157.
9.	 Hoguin-Fenichel.	Migraine in Childhood.	J	Pediatrics	1967;70:2.
10.	 Kaliulnaja.	Stările toxice ale copilului determinatee boli cronice.	Editura	Medicală,	Bucureşti.
11.	 Nagy,	S.	A duodenalis sztázis radiologiai és klinikai vonatkozásai.	Orvosi	Hetilap	19(52):544-547.



CONEXIUNI MEDICALE        NUMĂRUL 3 (15)        OCTOMBRIE 2009  33

ORIGINAL ARTICLE ARTICOLE ORIGINALE

HISTOPATOLOGICAL EVALUATION OF URINARY BLADDER MUCOSA 
AFTER COMBINED THERMO-CHEMOTHERAPY FOR SUPERFICIAL 
TRANSITIONAL CELL CARCINOMA

Lea Rath-Wolfson1, Zvi Leib2, Boaz Moskovitz3

1Department of Pathology Hasharon Hospital Petah Tikva and Sackler Faculty of Medicine, Tel Aviv 
University, 2Department of Urology, Rabin Medical Center, Petah Tikva, Israel, 3Department of Urology, 
Faculty of Medicine, Technion, Haifa, Israel 

Correspondence Address:
Dr. Lea Rath-Wolfson 
Department of Pathology
Hasharon Hospital
Petah-Tikva, Israel
Fax: 972-3-9372349
E-mail: leavo@clalit.org.il

Abstract
The combination of thermal energy and chemotherapy offers some advantages over chemotherapy 

alone. Reaction of chemotherapy with hyperthermia is increased and DNA repair is inhibited. 
Clinical studies of combined local intravesical hyperthermia with Mitomycin C (MMC) for the 
treatment of Superficial Transitional Cell Carcinoma (STCC) of the urinary bladder showed 
encouraging results both in reducing recurrence rate to 20-30% within 2 years and in ablative success 
rate of 79%. 

The objective of this study was to examine the histopathological changes of the urinary bladder 
mucosa in 12 patients whoz suffered of STCC and underwent microwave induced local hyperthermia 
and intravesical chemotherapy with MMC.

The patients were treated with either a prophylactic protocol (40 mg mitomycin-C) after 
complete transurethral resection of all tumors or with an ablative protocol (80 mg mitomycin-C) 
when visible tumor was seen on video-cystoscopy. They underwent a series of 12 sessions of treatment 
with Synergo®.  After eight induction treatments once a week and 4 maintenance treatments once a 
month no residual tumor was found in 11 patients.

The conclusion of this study is that combination of hyperthermia and intravescical chemotherapy 
with MMC is a safe treatment for STCC with no irreversible damage to the bladder mucosa. 

Key words: Superficial TCC, thermo-chemotherapy, histopathology

Introduction

Superficial transitional cell carcinoma (STCC) of the bladder has a high incidence and high 
recurrence rate (30-85%) after primary transurethral resection (TUR) [1].  Intravescical treatments 
either chemotherapeutic or immunotherapeutic are used to lower the recurrence rate. Several studies 
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showed that the benefit after 1 year of follow-up is 12% for patients treated with Mitomycin C 
(MMC) compared to patients without adjuvant treatment [2,3]. The intravescical treatment with 
bacillus Calmette-Guerin (BCG) reduced the recurrence rate after TUR to a larger extent than the 
intravescical chemotherapy and can even delay tumor progression, but with more frequent and severe 
side effects [4].  The combination of thermal energy and chemotherapy offers some advantages over 
chemotherapy alone: with the help of heated tissue drug uptake by the malignant cells and the 
intracellular distribution are improved by increased cellular permeability. Reaction of chemotherapy 
with hypertermia is increased and DNA repair is inhibited [5]. Heating contributes to accelerate the 
link of MMC to the DNA of the cells without modifying the MMC during this chemo-thermotherapy 
treatment. 

The aim of this study was to examine the histological effects on the urinary bladder mucosa of 12 
patients who suffered of STCC, Ta/T1, treated with microwave induced local hyperthermia and 
intravescical chemotherapy with MMC.

Materials and Methods

Patients 
Clinical data of the patients are shown in Table I. Twelve patients with STCC of the bladder 

were selected for this study. The patient’s age ranged from 56 to 80 (mean 63.9), two female and ten 
male. In pretreatment biopsies taken during cystoscopy the histological examination showed STCC 
in all cases. The grade of the tumors was grade one in 4 cases, grade two in 5 cases and grade three in 
3 cases. The stages of the diseases were Ta in 10 cases and T1 in 2 cases. Eleven patients underwent 
prophylactic treatments, with 12 sessions, while patient No. 12 underwent 8 ablative treatments. 
Random biopsies of the urinary bladder mucosa were taken after treatment by Synergo® with 
mitomycin-C. All samples were sent for histopathological evaluation. 

Treatment
A new system designed to deliver simultaneously local bladder hyperthermia and intravesical 

chemotherapy has been developed by Synergo®, Bologna, Italy. The system consists of a computerized 
915 MHz. microwave source that directly heats the bladder walls (within a temperature range of 42.5 
to 45.5C) using a transurethral catheter [6].

All patients underwent combined intravesical chemotherapy with mitomycin-C and local 
radiofrequency hyperthermia of the bladder wall. The patients were treated with either a prophylactic 
protocol (40 mg mitomycin-C) after complete transurethral resection of all tumors or with an ablative 
protocol (80 mg mitomycin-C) when visible tumor was seen on video-cystoscopy. 

Histopathology
Urinary bladder biopsies were fixed in 4% buffered formalin and embedded in paraffin. Sections 

4μ thick were stained with Hematoxylin & Eosin. All sections were evaluated by two senior 
pathologists and the histopathological data were recorded. 

Results

Histopathological characteristics of the tumors before prophylactic treatment by Synergo® are 
summarized in Table II. Clinically after treatment most of the patients 1-11 had no pain; only patient 
No. 12 suffered of pain during the first 24 hours post treatment.

The histopathological characteristics of the bladder mucosa after treatment are summarized in 
Table III.

In the histological sections no residual tumor was seen, except in case No. 9, where STCC grade 
two was found with no penetration beyond the basement membrane.  Severe edema was present only 
in case No.5, moderate in four cases, No. 2, 3, 9, 10 and mild edema in other four cases as well, No. 
4, 6, 11, 12. Two patients, No.1 and 8 showed no edema at all.
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Severe inflammatory infiltrate was found in four cases No. 3, 5, 6, 10; moderate was present in 
five cases No. 1,2,8,11,12 and mild in three only No. 4, 7, 9. 

No hemorrhage was found in the majority of the cases, (in ten patients). Only two patients, No. 
5 and No.10, showed mild to minimal hemorrhage. 

Areas of necrosis were found in the biopsies taken from patients No. 3 and 5, only. No lymphoid 
follicle formations were found in any cases.

Artefactual changes were found in cases No. 1 and 10, only.

Discussion

In the present study we analyzed the histopathological changes of the primary STCC and in the 
biopsies taken during follow up cystoscopies. All tumors, at presentation, were superficial, with grades 
1, 2 and 3. Only in two cases with grades 2 and 3 tumors, invasion of lamina propria was observed, 
with no muscle invasion. The histological follow up showed no residual tumor except one case (No. 
9). There was no major damage to the bladder mucosa. Edema and chronic inflammation were the 
most frequent pathologies found. None of these cases showed necrosis. Foci of hemorrhage were 
found only in four cases without clinical significance.

Artefactual changes were present in other four cases as well. These changes did not obscure the 
histopathological evaluation. 

In a previous study we described the histological changes in the bladder mucosa of sheep treated 
with combined treatment of hyperthermia with mitomycin C. The histological changes of this group 
showed no significant differences from the non-treated control group. The control group showed 
similar changes, some less pronounced. The combined treatment of hyperthermia with mitomycin C 
did not cause major damage to the urinary bladder or adjacent organs. All changes were superficial 
and reversible. Although this was an experimental model based on one single session treatment, rather 
than repeated treatments, it suggests that the approach may be useful in future studies both in models 
and man [6]. 

Preliminary clinical studies of the combination of hyperthermia and intravesical chemotherapy 
indicated very encouraging results in favor of the treatment of recurrent superficial bladder tumors [7]. 

In this study the authors concentrated on the histopathological evaluation of the early in vivo 
effects of this treatment. In the past when tumors recurred, they were superficial and small, single or 
few, and persistently of low grade. Most urologists treated these cases with repeated transurethral 
resections [8]. The adoption of a correct strategy of intravesical immunoprophylaxis with BCG allows 
sparing cystectomy in up to 60% of the patients with high-grade superficial bladder carcinoma and 
the optimization of treatment protocols will lead to even more effective results. However this tumor 
still demands the highest level of attention in the follow up and in the case of recurrence primary 
conservative treatment with BCG should be promptly converted to radical surgical treatment 
considering that the development of less invasive surgical procedures has reduced the impact on the 
patient’s quality of life [9]. Intravesical electromotive administration increases bladder uptake of 
MMC, resulting in an improved response rate in cases of high-risk superficial bladder cancer [10]. 
The intravesical administration of mitomycin C can be safely performed in the form of both thermo-
chemotherapy and electromotive drug approach with an increased ablative success rate on small 
superficial tumors involving only minimal local side effects [11]. Local intravesical concurrent 
chemotherapy and hyperthermia administration is found to be a safe and well-tolerated approach for 
superficial bladder tumor treatment. The preliminary results encourage further studies to define the 
limits and prospects of this regimen, in both superficial bladder tumor ablation and prophylaxis of 
recurrences.

Combined local bladder hyperthermia and intravesical chemotherapy has a beneficial prophylactic 
effect in patients with G3 superficial bladder cancer. Ablation of high-grade bladder tumors is feasible, 
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achieving a complete response in about three quarters of the patients. At a median follow-up of 15.2 
months (mean 23, range 6 to 90), no stage progression to T2 or disease-related mortality had occurred 
[12]. The majority of patients with stage Ta or T1 bladder cancer will have a subsequent tumor. Many 
of these patients invariably undergo multiple transurethral resections to manage small subsequent 
tumors or recurrences [13].

In conclusion, the combination of hyperthermia and intravescical chemotherapy with MMC is 
a safe treatment for STCC with no irreversible damage to the bladder mucosa. This is a mid term 
study with few cases and we think that other studies should follow with larger number of samples.

EVALUAREA HISTOPATOLOGICĂ A MUCOASEI VEZICII URINARE DUPĂ 
COMBINAŢIA DINTRE TERMO ŞI CHIMIOTERAPIE PENTRU CARCINOMUL 
SUPERFICIAL CU CELULE TRANZIŢIONALE

Rezumat

Combinaţia dintre energia termică şi chimioterapie conferă unele avantaje faţă de chimioterapie 
singură. Reacţia la chimioterapie asociată cu energia termică este crescută, iar repararea ADN este 
inhibată. Studiile clinice care au asociat hipertermia locală intravezicală cu Mitomycin C (MMC) 
pentru tratamentul carcinomului superficial cu celule tranziţionale al vezicii urinare (CSCT), au 
arătat rezultate încurajatoare atât în reducerea ratei de recurenţă la 20-30% în doi ani, cât şi în rata de 
succes la 79%. 

Scopul acestui studiu este de a investiga modificările histopatologice ale mucoasei vezicii urinare 
la 12 pacienţi care au suferit de CSCT şi au fost supuşi hipertermiei locale induse prin microunde, 
precum şi chimioterapiei intravezicale cu MMC.

Pacienţii au fost trataţi fie folosind protocol profilactic (40 mg mitomycin-C) după rezecţia 
completă transuretrală a tumorii, fie folosind un protocol ablativ (80 mg mitomycin-C) atunci când 
o tumoră vizibilă a fost evidenţiată prin video-cistoscopie. Au fost supuşi unei serii de 12 sesiuni de 
tratament cu Synergo®.  După opt tratamente de inducere odată pe săptămână şi patru tratamente de 
întreţinere odată pe lună, la 11 pacienţi nu au fost identificate tumori reziduale.

Concluzia acestui studi este că o combinaţie între hipertermie şi chimioterapia intravezicală cu 
MMC este un tratament sigur pentru CSCT, fără afectarea ireversibilă a mucoasei vezicale. 

Cuvinte cheie: carcinom superficial cu celule tranziţionale, termo-chimioterapie, histopatologie.

Introducere

Carcinomul superficial cu celule tranziţionale al vezicii urinare (CSCT) are o incidenţă şi o rată 
de recurenţă înalte (30-85%) după rezecţia transuretrală primară (TUR) [1].  Tratamentele 
intravezicale, fie chimioterapeutice fie imunoterapeutice, sunt utilizate pentru a scădea rata de 
recurenţă. Mai multe studii au demonstrat că benficiul pacienţilor după tratamentul cu mitomycină 
C (MMC) la un an de urmărire este de 12% comparativ cu pacienţii trataţi cu terapie adjuvantă 
[2,3]. Tratamentul intravezical cu bacil Calmette-Guerin (BCG) reduce rata recurenţelor după TUR 
într-o proporţie mai mare decât chimioterapia intravezicală şi poate chiar întârzia progresia tumorală, 
dar cu efecte secundare mai frecvente şi mai severe [4].  Combinaţia între energia termică şi 
chimioterapie oferă avantaje faţă de chimioterapie singură: cu ajutorul încălzirii ţesuturilor, absorbţia 
medicamentelor de către celulele maligne precum şi distribuţia intracelulară sunt îmbunătăţite de 
creşterea permeabilităţii celulare. Reactivitatea chimioterapiei asociată cu hipertermie este crescută iar 
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repararea ADN este inhibată [5]. Căldura contribuie la accelerarea legării MMC la ADN-ul celulelor, 
fără a modifica MMC în timpul chimioterapiei. 

Scopul acestui studi a fost de a evalua efectele asupra mucoasei vezicale la 12 pacienţi cu CSCT 
Ta/T1, trataţi cu hipertermie indusă local prin microunde şi chimioterapie intravezicală cu MMC.

Materiale şi metode

Pacienţii
Datele clinice ale pacienţilor sunt cuprinse în Tabelul I. Douăsprezece pacienţi cu CSCT al 

vezicii urinare au fost selectaţi pentru a fi incluşi în acest studi. Vârsta pacienţilor a fost cuprinsă între 
56 şi 80 de ani (mediana 63,9), două femei şi zece bărbaţi. Examenul histopatologic efectuat prin 
biopsiile anterioare tratamentului, a arătat CSCT în toate cazurile. Gradul tumorilor a fost 1 în patru 
cazuri, grad 2 în cinci cazuri şi gradul 3 în trei cazuri. Stadiul bolii a fost Ta în zece cazuri şi T1 în 
două cazuri. Unsprezece pacienţi au fost supuşi unui tratament profilactic, în 12 sesiuni, în timp ce 
pacientul numărul 12 a fost supus la opt tratamente ablative. Biopsiile randomizate ale mucoasei 
vezicii urinare au fost efectuate după tratamentul cu Synergo® cu mitomycin-C. Toate probele au fost 
trimise pentru evaluarea histopatologică. 

Tratamentul
Un sistem nou conceput pentu a furniza simultan hipertermie locală asupra mucoasei şi 

chimioterapie intravezicală a fost dezvoltat de Synergo®, Bologna, Italia. Sistemul constă într-o sursă 
computerizată de microunde de 915 MHz, care încălzeşte direct peretele vezical la o temperatură 
între  42,5 şi 45,5C, utilizând un cateter transuretral [6].

Toţi pacienţii au urmat o combinaţie de chimioterapie intravezicală cu Mitomycin C şi 
hipertermie indusă prin radiofrecvenţă asupra peretelui vezical. Pacienţii au urmat fie un protocol 
profilactic cu 40 mg mitomycină C după rezecţia totală transuretrală a tumorii, sau un protocol 
ablativ cu 80 mg mitomycină C dacă nu a fost vizualizată tumora la video-cistoscopie.

Histopatologie
Probele biopsiate de vezică urinară au fost fixate în 4% formalină tamponată şi incluse în parafină. 

Secţiunile de 4μ grosime au fost colorate cu hematoxilină-eozină. Toate secţiunile au fost evaluate de 
doi patologi cu experienţă, datele fiind înregistrate.

Rezultate

Caracteristicile histopatologice ale tumorilor înaintea tratamentului profilactic prin Synergo® 
sunt sumarizate în Tabelul II. După tratament, din punct de vedere clinic majoritatea pacienţilor 1-11 
nu au avut dureri; doar pacientul 12 a suferit de dureri în timpul primelor 24 ore posttratament.

Caracteristicile histopatologice ale mucoasei vezicale după tratament sunt sumarizate în Tabelul 
III.

Nu au fost observate tumori reziduale în secţiunile histologice, cu excepţia cazului 9, unde a fost 
găsit CSCT de gradul doi, fără penetrare în membrane bazală. La cazul numărul 5 a fost prezent edem 
sever, moderat în patru cazuri, numerele 2, 3, 9, 10 şi edem moderat în alte patru cazuri, numerele 4, 
6, 11, 12. Doi pacienţi, numărul 1 şi numărul 8 nu au prezentat edem.

Un infiltrat inflamator sever a fost observat în patru cazuri, numerele 3, 5, 6, 10; unul moderat 
în cinci cazuri, numerele 1, 2, 8, 11, 12 şi uşor in trei, numerele 4, 7, 9. 

Nu au fost identificate hemoragii în majoritatea cazurilor (la zece pacienţi). Doar doi pacienţi, 
numerele 5 şi 10, au avut hemoragie moderată sau minimă.

Doar biopsiile efectuate la pacienţii numărul 3 şi 5 au arătat zone de necroze. Nu au fost 
identificate formaţiuni foliculare limfoidale.

Modificări de tip artefacte au fost găsite doar la cazurile numărul 1 şi 10.
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Discuţii

În acest studiu au fost analizate modificările histopatologice ale CSCT primar, precum şi biopsiile 
efectuate în timpul cistoscopiilor de urmărire. Toate tumorile, la prezentare, au fost superficiale, cu 
gradul 1, 2 şi 3. Doar în două cazuri, cu grad tumoral 2 şi 3, a fost observată invazia laminei propria, 
fără invazie în musculară. Urmărirea histologică nu a arătat tumori reziduale, cu excepţia unui caz 
(numărul 9). Nu au existat leziuni majore ale mucoasei vezicale. Modificările patologice cele mai 
frecvente au fost edemul şi inflamaţia cronică. Niciunul din cazuri nu a prezentat necroze. Zone de 
hemoragie au fost găsite doar în patru cazuri, fără semnificaţie clinică.

De asemenea, modificări de tip artefacte au fost prezente în patru cazuri, dar aceste modificări nu 
au influenţat evaluarea histopatologică.

Într-un studiu anterior am descris modificările histologice la nivelul mucoasei vezicii urinare de 
oaie tratată cu o combinaţie de hipertermie şi mitomycină C. Aceste modificări histologice nu au 
arătat diferenţe semnificative faţă de grupul de control netratat, arătând modificări similare, unele mai 
puţin pronunţate. Combinaţia dintre hipertermie şi mitomycină C nu a determinat leziuni majore ale 
vezicii urinare, sau ale organelor adiacente. Toate modificările au fost superficiale şi reversibile, iar 
grupul de control a prezentat modificări similare.Deşi acesta a fost un model experimental bazat pe o 
singură sesiune de tratament şi nu repetat, rezultatele sugerează că această abordare poate fi utilă în 
studii, atât în modele, cât şi la om [6]. 

Studiile clinice preliminare privind combinaţia hipertermie şi chimioterapie intravezicală, indică 
rezultate foarte încurajatoare în favoarea tratamentului tumorilor vezicale superficiale recurente [7]. 

În acest studiu, autorii s-au concentrat asupra evaluării histopatologice ale efectelor precoce in 
vivo ale acestui tratament. În trecut, când tumorile aveau o recurenţă, acestea erau superficiale şi mici, 
unice sau reduse ca număr, persistente în grad scăzut. Majoritatea urologilor tratau aceste cazuri prin 
rezecţii transuretrale repetate [8]. Adoptarea unei strategii corecte de imunoprofilaxie cu BCG permite 
evitarea unei cistectomii la mai mult de 60% din pacienţii cu CSCT de grad înalt, optimizarea 
protocoalelor de tratament ducând chiar la mai multe rezultate efective. Totuşi, aceste tumori necesită 
încă nivele ridicate de atenţie în urmărire, iar în cazul recurenţei, tratamentul primar conservativ cu 
BCG ar trebui să fie prompt convertit la tratamentul chirurgical radical, luând în considerare faptul 
că dezvoltarea unor proceduri chirugicale mai puţin invazive au redus impactul asupra calităţii vieţii 
pacientului [9].

Administrarea electroindusă creşte captarea MMC, determinând o îmbunătăţire a ratei de 
răspuns al cancerului vezical superficial cu risc [10]. Administrarea intravezicală a mitomycinei C 
poate fi efectuată în siguranţă sub forma atât a termo-chimioterapiei cât şi abordarea electroindusă, cu 
o creştere a ratei de suscces a ablaţiei tumorilor superficiale mici, implicând doar efecte adverse locale 
minime [11]. Chimioterapia locală intravezicală împreună cu hipertermia este sigură şi bine tolerată 
în abordarea tratamentului tumorilor vezicale superficiale. Rezultatele preliminare încurajează studiile 
ulterioare pentru a defini limitele şi perspectivele acestui regim terapeutic, atât pentru ablaţia tumorilor 
vezicale superficiale, cât şi pentru profilaxia recurenţelor.

Combinaţia dintre hiperterma locală şi chimioterapia intravezicală are un efect profilactic benefic 
la pacienţii cu neoplasm vezical superficial G3. Ablaţia tumorilor vezicale de grad înalt este fezabilă, 
obţinând un răspuns complet la trei pătrimi din pacienţi. La o urmărire mediană de 15,2 luni (medie 
23, între 6 şi 90), nu a apărut o progresie la T2, sau mortalitate legată de boală [12]. Majoritatea 
pacienţilor cu stadiu Ta sau T1 vor avea tumori subsecvente. Mulţi dintre ei vor suferi invariabil 
multiple rezecţii transuretrale pentru a trata tumori mici subsecvente sau recurente [13].

În concluzie, combinaţia dintre hipertermie şi chimioterapia intravezicală cu MMC este un 
tratament sigur pentru CSCT, fără modificări ireversibile ale mucoasei vezicale. Acesta este un studiu 
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de fază medie pe câteva cazuri, de aceea credem că sunt necesare alte studii pentru mărirea numărului 
de probe.
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Table (Tabel) I. Clinical data of 12 patients with transitional cell carcinoma of urinary bladder 
(Datele clinice ale celor 12 pacienţi având carcinom cu celule tranziţionale al vezicii urinare)

Case 
Caz 

Age/Gender Tumor 
Grade 

Stage 
of 
Disease 

Treatment 
Tratament  

Cystoscopies 
Cistoscopii 

Patient's 
Complains 

No. Vârsta/sexul Grad 
tumoral 

Stadiul 
bolii 

Synergo® No. of 
Sessions 

After 
Treatment 

simpromatologia 

     Nr de 
sesiuni 

După 
tratament 

 

        

1 73/M 1 Ta Prophylactic 
Profilactic 12 NEOM None 

Fără 

2 57/F 1 Ta Prophylactic 
Profilactic 12 NEOM None 

Fără 

3 60/F 1 Ta Prophylactic 
Profilactic 12 NEOM None 

Fără 

4 61/M 1 Ta Prophylactic 
Profilactic 12 NEOM None 

Fără 

5 80/M 2 Ta Prophylactic 
Profilactic 12 NEOM None 

Fără 

6 60/M 2 Ta Prophylactic 
Profilactic 12 NEOM None 

Fără 

7 63/M 2 Ta Prophylactic 
Profilactic 12 NEOM None 

Fără 

8 56/M 2 Ta Prophylactic 
Profilactic 12 NEOM None 

Fără 

9 57/M 2 T1 Prophylactic 
Profilactic 12 Recurrence* 

Recurenţă* 
None 
Fără 

10 60/M 3 T1 Prophylactic 
Profilactic 12 NEOM None 

Fără 

11 78/M 3 Ta Prophylactic 
Profilactic 12 NEOM None 

Fără 

12 62/M 3 Ta Ablation 
Ablaţie 8 NEOM Pain 

Durere 
 NEOM	=	no	evidence	of	malignancy	(fără	evidenţe	de	malignitate);	*Patient	underwent	cystectomy	(pacientul	

a	fost	supus	cistectomiei)

Table (Tabel) II.  Histopathology of 12 cases of transitional cell carcinoma of urinary bladder 
before treatment (Histopatologia celor 12 cazuri de carcinom cu celule tranziţionale al vezicii 

urinare înainte de tratament)
Case 
Caz No. 

Grade 
Grad Penetr Edema Inflamm Hemor Artef Necr Lym fol 

Case 1 G1 No Nu No Nu +++ No Nu ++ No Nu + 
Case 2 G1 No Nu ++ + No Nu ++ No Nu No Nu 
Case 3 G1 No Nu ++ ++ No Nu No Nu No Nu No Nu 
Case 4 G1 No Nu ++ +++ No Nu ++ No Nu No Nu 
Case 5 G2 No Nu + No Nu + No Nu No Nu No Nu 
Case 6 G2 No Nu ++ + No Nu No Nu No Nu No Nu 
Case 7 G2 No Nu + + ++ +++ No Nu No Nu 
Case 8 G2 No Nu No Nu ++ No Nu No Nu No Nu No Nu 
Case 9 G2 No Nu ++ +++ + No Nu No Nu No Nu 
Case 10 G3 Yes Da ++ +++ No Nu No Nu No Nu No Nu 
Case 11 G3 Yes Da + +++ + No Nu +++ No Nu 
Case 12 G3 Yes Da ++ +++ No Nu No Nu No Nu No Nu 

 Penetr	=	Penetration	(penetraţie);	Inflamm	=	Inflammation	(inflamaţie);
Hemor	=	Hemorrhage	(hemoragie);	Artef	=	Artefactual	changes	(modificări	de	tip	artefacte);	
Necr	=	Necrosis	(necroză);	Lym	fol	=	Lymphoid	follicle	(foliculi	limfatici)
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Table (Tabel) III. Histopathology of 12 cases of transitional cell carcinoma of urinary bladder 
after treatment (Histopatologie celor 12 cazuri de carcinom cu celule tranziţionale al vezicii 

urinare după tratament)
 Case 
No. Grade Penetr Edema Inflamm Hemor Artef Necr Lym fol 
 Case1 No Tu  No Nu No ++ No Nu No Nu No Nu No Nu 
 Case2 No Tu No Nu ++ ++ No Nu No Nu No Nu No Nu 
 Case 3 No Tu No Nu ++ +++ No Nu No Nu +++ No Nu 
 Case 4 No Tu No Nu + + No Nu No Nu No Nu No Nu 
 Case 5 No Tu No Nu +++ +++ + +++ +++ No Nu 
 Case 6 No Tu No Nu + +++ No Nu No Nu No Nu No Nu 
 Case 7 No Tu No Nu + + No Nu No Nu No Nu No Nu 
 Case 8 No Tu No Nu No Nu ++ No Nu No Nu No Nu No Nu 
 Case 9 G2  No Nu ++ + No Nu No Nu No Nu No Nu 
Case 10 No Tu No Nu ++ +++ +/- ++ No Nu No Nu 
Case 11 No Tu No Nu + ++ No Nu No Nu No Nu No Nu 
Case 12 No Tu No Nu + ++ No Nu No Nu No Nu No Nu 

 Penetr = Penetration (penetraţie); Inflamm = Inflammation (inflamaţie);
Hemor = Hemorrhage (hemoragie); Artef = Artefactual changes (modificări de tip artefacte); 
Necr = Necrosis (necroză); Lym fol = Lymphoid follicle (foliculi limfatici)
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CUM AR TREBUI PLĂTIŢI MEDICII DE FAMILIE?

Bumbuluţ Călin1

1CMI Satu Mare, medic primar medicina familiei

adresa de corespondenţă: Satu Mare, str. Bobocului UK 30, email: bumbulutcalin@yahoo.com

Motto:
“cu foarte puţine împotriviri, probabil că vom aproba cheltuieli 
de miliarde de dolari pentru pacing biventricular şi totuşi nu ştim 
cum să plătim astfel ca o persoană să aibă propriul medic” 
un lobbist al programului Medicare, 2004, SUA

“legea cererii şi ofertei nu poate exista în medicină: nu poate 
exista cerere pentru suferinţă şi moarte”
un medic 

Title: How should family physicians be paid?
Abstract: Finding on optimal payment method of family phisicians is an economical and 

political preocupation of all countrys with good health sistems, with the aim to ensure minimum 
expents and maximal eficiency. I present the payment methods of primary health care in representative 
health models from present, an efficient sistem for Romania also would be possible based on capitation 
adjusted at population characteristics, with supplimentary paymants based on furnised servicies and 
incentives based on achievement of definite objectives settled by the health sistem politics. 

Key words: primary healthcare, family medicine, capitation, fee-for-service, blended payments.
Rezumat: Găsirea metodei optime de plată a medicilor de familie este o preocupare economică 

şi politică a tuturor statelor cu sisteme responsabile de sănătate, cu scopul de a asigura minimum de 
cheltuieli la maximum de eficienţă. Prezint modalităţile de plată ale asistenţei primare în modele de 
sănătate reprezentative existente în prezent, un sistem eficient şi pentru România fiind bazat probabil 
pe capitaţie ajustat la caracteristicile populaţiei, cu plăţi suplimentare bazate pe serviciile furnizate şi 
stimulente legate de atingerea unor obiective precise fixate de politica sanitară.

Cuvinte cheie: asistenţă primară, medicina familiei, capitaţie, servicii, sisteme mixte.
 
Medicina bazată pe dovezi este capacitatea de a urmări, interpreta critic şi adapta date dovedite 

prin studii statistice [1]. Această evidenţă ar trebui constatată şi în decizia politicilor sanitare româneşti.
În prezent în lume sunt utilizate două sisteme de finanţare ale asistenţei primare: “per capita” şi 

“pe servicii”, fiind acceptat şi al treilea, o combinaţie a celor două. O menţiune trebuie făcută şi 
pentru plata salarială, mai puţin utilizată. Comparaţia între ţările europene având costuri totale 
scăzute ale sistemului sanitar, a dus la descoperirea unor similiarităţi fundamentale, într-un studiu 
multinaţional european [2]: Marea Britanie, Danemarca, Norvegia, Italia şi Olanda au costuri relative 
scăzute pentru sistemul sanitar (5-8% din PIB), bazându-se pe o asistenţă primară puternică şi bine 
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organizată. Caracteristicile comune identificate au fost: praxisurile mici de medicină generală (cu 
1500 locuitori deserviţi); medici generalişti cu rolul de gate-keepers şi care acoperă o gama largă de 
servicii, inclusiv pentru copii şi gravide; acoperirea serviciilor prin sistem privat 24 ore pentru pacienţii 
aflaţi pe liste; finanţarea medicinei de familie în principal pe capitaţie. În 1985, cheltuielile din PIB 
pentru sănătate în aceste ţări au fost cu 20-30% mai scăzute decât în Germania, Franţa, Suedia şi 
Austria.

Compararea generală între ţări arată că o structură cu o medicină de familie comprehensivă, 
recunoscută şi puternică, se asociază unor cheltuieli relative scăzute pentru îngrijirile pentru sănătate. 
Un argument suplimentar pentru această percepţie este adus de studii asupra noilor evoluţii în 
asistenţa primară a sistemelor, care arată o legătură cu scăderea costurilor pentru asistenţa secundară şi 
terţiară  [3-5]. 

Costurile scăzute pentru sănătate se asociază cu două caracteristici: numărul de medici de familie 
şi nivelul lor de pregătire. Populaţia deservită este importantă, 1500 de locuitori la un medic pare să 
fie raportul adecvat [2,4]. Raportul între generalişti şi specialişti trebuie să fie 1:1 [2,6,7,8,9]. Mai 
mult, generaliştii trebuie să fie medici cu o experienţă solidă în asistenţa primară, dobândită în 3-5 ani 
de educaţie medicală vocaţională şi o educaţie postuniversitară continuă, care asigură menţinerea 
calităţii şi costurile scăzute [2,6].

În România, numărul mediu al populaţiei deservite este de 1900 de locuitori la un medic, iar 
raportul între medicii de familie şi alţi specialişti este de 1:4,7. Rezidenţiatul la noi înseamnă 3 ani de 
pregătire postuniversitară, fiind de multe ori o opţiune postuniversitară de necesitate şi rareori 
vocaţională.

Raportul cost eficienţă al muncii generalistului, cum este demonstrat în mai multe studii, este 
obţinut în adevăratul sens prin utilizarea mai redusă a tehnologiilor costisitoare şi prin trimiteri mai 
puţine către îngrijirile specializate. Într-un studiu [10] la King’s College Hospital în Londra, Marea 
Britanie, s-a demonstrat că fără a exista diferenţe între rezultatele tratamentului, medicii generalişti 
care lucrau în departamentul de urgenţă al spitalului au utilizat cu aproape 50% mai puţin serviciile 
de radiologie, laborator şi bacteriologie, comparativ cu specialiştii din spital. Greenfield et al [11] au 
ajuns la concluzii similare într-un studiu comparativ al specialiştilor de medicina familiei cu medicii 
internişti. Experienţa europeană arată că sunt atinse costuri scăzute când medicii generalişti au 
atribuţii lărgite, incluzând îngrijirile pentru copii şi gravide [2]. În Suedia, Smedby et al [12] au arătat 
că prin sporirea atribuţiilor asistenţei primare, au scăzut costurile generale pentru sănătate.

Să încercăm sumar, să descriem câteva caracteristici ale sistemelor de plată ale asistenţei primare.

Plata per capita

Plata prin capitaţie, legată de înregistrarea pacientului pe o listă, a fost asociată de mulţi medici 
de familie cu o libertate clinică: MF acceptă obligaţia de a furniza îngrijiri pentru pacienţii de pe listă 
şi să facă ceea ce e mai bine în interesul acestora, conferind libertatea MF de a prescrie medicaţie, 
diagnostic, adresabilitate spre alţi specialişti, fără spectrul necesităţii de a face pe plac pacientului-un 
lucru în mod normal desconsiderat [14]. Există şi dezavantaje: capitaţia poate încuraja lenea întrucît 
plăţile nu ţin cont de numărul îngrijirilor, influenţând stimularea îngrijirilor preventive şi a bolilor 
cronice. Problema sistemelor bazate pe capitaţie este decizia: “care este îngrijirea suficientă?”, pe când 
pentru sistemele bazate pe plata per servicii este decizia: “ce este prea mult?” [15]. Sistemele de asistenţă 
primare puternice precum cele din Marea Britanie [16] şi Olanda [17], utilizează ca bază a sistemelor 
de plata a MF capitaţia. Cazurile disciplinare în Marea Britanie şi Olanda sunt în mare măsură cauzate 
de ineficienţa furnizării serviciilor la domiciliul pacienţilor în cazul urgenţelor (percepute astfel de 
pacienţi), în Australia, ţinta acţiunilor disciplinare este excesul de servicii.

Furnizorii de asistenţă primară din Polonia, a căror metoda principală de finanţare a fost capitaţia, 
în cadrul unui experiment pilot, şi-au luat responsabilităţi mai mari decât cele obişnuite pentru 
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coordonarea tratamentului pacienţilor înscrişi şi pentru managementul resurselor financiare alocate 
prin pachetul de asigurări de sănătate. Utilizând analiza descriptivă, s-a argumentat că plata prospectivă 
prin capitaţie pentru pachete de sănătate mai mari poate încuraja integrarea spontană între furnizorii 
de asistenţă primară şi secundară [23].  

Un studiu multicentric [25] a demonstrat că pacienţii îngrijiţi de medici plătiţi prin capitaţie au 
avut o indici de morbiditate şi comorbiditate mai scăzuţi decât cei îngrijiţi de medicii plătiţi per 
servicii, deşi ambele categorii de pacienţi au avut caracteristici demografice similare. Comprehensiunea 
şi continuitatea îngrijirilor au fost de asemeni similare în cele două grupuri. Comparativ cu pacienţii 
îngrijiţi de medicii cu un sistem  de plată per servicii, cei îngrijiţi de medicii cu un sistem prin 
capitaţie au avut nevoie de mai puţine îngrijiri după program şi de mai multe vizite la departamentele 
de urgenţă. Pe ansamblu, medicii din grupul plătit prin capitaţie au internat mai puţini pacienţi decât 
medicii din grupul plătit pe servicii. În concluzie, medicii plătiţi prin capitaţie au avut caracteristici 
ale practicii diferite decât cei plătiţi per sevicii; aceste caracteristici par să fie pre-existente şi nu 
neapărat datorate înregimentării în modelul cu predominanţa plăţii per servicii.

Utilizarea îngrijirilor spitaliceşti este scăzută în ţările în care sistemele de asigurări asigură 
remunerarea medicilor de familie prin capitaţie. În Mare Britanie de exemplu, numărul mediu de zile 
de spitalizare pe locuitor este 0,9 faţă de 2,3 în Germania.  În studiul efectului plăţii prin capitaţie în 
asistenţa primară, mulţi cercetători au descris o reducere a utilizării spitalului în îngrijirea pacientului. 
O legătură între plata per capita şi scăderea necesităţii îngrijirilor psihiatrice a fost demonstrată de 
Hustead et al. Mai mult, un număr de autori au demonstrat că sistemul prin capitaţie se asociază cu o 
îngrijire medicală de calitate. Problema dacă plata prin capitaţie tinde să încurajeze tratamentul 
insuficient sau subdiagnosticarea, a fost investigată prin evaluarea medicilor de familie din grupuri de 
practică care aveau contracte per capita, respectiv per-servicii, nefiind observate diferenţe semnificative 
relativ la tipul şi numărul investigaţiilor de laborator, numărul consultaţiilor, sau rezultatele. 

Profesia de medic generalist în Olanda presupune că plata prin capitaţie are un rol prevalent, pe 
care se bazează şi standardele profesionale de îngrijire. Încercările decidenţilor de politică sanitară de a 
schimba plata prin capitaţie sunt în general respinse de profesie, în decursul timpului, generaliştii 
olandezi protejându-şi cu îndârjire sistemul de plata prin capitaţie şi excluzând orice sistem financiar 
părtinitor, care ar fi putut să le afecteze performanţele. Cea mai recentă (2004) propunere a ministrului 
sănătăţii olandez de schimbare a finanţării a avut ca scop introducerea unei forme de coplată a 
pacienţilor pentru asistenţa primită, la 25% din costurile consultaţiei la medicul generalist şi mai 
mult în asistenţa secundară. Această propunere este încă în faza iniţială a deciziei politice, iar dacă va 
fi introdusă va fi interesant de văzut dacă această măsură financiară va “răsplăti” strategiile asistenţei 
primare precum “aşteptarea armată” [17].

În ciuda lipsei stimulilor financiari este surprinzator cât de puternică este asistenţa primară 
olandeză. Pentru mult timp specialiştii de spital au fost plătiţi per serviciu. Deşi acest sistem a 
recompensat financiar transferul pacienţilor în asistenţa secundară, ratele de prescriere şi adresare 
către generaliştii din Olanda au fost printre cele mai bune din lume [26,27]. Mai mult, peste 80% din 
cabinetele olandeze sunt informatizate în absenţa suportului financiar direct [17]. Aceasta poate 
indica faptul că sistemul de plată nu este singurul determinant în performanţele generaliştilor, iar 
identitatea corporatistă şi structura sistemului de sănătate pot juca un rol vital. Plata generaliştilor 
olandezi se bazează pe un sistem binar dependent de veniturile pacienţilor: capitaţia pentru pacienţii 
asiguraţi, extinsă şi pentru membrii de familie care nu au venit, acoperind 70% din venit şi plata per 
serviciu care reprezintă 30% din venit, înţeleasă ca provenind de la pacienţii neasiguraţi şi nu din 
plata celor înscrişi.

În Marea Britanie fondurile au crescut datorită convingerii guvernului Thatcher că piaţa liberă 
reprezintă cea mai bună cale de a atinge eficienţa în sănătate. Totodată s-a stabilit că medicina generală 
este piatra de temelie a Sistemului Naţional de Sănătate (National Health System NHS) [28]. 
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Remuneraţia se bazează în principal pe capitaţie (plata este dependentă de mărimea listei), suplimentată 
de plăţi pentru servicii specifice (exemplu îngrijirile materne), precum şi pentru obţinerea unui anumit 
nivel “ţintă” de servicii (un sistem complex, deşi include doar vaccinările şi examenul citologic 
cervical). De asemenea se plăteşte primariatul (seniority) şi educaţia medicală continuă [16]. Metoda 
aplicată până în anul 2000 pentru plata medicilor generalişti din Marea Britanie printr-un sistem 
complex de plăţi şi alocări, a fost revizuită. Noile contracte cu generaliştii au intrat în funcţiune din 
aprilie 2004, plăţile către generalişti fiind legate şi de ţintele de calitate pentru activitatea clinică şi 
organizaţională. Ele au fost cuplate cu creşterea fondurilor şi schimbările structurale, de exemplu 
generaliştii nu mai sunt obligaţi să furnizeze servicii în afara orelor de program, iar contractele sunt 
încheiate mai degrabă cu grupurile de practică decât cu generalişti individuali. Extinderea de personal 
medical propusă şi creşterea numărului de generalişti cu salariu, ar putea destabiliza sistemul şi duce 
la efecte opuse celor aşteptate. Introducerea predominantă a sistemului de alocare a resurselor prin 
capitaţie către administratorii de sănătate şi trusturile de asistenţă primară, în concordanţă cu nevoile, 
asigură  distribuţia echitabilă a fondurilor [29].

Plata per servicii

Stimularea financiară are o influenţă directă asupra comportamentului MF. De exemplu, în 
Belgia, 46% din consultaţiile medicilor de familie sunt la domiciliul pacienţilor [18], pe când în 
Olanda acestea reprezintă o mică proporţie din activitatea MF. Statusul de sănătate şi infrastuctura 
celor două ţări diferă foarte puţin, astfel încât diferenţa poate fi explicată de stimulare prin decontarea 
vizitelor la domiciliu în Belgia.

Una din strategiile pentru a preveni abuzul în cazul remunerării prin plata per serviciu a 
constituit-o schimbarea plăţii pe o metodă bazată pe capitaţie. Efectele acestei schimbări sunt indicate 
de datele “utilizării” medicilor în câteva ţări europene: în Marea Britanie, şi cu o extindere semnificativă 
în Olanda şi Danemarca, medicii generalişti sunt plătiţi prin capitaţie. În Canada, Franţa, Germania 
şi Japonia, plata per servicii este în continuare singura metodă de plată. Numărul vizitelor la un medic 
este semnificativ mai mare în aceste ultime ţări. De exemplu, între 1981-1986, rata vizitelor la medic 
în funcţie de plata medicului este prezentată în tabelul I [13].

Tabel I. Numărul vizitelor la medicul de familie în funcţie de modalitatea de plată
Plata prin capitaţie Plata per servicii 

Marea Britanie 5,2 Canada 7,1 
Danemarca 5,2 Franţa 7,8 
Olanda 5,4 Germania 10,8 
  Japonia 12,8 
  Satisfacţia pacienţilor este întărită de faptul că medicii de familie sunt în competiţie. Plata per 

servicii poate fi inflexibilă cu privire la cine este remunerat; acest lucru ţine în loc practic utilizarea 
corespunzătoare a asistentelor în practica generală în Australia pentru simplul fapt că aproape toate 
serviciile în practica generală sunt neeligibile pentru plata Medicare dacă sunt furnizate de asistente, 
deşi pentru mai multe servicii ca medicina preventivă [19], sau îngrijirile pentru boli cronice [20], 
asistentele sunt mai potrivite.

O altă problemă a plăţii per servicii este necesitatea unei gândiri orientate spre business în 
asistenţa primară. Mulţi medici doresc să practice fără a îndeplini şi rolul unui “patron de magazin”. 
O consecinţă a acestei evoluţii în anii 80 a fost apariţia “practicii antreprenoriale”, adică mai mult 
interes pentru profit, decât pentru servirea comunităţii. 

“Stimularea perversă” recompensează mai bine activitatea unor clinici decât a altora, poate mai 
valoroase [21]. De exemplu un medic de familie care furnizează mai multe consultaţii scurte va câştiga 
mai mult decât unul cu mai puţine, dar mai lungi, chiar dacă astfel de consultaţii mai lungi se 
consideră  că sunt asociate unei mai bune atenţii pentru prevenţie şi probleme psihosociale [22].
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Exemplul tipic de sistem cu plata per servicii este cel din Franţa, Germania, Canada, sau SUA. În 
Franta s-a negociat cu reprezentantii medicilor de familie creşterea tarifului naţional unic pe consultaţie 
de la 20 euro la 22 euro. Din aceasta sumă, sistemul de asigurări rambursează în 48 de ore 14,5 euro, 
un euro rămâne nerambursabil, restul reprezentând coplata, achitată de pacient sau sau de către 
asigurările private. Există şi medici de familie cu tarif stabilit liber, care practică „depăşiri de onorariu”, 
adică îşi stabilesc singuri tariful, dar nu sub 22 euro. Şi în acest caz, sistemul rambursează tot 14,5 
euro. Diferenţa rămâne ca şi coplată, sau este rambursată de asigurările private. Pentru a lucra cu tarif 
liber este nevoie de un minim de ani de practică şi o aprobare din partea sistemului de asigurări, dar 
trebuie să existe şi clientela dispusă să plătească onorariul suplimentar. Există medici care au tariful de 
50-60 de euro per consultaţie, dar există şi asigurări private care rambursează până la de trei ori tariful 
bazal de 14,5 euro. Acesta este adevăratul sens al coplăţii într-un sistem de sănătate şi nu strict pentru 
controlul adresabilităţii, cum este sugerat de administratorii sistemului sanitar românesc.

Începând cu 1 mai 2008, în grila tarifară pentru serviciile generalistului, în Franţa [24] se aplică 
majorări ale tarifelor: în caz de deplasări între 10 şi 22,6 euro, noaptea şi sărbători între 19,06 şi 43,50 
euro, gardă între 26,5 şi 55 euro, intervenţii de mică chirurgie de la 51,02 la 93,72 euro, etc, observând 
astfel costurile incomparabile cu cele care revin în sistemele prin capitaţie. Trebuie subliniat că prin 
sistemul de plata per servicii, pacientul plăteşte medicului de familie întreg onorariul, urmând să 
recupereze o parte din sumă de la sistemul de asigurări la care este participant şi restul eventual de la 
asigurările private de sănătate, dacă le-a contractat.

În Statele Unite sistemul sanitar are mari nerealizări şi cheltuieli imense. Rezultatele sunt: 
inechităţi mari, probleme privind accesul, pierderea oportunităţilor pentru prevenţie, îngrijire mai 
degraba fragmentată decât integrată, îngrijire deficitară a bolilor cronice, cheltuieli mari fără 
îmbunătăţiri măsurabile ale stării de sănătate, comparativ cu ceea ce ar fi de aşteptat de la un sistem în 
care asistenţa primară funcţionează [30]. Întradevăr, “necesitatea de a administra escaladarea costurilor 
medicale odată cu menţinerea unui acces rezonabil la asistenţă reprezintă cea mai importantă încercare 
a politicii sanitare în SUA” [31]. În SUA se estimează că sunt peste 52.000.000 de americani fără 
acces la asigurări de servicii medicale. Plata per serviciu a medicilor generalişti nu este suficientă, ea 
recompensând doar munca suplimentară şi nu neapărat de calitate [32].

Plata combinată, sau mixul de capitaţie/servicii
Canada a optat pentru o combinaţie a metodelor de plată [33], iar Noua Zeelandă experimentează 

o varietate de modele interesante, într-o succesiune rapidă [34].
Cererea pentru servicii este infinită, iar oferta nu-i poate ţine faţă, totuşi toate sistemele încearcă 

să o satisfacă. Admiterea acestei evidenţe accentuează presiunea pentru utilizarea resurselor într-un 
mod cât mai eficient posibil. Recurgerea la plata prin capitaţie face parte din soluţiile cele mai 
îndreptăţite să îndeplinească sarcina. De la mijlocul anilor 90, opoziţia istorică a medicilor canadieni 
faţă de capitaţie s-a transformat treptat. Totuşi, această adaptare reuşită nu a dus la o rezolvare 
echitabilă: resursele financiare nu garantează funcţionarea praxisului, a fost introdusă o nouă formă de 
competiţie, totodată fiind restrânsă mobilitatea utilizatorilor. Studiile naţionale confirmă faptul că 
plata per serviciu continuă să fie principala formă de remunerare pentru serviciile medicilor [36], cu 
toate acestea valoarea capitaţiei se menţine [35]. 

În cadrul actualului sistem de sănătate 12% din canadieni (cu variaţii geografice considerabile) 
nu beneficiază de servicii medicale [37]. Milioane de oameni nu au acces la un medic de familie, iar 
timpul de aşteptare la departamentele de urgenţă este prea lung. Medicii de familie au un grad ridicat 
de insatisfacţie datorat sarcinilor curente şi condiţiilor de muncă [36]. Guvernul canadian a ajuns 
aparent la concluzia că modalităţile de plată alternative vor rezolva aceste probleme şi au intenţia să 
implice medicii de familie în reformele asistenţei primare [37,38]. Plăţile alternative abordează o 
combinaţie între plata per serviciu, capitaţie, salar, plată pe perioadă şi alte aranjamente financiare 
[39]. Munca în astfel de reţele cu o plată în mix cu per capita se crede că stimulează iniţiativa pentru 
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promovarea prevenţiei şi managementului bolilor cronice şi creşte satisfacţia profesională [36]. Poziţia 
politică curentă este că o colaborare a medicilor de familie cu asistentele practiciene, farmacişti şi alţi 
profesionişti din sistem, este mai degrabă fezabilă prin modele de plată mixate şi prin capitaţie, decât 
prin plata curentă per serviciu [33].

Sistemele mixte promit obţinerea a ceea ce este mai bun din ambele modalităţi de plată, dar sunt 
puţine dovezi [40] care să ne asigure că nu se obţine cea ce este mai rău din ambele: medicii cu spirit 
antreprenorial vor învăţa care activitate aduce cele mai mari câştiguri, iar administratorii de sănătate 
vor reacţiona prin suprareglementarea sistemului pentru a preveni aceasta.

Intenţii ale sistemului de asigurări de sănătate românesc:
-reducerea ponderii capitaţiei de la 90% la 50%
-introducerea în cadrul plăţii per serviciu şi a plăţii per consultaţie, dar şi introducerea unei valori 

estimate la plata per serviciu (şi nu garantate)
-coplata din partea pacientului de 5 de lei la fiecare consultaţie, dar scutirea de la contribuţie 

personală a consultaţiilor aferente plăţii per serviciu şi cele aferente serviciilor acoperite prin capitaţie 
(adică coplata devine inutilă la orice consultaţie).

Desigur că acestea nu sunt toate modificările dorite de către decidenţi, referindu-mă doar la cele 
legate de fundamentul metodei de finanţare. Urmărind evoluţia finanţării asistenţei primare de la 
introducerea sistemului de asigurări sociale de sănătate în România în 1999, putem constata că în 
primii şapte ani de existenţă a acestuia, finanţarea a scăzut continuu, ajungând la un minim istoric de 
4,93% în 2006, creşterile ulterioare nereuşind să ajungă nici măcar la procentul de 8,83% din fondul 
pentru sănătate din 1999 (Fig.1). Rămâne de văzut dacă în anul 2009 se va atinge un nou minim 
istoric, pe baza estimării bugetare de la începutul anului.
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Figura 1. Evoluţia procentului alocat asistenţei primare din bugetul (şi ulterior fondul) de sănătate

Oricare ar fi intenţiile, suma alocată asistenţei primare, chiar dacă ea revine 90% prin capitaţie, 
sau dacă va fi alocată sub formă de plată per servicii, cunoaşte o evoluţie negativă fară precedent în 
scurta istorie a sistemului de asigurări românesc. Nu am reuşit să găsesc în întreaga bibliografie citată 
un echivalent în alte ţări al acestei evoluţii, cu atât mai puţin o evoluţie de la preponderenţa plăţii per 
capita la plata per servicii. De altfel, evoluţia impusă economic a sistemelor de plată pentru asistenţa 
primară arată chiar trecerea eventuală de la plata per servicii la un sistem mixt (modelul australian, 
canadian).

Soluţia

Medicii de familie sunt în avangarda îngrijirilor bazate pe dovezi. Ar fi bine dacă şi sistemele de 
plată ale acestora ar fi bazate pe astfel de dovezi, dar există puţine convingătoare decisiv asupra efectelor 
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celor două sisteme de plată. Cele mai bune dovezi provin din analiza bazei de date Cochrane [41]: 
comparativ cu capitaţia, plata per servicii a fost asociată cu mai multe servicii furnizate, analize şi 
trimiteri la alţi specialişti, dar cu mai puţine internări, iar comparativ cu salariul, plata per servicii este 
asociată cu mai multe servicii şi cu o continuitate a îngrijirilor, dar cu preţul unei satisfacţii reduse a 
pacienţilor privitor la acesul îngrijirilor.

Este probabil că organizarea asistenţei primare poate fi soluţia pentru costurile în sistemele de 
sănătate. Comparaţiile între ţări, precum şi între sistemele de asigurări arată că o asistenţă primară 
dezvoltată se asociază cu scăderea cheltuielilor în sănătate. În acest contrext, totuşi şi organizarea 
întregului sistem sanitar are o importanţă majoră, ţări ca Belgia, Franţa, Germania, Elveţia şi SUA 
având o proporţie de medici generalişti rezonabilă şi totuşi costurile generale fiind ridicate [42], dar 
subliniez faptul că aceste ţări au o plată per servicii a asistenţei primare. 

Studiile privind eficienţa consultaţiilor medicilor de familie indică că o abordare centrată pe 
pacient duce la cele mai bune rezultate pentru îngrijiri şi pentru gradul de satisfacţie al pacientului 
[43-46]. Poate că acest aspect al calităţii serviciilor- abordarea holistică a pacientului, stă la baza 
raportului cost-eficienţă al îngrijirilor furnizate de medicii de familie. 
Concluzii

Caracteristicile plăţii prin capitaţie ar trebui să fie în centrul politicilor viitoare de dezvoltare şi 
cercetare.

Sistemele prin capitaţie în care medicii generalişti au o sumă fixă pentru fiecare pacient înregistrat 
sunt mai bune pentru controlul costurilor, pentru încurajarea continuităţii îngrijirilor şi pentru 
munca în echipă. Combinaţii variate între capitaţie şi plăţi pentru servicii ar putea fi cea mai bună 
opţiune pentru majoritatea ţărilor, pe măsură ce acestea recunosc necesitatea stimulării directe a 
medicilor de familie, păstrând totodată controlul costurilor.

Un sistem eficient ar fi bazat probabil pe capitaţie ajustat la caracteristicile populaţiei, cu plăţi 
suplimentare bazate pe serviciile furnizate şi stimulente legate de atingerea unor obiective precise 
fixate de politica sanitară.

Conflicte de interese declarate: autorul este preşedinte al Asociaţiei Medicilor de Familie Satu Mare şi 
membru în Consiliul Naţional şi Comisia de Medicina Familiei a Colegiului Medicilor din România, 
organizaţii care susţin plata preponderent prin capitaţie a medicinei de familie.
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Abstract: Communication for behavioural change is the most recent concept in the field of 

social communication and is centred on the true goal of any communicational intervention: changing 
behavioural patterns or adopting new ones that will be beneficial to the individual, rather socially and 
medically than materially.

The concept of communication for behavioural change can be defined as a set of processes and 
communication techniques that helps people to move from fully acknowledging of some situations 
and the available options to facilitate a social change, to ultimately adopting behaviours that will 
allow them to improve the quality of their life and to develop individual practices that can lead them 
to improving their own conditions.  
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Comunicarea pentru schimbare comportamentală (Behaviour Change Communication) 
reprezintă cel mai recent concept în domeniul comunicării sociale şi are în centrul atenţiei scopul real 
şi final al oricărei intervenţii comunicaţionale, şi anume schimbarea comportamentului sau adoptarea 
unui comportament prin care individul va obţine beneficii, nu de ordin material, ci în planul sănătăţii 
sau în cel social.

Conceptul de comunicare pentru schimbare comportamentală poate fi definit ca un set de 
procese şi tehnici comunicaţionale care ajută oamenii să treacă de la conştentizarea deplină a unor 
situaţii şi a opţiunilor posibile în vederea schimbării sociale, la deprinderi necesare îmbunătăţirii 
calităţii propriilor vieţi şi către dezvoltarea voluntară, adoptarea şi continuarea unor practici individuale 
care îi pot conduce la îmbunătăţirea propriilor condiţii de viaţă.

Acest concept presupune un proces de înţelegere a situaţiilor variate în care se află oamenii şi a 
influenţelor la care sunt supuşi, proces care implică cercetări socio-culturale şi comportamentale. De 
asemenea implică dezvoltarea unor mesaje care să răspundă preocupărilor indivizilor aflaţi în anumite 
situaţii şi, folosind diverse procese comunicaţionale, să le ridice nivelul de cunoştinţe şi să îi convingă, 
asftel încît în cele din urmă aceştia să îşi schimbe acele comportamente şi practici care îi pun pe ei şi 
pe cei apropiaţi lor în situaţii vulnerabile şi să adopte altele cu un grad mai mic de risc. 

Principiile enunţate de Everett Rogers în lucrarea sa “Diffusion of innovations” sunt adevărate şi 
în cazul comunicării pentru schimbarea de comportament. Astfel, se admite că ideile şi 
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comportamentele noi nu sunt adoptate printr-o singură decizie şi că este nevoie de un întreg proces ca 
acestea să devină realitate a individului, că între conştientizarea inovării şi adoptarea acesteia există un 
proces complex.

Cum apare schimbarea de comportament?

Ţinînd cont de faptul că există populaţii şi culturi diferite, probabil că acestă întrebare are mai 
multe răspunsuri. Există totuşi o constatare universală care spune că doar existenţa informaţiilor şi a 
cunoaşterii nu conduc în mod necesar la modificarea comportamentului. Nici comunicarea pentru 
schimbarea de comportament nu poate determina singură schimbarea comportamentului indivizilor, 
aceasta trebuie susţinută de servicii şi de alte condiţii economice şi socio-politice favorabile care să 
susţină această schimbare de comportament.  Mai mult decît atât, schimbarea comportamentului 
necesită dezvoltarea de abilităţi legate de respectiva schimbare, necesită încredere în sine şi eficienţă a 
individului şi sprijin care să susţină schimbarea dorită.

Cercetările arată că există mai multe motive pentru care oamenii îşi schimbă comportamentul.  
Schimbarea comportamentului este un proces care durează toată viaţa, iar oamenii trec de obicei prin 
mai multe faze intermediare, determinate de anumiţi factori, înainte să îşi schimbe comportamentul.  
Schimbarea individuală implică factori care ţin de tipul de personalitate, de recompensele individuale 
pe care fiecare le găseşte într-o situaţie şi de obstacolele care pot apărea în proces. De aceea, conceptul 
de comunicare pentru schimbare comportamentală recunoaşte importanţa sursei care transmite 
mesajul, a legitimităţii sociale pentru schimbare şi folosirea unor multitudini de canale de comunicare, 
fără a uita de importanţa repetiţiei în transmiterea mesajului.

În continuare voi prezenta cîteva din cele mai importante teorii sau modele create de-a lungul 
timpului şi care explică procesul de schimbare a comportamentului.

Health Belief Model este centrat pe atitudinile şi credinţele indivizilor.  În cadrul acestui model, 
aspectele esenţiale care determină schimbarea sunt:

– ameninţarea percepută de individ - cu cât un individ percepe mai acut riscul contactării unei 
boli şi se simte mai îngrijorat de pericolul contactării unei boli sau de a lăsa o boală netratată, cu atât 
mai uşor şi mai rapid îşi va schimba comportamentul.

– beneficiile percepute de individ - cu cât individul este ajutat să identifice mai multe beneficii 
personale pe care “produsul” promovat i le poate aduce, cu atât acesta îşi va modifica mai uşor 
comportamentul.

– barierele/ costurile percepute de individ - cu cât există mai multe consecinţe negative 
determinate de folosirea “produsului” pe care un individ le poate identifica, cu atât mai greu îşi va 
schimba comportamentul.

– abilităţile percepute de individ - cu cât un individ crede mai mult în propriile puteri de a 
adopta respectivul comportament, cu atât mai uşor îl va accepta şi îl va aplica.

Modelul “paşilor către schimbare comportamentală” (Steps to Behaviour Change) simplifică 
fazele graduale prin care trece un individ până ajunge să îşi schimbe un anumit comportament. 
Clasificarea cuprinde cinci etape pe care le parcurge un individ: cunoaştere, acceptare, intenţie, 
aplicare şi promovare.

1. cunoaşterea - faza în care individul îşi aminteşte mesajul, îl înţelege şi poate să citeze sursele 
importante

2. acceptarea - individul răspunde favorabil mesajului, îl discută cu cei apropiaţi, se gândeşte 
dacă aceştia acceptă/ aprobă sau nu mesajul

3. intenţia - individul poate recunoaşte beneficiile personale pe care le aduce noul comportament, 
intenţionează să consulte furnizorul de servicii, intenţionează să folosească serviciul sau să încerce 
noul comportament

4. aplicarea - individul încearcă noul comportament şi continuă aplicarea lui
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5. promovarea - individul acţionează ca un promotor al noului comportament
De menţionat că nu toţi indivizii ajung în faza patru sau cinci, de aceea este nevoie ca mesajul să 

fie repetat, iar efortul comunicaţional să nu fie singular.
Un alt model folosit cu succes în comunicarea socială este “Marketingul social”.  Introdus în 

anul 1971 de Philip Kotler şi Gerald Zaltman, acest concept combină abordări tradiţionale privind 
schimbarea comportamentală cu teorii şi concepte comerciale şi tehnici de publicitate, pentru a 
influenţa comportamentul populaţiei ţintă sau al consumatorilor. În promovarea atitudinilor, a 
practicilor dorite sau în folosirea anumitor produse, marketingul social se bazează pe orientarea către 
consumator.  

Societatea este în mod constant bombardată cu mesaje care “vând” ceva.  Multe persoane refuză 
să asculte acele mesaje care le cer să se schimbe la nivel personal, iar marketingul social a oferit soluţii 
eficiente pentru comunicarea socială care este în principal orientată pe schimbarea comportamentală.

Marketingul social este foarte asemănător publicităţii din lumea afacerilor. În loc să promoveze 
un produs, market-erii sociali promovează idei: ei promovează schimbarea socială folosind aceleaşi 
tipuri de tehnici utilizate de companii pentru a vinde produse şi servicii.

Marketingul social implică “gândire strategică de tip business” şi tehnici care încurajează 
comportamente pozitive şi stiluri de viaţă sănătoase. Astfel, market-erul social foloseşte principiile de 
analiză a pieţei, de planificare şi control, pentru a convinge oamenii să adopte un mod de viaţă sănătos, 
care descurajează comportamente cum ar fi fumatul, sexul neprotejat, abuzul de substanţe, inclusiv 
alcool, şi care încurajează altele cum ar fi viaţa activă şi alimentaţia sănătoasă.

Ca şi marketingul din lumea afacerilor, marketingul social se concentrează pe comunicare şi 
persuasiune. Scopul său este de a determina populaţia ţintă să treacă de la un anumit mod de gândire 
şi acţiune şi de a o convinge să adopte un altul, mai sănătos. Cu alte cuvinte, scopul marketingului 
social este de a selecta cu grijă audienţa căreia să îi schimbe vechile idei, să o facă să înţeleagă şi să 
accepte noile idei. Audienţa trebuie convinsă să preţuiască suficient noile cunoştinţe dobândite, astfel 
încât să îşi schimbe atitudinile şi să acţioneze pozitiv.

Pornind de la experienţa din sectorul comercial, marketingul social admite un set de patru factori 
interconectaţi, cunoscuţi în publicitate sub denumirea de mix de marketing şi care defineşte contextul 
în care are loc comunicarea:

– produsul - obiectul de marchetat; în cazul nostru, pachetul de beneficii perceput de audienţă 
ca rezultat pozitiv al comportamentului alternativ propus, sau ca dorinţe ale celor apropiaţi (presiune 
din partea grupului de colegi, a rudelor sau a comunităţii)

– preţul - costul necesar pentru obţinerea produsului; sau costurile percepute de audienţă, 
inclusiv consecinţele negative asociate comportamentului propus (costurile reprezintă aici şi forţe 
puternice care să determine decizia audienţei să nu adopte comportamentul alternativ propus)

– locul - planul de distribuţie; în cazul nostru este vorba de locul în care are loc comunicarea, 
deoarece comportamentul trebuie să fie uşor de adoptat

– promovarea - totalitatea eforturilor de promovare şi relaţii publice pe care compania le 
realizează în vederea convingerii audienţei să cumpere produsul.

Asemenea publicităţii (advertising), campaniile sociale îndreaptă consumatorul - public ţintă 
către ceva, acestea având menirea de a informa şi de a motiva publicul să adopte un anumit 
comportament prin care individul ar obţine beneficii, cu menţiunea că în acest caz beneficiile 
reprezintă beneficii în planul sănătăţii, sau în cel social.

După Goddard, pentru a-şi pune amprenta pe comportamentul nostru, reclamele ca formă de 
discurs trebuie să conţină două aspecte: (1) să folosească resurse comune ale limbajului, astfel încît să 
poată influenţa deciziile indivizilor şi (2) trebuie să poată avea o semnificaţie aparte pentru publicul 
căruia i se adresează.
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Consumatorii de publicitate sunt, de cele mai multe ori, nevoiţi să depună eforturi semnificative 
în decodarea mesajului şi pentru a face conexiunile între diferitele relaţii comunicaţionale. Aşa cum 
pentru a determina consumatorul să se implice în procesul decodării mesajului, campania publicitară 
comercială foloseşte multiple tehnici de atragere a atenţiei, tot aşa şi campania socială recurge la 
aceleaşi “subterfugii” sau reţete. Testimonialul, folosirea star sistemului, a umorului sau a reclamei 
comparative sunt tot atâtea metode folosite în dezvoltarea unei campanii sociale care se vrea eficientă 
şi cu impact la public. Astfel, în comunicarea socială a apărut anunţul de utilitate publică (public 
service announcement).

Conform definiţiilor vehiculate la nivel internaţional - de precizat că literatura de specialitate cu 
privire la anunţurile de utilitate publică este extrem de săracă - anunţurile de utilitate publică sunt 
spoturi pentru radio şi televiziune care transmit informaţii către publicul larg despre subiecte de 
interes general, cum ar fi cele din domeniul sănătăţii (anti-SIDA, anti-tabac), sau din cel social 
(drepturile copilului, anti-corupţie, informaţiile publice). Pe plan internaţional importanţa anunţurilor 
de utilitate publică este atât de mare, încât se desfăşoară concursuri speciale pentru această categorie 
de creaţie.

Spre deosebire de spotul publicitar comercial, a cărui afirmare a avut loc aproape concomitent cu 
apariţia sa, anunţul de utilitate publică şi-a făcut intrarea timid în viaţa românească, căpătând 
vizibilitate abia din 1999, cînd agenţii de publicitate consacrate, nu doar pe piaţa autohtonă, au 
acceptat provocarea lansată în special de sectorul neguvernamental. Rezultatul a fost apariţia unor 
campanii susţinute, puternice şi complexe, cu impact nu numai asupra publicului ţintă, ci şi asupra 
societăţii în ansamblul ei. Sloganuri ca “Fac ce vreau, dar ştiu ce fac!”, “Fii independent, nu fi dependent!” 
au intrat în vocabularul curent, nu doar al adolescenţilor şi tinerilor - cel mai adesea publicul ţintă al 
campaniilor organizate până în prezent în ţara noastră.

Condiţionările interne specifice sistemului publicitar sunt prezente şi în procesul de realizare a 
campaniilor sociale. Indiferent de tacticile şi de canalul de comunicare folosite pentru transmiterea/
difuzarea mesajului, nu întâmplător aceleaşi ca în cazul campaniei publicitare comerciale, realizarea 
unei campanii sociale presupune parcurgerea aceloraşi etape.

Necesitatea existenţei brief-ului, a stabilirii publicului ţintă, a identificării/definirii caracteristicilor 
care urmează a fi comunicate (fie că este vorba de un serviciu, un produs, sau un comportament), a 
stabilirii unor obiective, a indicatorilor şi a tuturor celorlalte caracteristici, se translatează şi în planul 
dezvoltării unei campanii sociale.

Comunicarea socială reprezintă un concept într-o anumită măsură mai complex, deşi, uneori 
mai puţin eficient decât comunicarea comercială, având în vedere că îşi propune să influenţeze ideile 
şi comportamentele oamenilor (spre exemplu să renunţe la fumat). Mai mult decât atât, comunicarea 
socială se concentrează pe comunicarea unor “produse” netangibile (idei şi practici) a căror marketare 
este cu atât mai complexă, cu cât cererea trebuie să fie creată în aceeaşi măsură în ideea conceptului de 
produs şi a produsului în sine.

În continuare voi trece la analiza pas cu pas a etapelor parcurse în dezvoltarea unei campanii 
sociale, în comparaţie cu modelarea unei campanii publicitare, cu scopul de a determina în ce măsură 
acestea folosesc aceleaşi metode şi tehnici.

Stabilirea publicului ţintă reprezintă o etapă esenţială în comunicarea socială. Această etapă este 
mai importantă în comunicarea socială decât în marketingul comercial, deoarece lipsa unor analize 
profunde ale populaţiei ţintă poate conduce la o segmentare eronată a pieţei, care poate compromite 
în întregime o schimbare pozitivă, cu repercursiuni la nivel macro-social.

Înainte de stabilirea mesajului trebuie identificate atitudinile pe care le are audienţa cu privire la 
“produsul” de comunicat, nivelul de cunoştinţe privind subiectul în cauză, care sunt barierele/punctele 
de rezistenţă percepute de public, ce anume i-ar atrage atenţia asupra subiectului şi nu în ultimul rînd, 
care ar fi beneficiile care ar determina indivizii să se schimbe. Această etapă presupune realizarea sau 
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folosirea unor studii de tip KAP (knowledge, attitudes, practices) şi a unor cercetări calitative şi 
cantitative riguroase. 

Mixul de marketing necesar oricărei comunicări în lumea publicităţii este prezent şi în campaniile 
sociale. Adaptarea setului de patru factori la comunicarea socială presupune următoarele etape:

– produsul - definirea valorii unice a produsului - schimbarea specifică în cunoştinţe, atitudini 
şi comportament. Aici este vorba şi de diferenţierea produsului faţă de celelalte, identificarea unui 
“discriminator” care diferenţiază produsul publicitat de celelalte existente pe piaţă.

– preţul - redefinirea termenului “costuri” şi abordarea lui ca bariere pe care individul trebuie să 
le depăşească. În marketingul comercial beneficiile pentru consumator sunt legate în principal de 
costul respectivului produs sau serviciu. În comunicarea socială costurile sunt în primul rând de ordin 
psihologic. Spre exemplu, care ar fi costul pentru ca cineva să-şi modifice atitudinile legate de sexul 
protejat? Care sunt costurile pentru a practica sexul protejat? Există cazuri în care costurile au şi 
implicaţii de ordin financiar.

– locul - crearea unui plan de distribuire eficient. Comunicarea presupune producerea de 
spoturi, broşuri şi afişe, care trebuie difuzate/distribuite la timp populaţiei ţintă. Tot aici se stabilesc 
numărul şi tipul de mass media folosite, potrivite publicului ţintă şi pe care campania şi le poate 
permite.

– promovarea - crearea unui plan de marketing care include: audienţa aleasă ca grup ţintă; faza 
în care se află aceasta - este nevoie de creşterea nivelului de cunoştinţe, indivizii sunt pregătiţi pentru 
schimbare de atitudini sau sunt pregătiţi pentru schimbare de comportament; cele mai potrivite 
moduri de publicitare, promovare şi informaţii publice care contribuie cel mai eficient la atingerea 
scopurilor campaniei.

Ţinînd cont de precizările teoretice cu privire la schimbarea de comportament potrivit cărora 
aceasta nu poate avea loc decât în condiţii favorabile (factori de ordin social, economic şi politic), în 
dezvoltarea unei campanii sociale eficiente o atenţie specială trebuie acordată următoarelor aspecte, 
care se adaugă mixului de marketing prezentat mai sus: 

– parteneriate - o singură organizaţie poate să nu aibă capacitatea necesară să influenţeze major 
probleme sociale complexe. Parteneriatul cu alte organizaţii, instituţii sau agenţii poate ajuta la 
colectarea mai multor resurse, atât umane cât şi financiare.

– linia politică - modificările comportamentale dorite pot fi compromise de existenţa unui 
mediu cultural sau comunitar nefavorabil schimbării respective. Există situaţii în care este nevoie de 
organizarea unor activităţi/campanii speciale care urmăresc modificări la nivelul politicilor în vederea 
atingerii scopurilor iniţiale ale campaniei.

– politicile - subiectele puse în discuţie într-o campanie socială pot fi deseori complexe şi 
controversate. Este nevoie de diplomaţie politică pentru a câştiga sprijinul partenerilor, a organizaţiilor 
similare, a altor autorităţi şi a factorilor de decizie.

Concluzii

Deşi superficial demonstrate, m-am oprit la două concluzii generale:
(1)   Existenţa unei conjuncţii între latura socială şi cea comercială a realizării oricărui efort 

comunicaţional de ordin social autohton
(2)    Existenţa unei influenţe limitate asupra comportamentului la nivel individual indusă de 

comunicarea socială/consumul de mesaje sociale
În dezvoltarea campaniilor sociale, caracteristicile unei campanii publicitare sunt prezente, mai 

mult decât atât, procesul de creaţie este similar celui din lumea publicităţii comerciale, deşi limitarea 
numărului de cazuri analizate nu permite extrapolarea rezultatelor la nivel de campanii sociale 
autohtone per general. În plus, lipsa rezultatelor unor evaluări calitative ale impactului, fie şi imediat, 
pe care cele două campanii l-au avut asupra publicurilor ţintă stabilite, nu dă posibilitatea confirmării 
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premisei iniţiale, şi anume că  “Reclamele – în cazul de faţă, campaniile sociale autohtone - reprezintă 
forme de discurs care contribuie semnificativ la modul în care ne construim identitatea”, producînd o 
schimbare de comportament la nivel personal.

Mijloacele de comunicare în masă permit obţinerea unor rezultate mai rapide şi sunt mai eficiente 
folosite ca rută de introducere a unor informaţii/cunoştinţe noi, sau pentru influenţarea atitudinilor, 
în special în fazele iniţiale de atragere a indivizilor predispuşi la acceptarea unor idei noi. Când vine 
vorba de “experimentarea” unor comportamente, canalele de comunicare interpersonală sunt mult 
mai influente.

La nivel de strategie comunicaţională, acest lucru poate fi reprezentat prin alegerea mass media 
pentru introducerea mesajului, oferirea de cunoştinţe şi influenţarea atitudinilor şi prin folosirea 
intervenţiilor interpersonale pentru a încuraja şi învăţa adoptarea respectivului comportament.
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Abstract: I present several up-to-date laboratory investigations, useful in diagnosis and follow-

up of several neurological diseases: Paraneoplastic Neurological Syndromes, Sensorial and Motor 
Neuropatia, Lambert-Eaton Myastenic Syndrome, Neuromyelitis Optica, Miastenia Gravis, Multiple 
Sclerosis.
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Rezumat: prezint mai multe investigaţii de laborator recente, utile în diagnosticarea şi 
monitorizarea câtorva afecţiuni neurologice: sindroame neurologice paraneoplazice, neuropatii 
motorii şi senzoriale, miastenia Lambert-Eaton, neuropatii periferice, neuromielita optică, miastenia 
gravis, scleroza multiplă.

Cuvinte cheie: investigaţii de laborator, sindroame neurologice paraneoplazice, neuropatii 
motorii şi senzoriale, miastenia Lambert-Eaton, neuropatii periferice, neuromielita optică, miastenia 
gravis, scleroza multiplă.

Anticorpi anti-neuronali (Anti-Hu IgG, Anti-Yo IgG, Anti-Ri Ig G)

Sunt folosiţi pentru diagnosticul sindroamelor neurologice paraneoplazice (care sunt complicaţii 
nonmetastatice ale unui cancer sistemic) [1,2]. 

Anticorpii anti-neuronali sunt detectaţi în sângele sau lichidul cefalorahidian (LCR) majorităţii 
pacienţilor cu sindrom neurologic paraneoplazic, dar lipsesc în sângele şi LCR-ul indivizilor sănătoşi. 
Au fost descrise peste 14 tipuri de anticorpi anti-neuronali. Trei dintre aceştia sunt mai frecvent 
utilizaţi în diagnostic:

- Anti-Hu IgG determină fie un sindrom encefalomielitic, fie o neuropatie senzitivă. Aceşti 
anticorpi nu se întâlnesc la indivizii sănătoşi şi foarte rar apar la pacienţii fără sindrom neurologic 
paraneoplazic. Apar în sindroamele neurologice paraneoplazice asociate cancerului pulmonar cu 
celule mici (se afirmă că prezenţa acestor anticorpi trebuie să ne facă să căutăm cancerul pulmonar, 
chiar dacă într-o primă fază acesta este greu de descoperit). Prezenţa unori titruri scăzute de anticorpi 
anti–Hu se asociază cu o fază precoce şi un răspuns bun la chimioterapie. Unii dintre pacienţi se pot 
prezenta cu gastropareză sau obstrucţie intestinală. Aproximativ 15% dintre pacienţi prezintă şi o altă 
tumoră asociată cancerului pulmonar. Aceşti anticorpi au mai fost detectaţi şi la copii cu tulburări de 
motilitate intestinală, ataxie cerebeloasă, encefalite asociate sau nu cu neuroblastom [3,4].
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- Anti-Ri IgG reprezintă cei mai comuni anticorpi anti-neuronali paraneoplazici. Determinarea 
titrului lor în sânge sau LCR se face în prezenţa unor afecţiuni neurologice de cauză neprecizată 
(autoimună sau paraneoplazică). Un rezultat pozitiv sugerează o malignitate ocultă. Cel mai 
frecvent se asociază clinic cu opsoclonus-mioclonus ocular. Majoritatea pacienţilor prezintă asociat 
un cancer mamar. Mai rar se asociază cu un cancer ginecologic sau pulmonar. Tratamentul 
malignităţii poate duce la scăderea titrului acestor anticorpi şi la ameliorarea manifestărilor 
neurologice [3].

-Anti-Yo IgG sunt denumiţi şi anticorpi anti-celule Purkinje deoarece afectează acest tip de celule 
din cerebel. Determinarea titrului  lor în sânge sau LCR se face la pacienţii care prezintă diverse 
simptome neurologice, mai ales ataxie, nistagmus şi disartrie. Sunt sugestivi mai ales pentru tumorile 
maligne  ginecologice, mamare şi pulmonare [3,5].

Recomandări pentru determinarea anticorpilor anti-neuronali: diagnosticul unor afecţiuni 
neurologice de cauză neprecizată (paraneoplazică sau imună) [3,4,5].

Interpretarea rezultatelor
Obţinerea unor rezultate pozitive la determinarea acestor anticorpi anti-neuronali impune 

căutarea unei tumori maligne responsabile de sindromul neuronal paraneoplazic, chiar daca la o primă 
examinare această tumoră nu este evidentă (in special pentru tumorile pulmonare, mamare sau 
ginecologice) [2].

Limite şi interferenţe
Anticorpi anti-neuronali anti-Hu IgG pot avea valori pozitive (fără a fi obligatorie prezenţa unei 

malignităţi) la copiii cu tulburări de motilitate intestinală, ataxie cerebeloasă, encefalite [3].

Anticorpi anti-gangliozide (IgG/IgM)

Gangliozidele sunt componente glicolipidice prezente în membrana externă a celulelor nervoase 
periferice. Gangliozidele aparţin grupului de glicolipide acide care conţin lipide (ceramide), 
oligozaharide şi acid sialic.

Structuri asemănătoare gangliozidelor apar de asemenea pe suprafaţa unor microorganisme. 
Neuropatiile inflamatorii apar cel mai adesea în urma infecţiilor cu Campylobacter jejuni, cu 
Citomegalovirus, cu virusul Epstein-Barr, cu Mycoplasma pneumoniae sau Haemophilus influenzae. 
Anticorpii îndreptaţi împotriva gangliozidelor aflate în structura microorganismelor pot determina 
reacţii încrucişate cu gangliozidele din structura mielinei şi a fibrelor nervoase inducând procese 
inflamatorii cu demielinizari consecutive. Ca rezultat al acestei reacţii încrucişate cu structurile 
microbiene, anticorpii anti GM1 de tip IgM pot fi întâlniţi şi la persoane sănătoase (o singură 
determinare cu valoare crescută nu este patognomonică pentru neuropatie) [6].

Neuropatii motorii periferice pot să apară la pacienţi cu gamapatie monoclonală IgM, a căror 
paraproteine IgM reacţionează cu gangliozidele GM1 şi GD1b. Deşi anticorpii anti GM1 si GD1b 
pot fi implicaţi într-o varietate de sindroame neurologice, prezenţa lor în titruri crescute este mai 
caracteristică afecţiunilor neuronale motorii decât altor tipuri de afecţiuni neuronale [4]. 

Recomandări pentru determinarea anticorpilor anti-gangliozide – evaluarea pacienţilor cu diverse 
neuropatii motorii şi senzoriale [7].

Interpretarea rezultatelor
Următorii anticorpi antigangliozide au fost descrişi ca fiind specifici pentru diferite neuropatii 

ale sistemului nervos periferic [6]:
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Sindrom Guillain-Barre GM1, GD1a ,GD1b, GT1a, GT1b,
GQ1b

Ig G (IgM) 

Sindrom Miller-Fisher GQ1b , GT1a IgG
Neuropatie motorie multifocală GM1, GM2,GM3, GD1a, GD1b IgM

Polineuropatie inflamatorie 
demielinizantă cronică GM2 , GM3 ,GD1a ,GD1b IgM

Neuropatie ataxică cronică GM3, GD1b, GD2, GD3, GT1b,
GQ1b

IgM

Neuropatie senzorială ataxică acută GD1b, GD3 IgG
Neuropatie axonală motorie acută GM1, GD1a IgG

Neuropatie demielinizantă în 
paraproteinemia IgM sulfatide IgM (IgG)

Limite şi interferenţe

În mod normal determinarea ar trebui să fie negativă la indivizii sănătoşi. Totuşi anticorpi anti-
GM1 tip IgM pot fi pozitivi la persoane sănătoase datorită reactivităţii încrucişate cu antigenele 
microbiene. De aceea diagnosticul clinic nu se va baza doar pe această determinare, ci va lua în 
considerare coroborarea tuturor datelor clinice şi paraclinice [6].

Anticorpi anti-canale de calciu dependente de voltaj (Anti-VGCC)

Sindromul miastenic Lambert-Eaton are la bază o tulburare de transmitere a impulsului nervos 
la nivelul joncţiunii neuromusculare şi se caracterizează clinic prin slăbiciune musculară. Cunoaşterea 
particularităţilor clinice şi de laborator ale acestei afecţiuni permite diagnosticul său precoce, acest 
lucru fiind important deoarece la 60% dintre pacienţii cu sindrom Lambert-Eaton se detectează o 
tumoră asociată, în special cancer pulmonar cu celule mici sau un limfom. Deşi sindromul miastenic 
poate să apară în orice moment al evoluţiei tumorii, reprezintă adesea un element de diagnostic 
precoce [8,10]. Dacă tumora nu este depistată în primii 2 ani de la diagnosticul sindromului miastenic, 
probabilitatea apariţiei în viitor a unui cancer este foarte redusă. 

Se estimează că aproximativ 3% dintre pacienţii având cancer pulmonar cu celule mici dezvoltă 
sindrom miastenic [9]. Sindromul Lambert-Eaton este mai frecvent la bărbaţi decât la femei şi se 
manifestă clinic prin deficit motor proximal la nivelul centurilor (iniţial pelvină şi ulterior scapulară), 
cu o ameliorare temporară a deficitului după primele contracţii motorii, cu diminuare a reflexelor 
osteotendinoase (abolirea acestora în cazul asocierii cu polineuropatie paraneoplazică) şi cu tulburări 
vegetative asociate (xerostomie, constipaţie, tulburări de micţiune). Spre deosebire de miastenia gravis, 
nervii cranieni sunt rareori afectaţi. Aspectul EMG este caracteristic, cu increment la stimularea 
repetitivă [1]. Identificarea unui conţinut presinaptic normal de acetilcolină susţine ipoteza că 
tulburarea de bază în sindromul Lambert-Eaton este eliberarea redusă de acetilcolină de la nivelul 
terminaţiilor nervoase presinaptice, în prezenţa unui număr normal de vezicule de acetilcolină şi a 
unei sensibilităţi postsinaptice normale la acetilcolină.

Anticorpii îndreptaţi împotriva canalelor de calciu dependente de voltaj (proteine 
transmembranare mari cu subunităţi multiple) deţin un rol central în patogenia acestui sindrom. 
Aceşti anticorpi anti-VGCC („voltage-gated calcium channel”) interferă cu fluxul normal de calciu 
necesar eliberării de acetilcolină prin reducerea numărului de canale de calciu funcţionale de la nivelul 
joncţiunii neuromusculare. Studiile efectuate pe culturi de celule au arătat că anticorpii reduc numărul 
de VGCC de tip α1A (P/Q) dar nu exercită nici un efect asupra subtipurilor α1B (subtipuri N) [10].

Se presupune că la pacienţii cu sindrom Lambert-Eaton care asociază tumori, celulele canceroase 
conţin antigene care mimează VGCC şi induc producerea de anticorpi specifici. În cazul pacienţilor 
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cu această afecţiune care nu dezvoltă un proces tumoral, anti-VGCC sunt probabil produşi într-un 
context mai general de autoimunitate. 

Recomandări pentru determinarea anticorpilor anti-VGCC: pentru confirmarea diagnosticului de 
miastenie Lambert-Eaton [9].

Interpretarea rezultatelor
Anti-VGCC sunt depistaţi la 75-100% dintre pacienţii cu sindrom miastenic Lambert-Eaton 

care asociază cancer pulmonar cu celule mici şi la 50-95% dintre pacienţii fără tumori subiacente.
Nivelul anticorpilor nu se corelează cu severitatea sindromului miastenic. Totuşi se poate 

înregistra o scădere a acestora după terapia cu succes a tumorii de bază sau imunosupresie [9].
Limite şi interferenţe
Anti-VGCC mai pot fi întâlniţi în următoarele situaţii:
- miastenia gravis (<5% din cazuri);
- cancer pulmonar fără sindrom miastenic (până la 25% din cazuri);
- unii pacienţi cu nivel crescut de imunoglobuline (poliartrită reumatoidă, lupus eritematos 

sistemic) care nu prezintă sindrom miastenic [9].

Anticorpi anti – MAG (anticorpi anti-glicoproteina asociată mielinei)

Glicoproteina asociată mielinei (MAG) este o moleculă transmembranară, exprimată selectiv de 
celulele formatoare de mielină. Conţine cinci domenii imunglobulinice situate extracelular, un 
domeniu transmembranar şi un domeniu intracelular. MAG poate interacţiona cu receptorii care 
mediază diferite efecte asupra citoscheletului neuronal (inclusiv fosforilarea neurofilamentară). Se 
pare că această glicoproteină are un rol activ atât în formarea mielinei cât şi în menţinerea structurii 
acesteia [11,14].

S-a demonstrat că anticorpii anti-MAG pot produce fenomenele de demielinizare care apar în 
diferite neuropatii şi polineuropatii cronice, de obicei senzitivo-motorii. Polineuropatia este o 
afecţiune care implică fibrele nervoase periferice, de obicei bilateral. Manifestările senzitive domină 
stadiile precoce ale polineuropatiilor, iar simptomele motorii apar mai târziu în cursul evoluţiei 
afecţiunii [11].

Anticorpii anti-MAG sunt de obicei asociaţi cu prezenţa gamapatiilor monoclonale IgM (în 
proporţie de 50%) [4,11].

Recomandări pentru determinarea Anticorpilor anti-MAG - neuropatii periferice, mai ales cele cu 
progresie lentă [4,11].

Interpretarea rezultatelor
Detecţia anticorpilor anti-MAG se asociază cu neuropatii senzitivo-motorii. Nivele crescute de 

anticorpi se observă în neuropatii senzitivo-motorii demielinizante, iar nivele moderate se întâlnesc în 
scleroza multiplă şi neuropatii inflamatorii [4,7,11].

Limite şi interferenţe
Aceşti anticorpi au fost detectaţi foarte rar şi la pacienţi cu boli reumatismale şi boli de colagen 

(în absenţa neuropatiei) [4].

Anticorpi anti - aquaporină 4 (AQP 4)

Neuromielita optică (NMO, sindromul Devie) este o afecţiune inflamatorie de cauză autoimună 
caracterizată prin producerea unei nevrite optice bilaterale, urmată într-un interval de zile sau 
săptămâni de o mielită transversă. Ocazional nevrita optică poate fi unilaterală sau poate urma unui 
acces iniţial de mielită. Leziunile din SNC pot fi necrozante şi severe. Modificările LCR pot fi variabile, 
dar în unele cazuri constau în pleiocitoză polimorfonucleară şi într-o creştere a conţinutului de 
proteine.
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A existat o controversă îndelungată asupra faptului dacă NMO reprezintă un subtip de scleroză 
multiplă sau o afecţiune distinctă. Recent, a fost identificat un autoanticorp NMO IgG cu specificitate 
foarte mare pentru neuromielita optică (a fost depistat în exclusivitate în serul pacienţilor cu această 
boală), iar antigenul ţintă este reprezentat de proteina canalului de apă aquaporina 4 (AQP 4) 
exprimată la nivelul astrocitelor.

Studiile histopatologice au sugerat că leziunile astrocitare mediate autoimun (împotriva AQP 4) 
sunt implicate în patogenia NMO, care se distinge astfel de scleroza multiplă - o afecţiune 
demielinizantă primară. Dovezile din ce în ce mai numeroase ale efectelor citotoxice sau funcţionale 
exercitate in vitro asupra astrocitelor de către anti-AQP 4 susţin implicarea acestora în patogenia bolii.

În ceea ce priveşte tratamentul NMO, s-a constatat că agenţii imunosupresori cum ar fi 
prednisolonul şi/sau azatioprina reduc rata recăderilor de boală, în timp ce eficacitatea terapeutică a 
interferonului beta rămâne incertă. Astfel, NMO diferă de scleroza multiplă şi prin abordarea 
terapeutică. Din acest motiv, determinarea anticorpilor anti-AQP 4 este indispensabilă pentru 
diagnosticul şi tratamentul NMO [12].

Interpretarea rezultatelor
Anti-AQP 4 prezintă o sensibilitate şi o specificitate pentru NMO de 91% şi respectiv 100%. 

Titrurile crescute de autoanticorpi se asociază cu cecitate şi leziuni cerebrale extinse evidenţiate prin 
RMN. Există de asemenea o corelaţie pozitivă între titrurile de anticorpi şi extinderea leziunilor 
medulare.

Titrurile scad după admistrarea de metilprednisolon în doze mari şi se menţin scăzute în perioada 
de remisiune clinică sub imunosupresie [13].

Anticorpi anti-receptori pentru acetilcolină

Miastenia gravis este o afecţiune neuromusculară caracterizată prin asocierea de slăbiciune 
musculară, fatigabilitate şi prezenţa anticorpilor anti-receptori pentru acetilcolină. Receptorii pentru 
acetilcolină sunt localizaţi în membrana postsinaptică a fibrelor musculare scheletice. Aceştia fixează 
acetilcolina eliberată de terminaţiile nervoase determinând contracţia musculară atunci când cantitatea 
de acetilcolină eliberată este suficientă. Anticorpii anti-receptori acetilcolină interferă cu funcţia 
neuromusculară, consecinţa fiind oboseală musculară şi fatigabilitate [2,4].

Prevalenţa bolii este de 5 la 100.000 de locuitori şi poate debuta la orice vârstă. La femei boala 
apare de obicei la grupa de vârstă 20-40 ani iar la bărbaţi debutează mai târziu [2,3,4].

Recomandări pentru determinarea anticorpilor anti-receptori pentru acetilcolină
- diagnosticul miasteniei gravis generalizate sau a miasteniei oculare
- monitorizarea tratamentului miasteniei gravis
Interpretarea rezultatelor
Anticorpii anti-receptor pentru acetilcolină sunt prezenţi în titru detectabil la 90% din pacienţii 

cu miastenia gravis generalizată şi la 55-70% din cei cu miastenia oculară. Anticorpii tind să crească 
cu câteva săptămâni înainte de apariţia simptomelor.Titrul de anticorpi are tendinţa de a fi mai mare 
la femei şi se constată o corelaţie între nivelul anticorpilor şi intensitatea slăbiciunii musculare [2].

Anticorpii anti-receptor pentru acetilcolină mai pot să crească în timoame necomplicate, 
sindromul miastenic Lambert-Eaton, pacienţii cu cancer pulmonar primar şi la pacienţii cu afecţiuni 
hepatice autoimune [2].

Remisiunea după timectomie este asociată cu scăderea progresivă a titrului de anticorpi (utilitate 
crescută în monitorizarea postoperatorie) [2].

Limite şi interferenţe
Rezultate fals pozitive se pot obţine la pacienţii care în ultimele 48 ore înaintea recoltării au 

suferit o anestezie generală sau cărora li s-au adminstrat relaxante musculare. De asemenea false 
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creşteri se pot observa şi la pacienţii trataţi cu venin de şarpe - interferenţe cu substanţele utilizate în 
reacţie (bungarotoxina alfa marcată radioactiv este o proteină extrasă din veninul de şarpe) [2].

Rezultate negative se întâlnesc de obicei la pacienţii cu miastenia gravis congenitală [2].
Interferenţe se pot produce şi la pacienţii trataţi (înainte de recoltarea sângelui) cu radioizotopi [2].

Anticorpi anti-MuSK (anticorpi anti-receptori pentru tirozinkinaza specific musculară)

Anticorpii anti-receptori pentru acetilcoloina sunt prezenţi doar la 80-90% dintre pacienţii cu 
miastenia gravis generalizată, restul fiind “sero-negativi” (aceşti pacienţi nu prezintă nici hipertofia 
timusului). Recent s-a descris prezenţa unor anticorpi anti-receptori pentru tirozinkinaza specific 
musculară (anticorpi anti-MuSK) care pot fi prezenţi (în funcţie de studii)  la 38-47% din pacienţii 
cu miastenia gravis sero-negativă.Tirozinkinaza musculară reprezintă un constituent membranar 
indispensabil pentru realizarea joncţiunii musculare. Se consideră că în miastenia oculară nu apar 
anticorpii anti MuSK. Prezenţa lor, citată de unele studii şi în miastenia oculară, se pare că s-ar datora 
unui stadiu precoce de diagnostic al unei miastenii generalizate care apare mai tardiv după debutul 
ocular. Se consideră că miastenia cu anticorpi anti-MuSK este o formă relativ mai gravă de miastenie, 
care necesită un tratament mai agresiv, bazat pe imunosupresoare şi plasmafereză (timectomia este 
controversată şi se pare că nu aduce beneficii reale) [2].

Recomandări pentru determinarea anticorpilor anti-MuSK
- diagnosticul şi prognosticul miasteniei gravis generalizate sero-negative
- monitorizarea tratamentului miasteniei gravis sero-negative [2]
Interpretarea rezultatelor
Anticorpii anti-MuSK sunt prezenţi în titru detectabil la aproximativ 35-45% din pacienţii cu 

miastenia gravis generalizată sero-negativă şi lipsesc la cei cu miastenia oculară. Titrul de anticorpi are 
tendinţa de a fi mai mare la femei şi se constată o corelaţie între nivelul anticorpilor şi intensitatea 
slăbiciunii musculare [2].

Limite şi interferenţe
Rezultate fals pozitive se pot obţine la pacienţii care în ultimele 48 ore înaintea recoltării au 

suferit o anestezie generală sau cărora li s-au adminstrat relaxante musculare [2].

Anticorpi anti - fibră musculară striată 

Sinonime - anticorpi anti-muşchi scheletic, anticorpi anti-striaţionali [1,3,4].
La unii pacienţi cu miastenia gravis mai ales cei la care se asociază şi timom, se întâlnesc anticorpi 

îndreptaţi împotriva elementelor contractile ale muşchilor scheletici (anticorpi anti-striaţionali) [3].
Recomandări pentru determinarea anticorpilor anti-fibră musculară striată
- diagnosticul timomului, mai ales la pacienţii sub 45 ani care asociază miastenia gravis; au o 

valoare predictivă mai bună când se determină în paralel cu anticorpii anti-receptori pentru acetilcolină
- diagnosticul miasteniei gravis la pacienţi peste 45 ani, mai ales când anticorpii anti-receptori 

pentru acetilcolină sunt negativi
- determinările seriale sunt utile în monitorizarea eficienţei tratamentului imunosupresor şi a 

timectomiei la pacienţii cu miastenia gravis [1,3,4]
Interpretarea rezultatelor
- Anticorpii anti-fibră musculară striată se detectează la aproximativ 30% dintre pacienţii cu 

miastenia gravis şi la 74% din pacienţii cu timom asociat miasteniei gravis.
- Aceştia mai pot fi întâlniţi şi în alte condiţii clinice: 
  • la 19% din pacienţii cu timom fără miastenie gravis evidentă clinic
  • la 25% din pacienţii cu artrită reumatoidă trataţi cu D penicilamină şi 4% din cei netrataţi
  • la 5% din pacienţii cu miastenie Lambert-Eaton şi/sau cancer pulmonar cu celule mici
  • la unii pacienţi cu rejet de grefă posttransplant medular
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  • la <1% din indivizii sănătoşi
Menţinerea sau creşterea titrului de anticorpi după timectomie este un indicator al recurenţei 

tumorale [2,3].
Limite şi interferenţe
Un rezultat negativ nu exclude prezenţa timomului (20% din pacienţii cu timom nu au anticorpi 

anti-fibră musculară striată) [3].

Anticorpii anti-proteina bazică a mielinei (MBP) în ser şi LCR

 Proteina bazică a mielinei (MBP) este un peptid format din 169 de aminoacizi care constituie 
30% din structura proteică a tecii de mielină. S-a constatat că în perioadele acute ale afecţiunilor 
demielinizante ale SNC (dintre care cea mai cunoscută este scleroza multiplă) se eliberează în lichidul 
cefalorahidian (LCR) fragmente de mielină care pot constitui astfel un marker de activitate a bolii 
[14].

Scleroza multiplă este o boală demielinizantă care afectează substanţa albă din creier şi măduva 
spinării. Apare mai frecvent la femei decât la bărbaţi şi este legată mai ales de perioada de adult tânăr. 
Tabloul clinic al bolii este polimorf. Aproximativ 50% din pacienţi prezintă alternări ale puseelor de 
boală activă cu perioade de remisiune, aceasta sugerând o afectare cronică progresivă. De obicei, 
diagnosticul de scleroză multiplă are la bază manifestările clince şi excluderea altor afecţiuni.

Deşi cauzele sclerozei multiple nu sunt cunoscute, mecanismul autoimun pare să joace un rol 
important în patogeneza acestei boli. Cel mai frecvent dozaţi sunt anticorpii anti-MOG (glicoproteina 
oligodendrocitară a mielinei) şi anticorpii anti-MBP. S-a constatat că 79% din pacienţii cu scleroză 
multiplă prezintă în LCR celule care produc anticorpi anti-mielină şi 57% prezintă in LCR celule 
care produc anticorpi anti-MBP de tip IgG. Proporţia acestor celule în sângele periferic este 
semnificativ scăzută faţă de LCR. De asemenea proporţia acestor celule în LCR este mult mai scăzută 
la pacienţii cu meningoencefalită aseptică [15].

Studiile au arătat că nivelurile de anticorpi anti-MBP sunt crescute la pacienţii cu scleroză 
multiplă activă clinic şi că există o corelaţie între statusul clinic şi nivelul anticorpilor. Aceşti anticorpi 
nu au fost depistaţi în cazurile de boală stabilizată. De asemenea, a fost demonstrat faptul că MBP este 
un component al complexelor imune circulante prezente atât în serul cât şi în lichidul cefalorahidian 
al pacienţilor cu scleroză multiplă. În scleroza multiplă progresivă anticorpii anti-MBP sunt în 
principal legaţi în aceste complexe imune, în timp ce niveluri crescute de anticorpi liberi sunt întâlnite 
în perioadele de exacerbare a bolii.

Se pare că anticorpii anti-MBP pot fi folosiţi şi ca factor predictiv după primul episod de 
demielinizare (frecvenţa recăderilor fiind mai mare la cei care prezintă anticorpi anti-MBP) [1].

Recomandări pentru determinarea anticorpilor anti-MBP 
- diagnosticul unei perioade active de demielinizare la pacienţii cu scleroză multiplă
- stabilirea riscului de evoluţie spre scleroză multiplă la pacienţii cu sindrom clinic izolat (CIS - 

clinically isolated syndrome) [4]
Interpretarea rezultatelor, limite şi interferente
- Anticorpii anti-MBP prezintă valori crescute (atât în LCR cât şi în sânge) în perioadele de 

exacerbare  ale sclerozei multiple [1,4]. Sunt depistaţi la aproximativ 77% dintre pacienţii cu scleroză 
multiplă şi la circa 89% dintre cei cu nevrită optică.

- Anticorpii anti-MBP mai pot fi întâlniţi în:
  • sindromul neurologic asociat infecţiei HIV (în ~ 64% din cazuri)
  • autism (în ~ 58% din cazuri)
  • encefalita japoneză (în ~ 30% din cazuri)
  • panencefalita sclerozantă subacută (în ~ 30% din cazuri) [4]
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Anticorpi anti-MOG (glicoproteina oligodendrocitară a mielinei)

Scleroza multiplă este o boală inflamatorie cronică a sistemului nervos central caracterizată prin 
inflamaţie, demielinizare şi neurodegenerescenţă. Deşi cauzele sclerozei multiple sunt neclare, există 
multe indicii asupra etiologiei autoimune (datorită unor anticorpi îndreptaţi împotriva unor antigene 
mielinice, inclusiv glicoproteina oligodendrocitară a mielinei - MOG). În leziunile din scleroza 
multiplă se întâlnesc infiltrate inflamatorii formate din macrofage, celule microgliale, limfocite T şi 
limfocite B. La o mare parte a pacienţilor, demielinizarea pare să fie mediată de anticorpi şi dependentă 
de complement, cu afectarea atât a oligodendrocitelor cât şi a axonului.

Deoarece anticorpii anti-MOG sunt prezenţi doar la un subgrup de pacienţi cu sleroză multiplă, 
viitoarele studii trebuie să elucideze rolul acestor anticorpi în determinismul patogenic şi clinic al 
sclerozei multiple [16].

S-a subliniat faptul că anticorpii anti-MOG nu sunt specifici pentru scleroza multiplă, totuşi la 
pacienţii cu scleroză multiplă la care aceştia sunt prezenţi pot fi folosiţi pentru aprecierea stadiului 
bolii şi a evoluţiei afecţiunii sub tratament. 

S-a constatat că anticorpii anti-MOG pot să apară şi la 6,2% din indivizii sănătoşi, dar unii 
cercetători consideră că prezenţa lor ar fi un factor predictiv pentru riscul de apariţie al slerozei 
multiple [17].

Recomandări pentru determinarea Anticorpilor anti-MOG
- diagnosticul sclerozei multiple (pentru subgrupul care prezinta anticorpi anti-MOG)
- monitorizarea tratamentului sclerozei multiple [1,17]
Interpretarea rezultatelor
Anticorpii anti-MOG apar la un subgrup de pacienţi cu scleroză multiplă. Lipsa acestora nu 

infirmă diagnosticul acestei afecţiuni. Sunt utili pentru diagnosticul formelor de scleroză multiplă în 
care MBP (proteina bazica a mielinei) în ser sau LCR este negativă. De asemenea determinarea lor 
este utilă în aprecierea eficienţei tratamentului [16].

Anticorpii anti-MOG au fost depistaţi şi la unii pacienţi cu neurosarcoidoză şi nevrită optică [17].

Index imunoglobulinic

Compoziţia relativă a proteinelor din lichidul cefalorahidian (LCR) este aproape similară cu cea 
din ser, cu excepţia unei concentraţii mai mari de prealbumină şi a a unui nivel mai scăzut de 
imunoglobuline în LCR-ul normal.

Pe de altă parte, conţinutul proteic total al LCR este mult mai scăzut faţă de cel al serului 
(reprezintă <0.5% din concentraţia de proteine serice totale). Peste 80% din proteinele care se găsesc 
în LCR-ul normal provin din ser: (albumină, IgG, alfa1-antitripsină, hemopexină, alfa1-glicoproteina 
acidă şi transferină), restul fiind produse local în sistemul nervos central [3].

Pentru diagnosticul diferenţial al diverselor afecţiuni neurologice este esenţial să se cunoască dacă 
proteinele din LCR sunt transsudate din ser sau sunt sintetizate local. În acest scop sunt determinate 
simultan în LCR şi ser albumina şi imunoglobulina G (IgG), iar pentru interpretarea rezultatelor 
obţinute sunt utilizate anumite rapoarte, indici şi diagrame.

Permeabilitatea barierei hemato-encefalice poate fi evaluată prin cuantificarea raportului dintre 
concentraţia albuminelor în LCR şi cea în ser. Astfel, indicele albuminic se calculează după următoarea 
formulă:

                                            Albumina în LCR (mg/L)
Indicele albuminic Qalb   = ---------------------------------- 
                                            Albumina în ser (g/L)
O valoare a indicelui mai mică decât 9 este asociată cu o barieră hemato-encefalică integră. 

Valorile cuprinse între 9 şi 14 indică o afectare uşoară, cele între 14 şi 30 o afectare moderată iar cele 
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peste 30 o afectare severă. Indicele este uşor crescut la copiii < 6 luni datorită imaturităţii barierei 
hemato-encefalice şi creşte treptat după vârsta de 40 ani. 

În mod normal, concentraţia de  IgG în LCR reprezintă 3-5% din cantitatea totală de proteine, 
dar în scleroza multiplă se apropie de cea din plasmă (15-18%). Creşterea sintezei intratecale de IgG 
se reflectă într-o creştere a raportului dintre concentraţia IgG în LCR şi cea în ser:

                IgG în LCR (mg/L)
QIgG   = ----------------------------------   (normal: < 3)
                IgG în ser (g/L)
Pentru a elimina influenţa imunoglobulinelor derivate din plasmă care sunt transsudate în LCR 

se calculează indicele IgG prin raportarea QIgG la indicele albuminic [21]:
                         QIgG 
Index IgG    = -------------  
                         QAlb
Valorile indexului IgG sunt crescute la 80-90% dintre pacienţii cu scleroză multiplă însă 

modificarea nu este o caracteristică acestei boli, fiind întâlnită şi în alte afecţiuni inflamatorii ale SNC: 
polineuropatie, neurosifilis, etc [20].

Pentru o diferenţiere mai clară a răspunsului imun umoral, Felgenhauer şi Reiber au dezvoltat o 
diagramă în care pe abscisă sunt reprezentate valorile QAlb, iar pe ordonată valorile QIgG. Valorile 
situate dedesubtul unei linii definite indică transferul pasiv prin bariera hemato-encefalică, iar cele 
plasate deasupra liniei sinteza locală de imunoglobuline (figura 1).

Figura 1. Diagrama Reiber
Interpretare:
 1 - zona valorilor de referinţă
 2 - perturbarea barierei hemato-encefalice fără sinteză IgG locală
 3 - perturbarea barierei hemato-encefalice asociată cu sinteză IgG locală
 4 - sinteză IgG locală fără perturbarea barierei hemato-encefalice
 5 - în această zonă datele nu prezintă semnificaţie clinică (ex: eroare de recoltare) [1]
   x     = valori de referinţă ≤ 15 ani
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   xx   = valori de referinţă 15 - 40 ani
   xxx = valori de referinţă 41- 60 ani
Calcularea indexului imunoglobulinic poate fi aplicată şi pentru imunoglobulinele M şi A cu 

introducerea în final a rezultatelor în diagrama Reiber. O parte din pacienţii cu scleroză multiplă 
prezintă secreţie intratecală crescută de IgM şi IgA [21].

Recomandări pentru determinarea indexului imunoglobulinic: detectarea sintezei intratecale de 
imunoglobuline, cu utilitate în diagnosticul sclerozei multiple (împreună cu determinarea benzilor 
oligoclonale în LCR) [20].

Valori de referinţă şi interpretarea rezultatelor
Pe buletinul final de rezultate sunt comunicaţi următorii parametri:

Denumire parametru Valori de referinţă
Albumină în LCR 100-350 mg/L
Albumină în ser 36.6-51 g/L
Indice albuminic QAlb < 9
IgG în LCR <40 mg/L
IgG în ser 7-16 g/L
IgG în LCR/IgG în ser (QIgG) < 3 
IgM în LCR < 1 mg/L
IgM în ser 0.4-2.3 g/L
IgM in LCR/IgM în ser (QIgM) -
IgA în LCR < 0.9 mg/L
IgA în ser 0.7-7 g/L
IgA în LCR/IgA în ser (QIgA) -
Index IgG < 0.7
Buletinul va conţine şi interpretarea rezultatelor conform diagramei Reiber (se va comunica zona 

în care se încadrează valorile respective) [1,18,19].
În mod obişnuit scleroza multiplă nu se asociază cu o creştere a albuminei în LCR [19]. Această 

modificare se înregistrează în afecţiunile însoţite de perturbarea barierei hemato-encefalice: 
 - leziuni ale plexului coroid
 - procese tumorale localizate în SNC
 - meningită bacteriană
 - sindrom Guillain-Barré
 - infecţii severe: febră tifoidă, tularemie, difterie, septicemie [1]
Indicele IgG indică sinteza IgG la nivelul SNC. Este anormal la 90% dintre pacienţii cu scleroză 

multiplă, dar şi în alte afecţiuni neurologice. Nu se corelează cu durata, gradul de activitate sau 
evoluţia sclerozei multiple [19].

Limite şi interferenţe
O puncţie lombară traumatică sau o mielografie recentă invalidează testul [1,19]. Rezultatele 

indicelului IgG se corelează de obicei cu testul pentru benzi oligoclonale. În absenţa benzilor 
oligoclonale valorile crescute ale indexului IgG nu prezintă semnificaţie clinică.

Prin utilizarea metodei de focalizare izoelectrică sensibilitatea testului de detectare a benzilor 
oligoclonale pentru scleroza multiplă este mai mare decât a indicelui IgG [20].

Benzi oligoclonale în LCR

Electroforeza cu voltaj crescut sau focalizarea izolectrică a unui lichid cefalorahidian (LCR) 
concentrat prezintă utilitate în depistarea benzilor oligoclonale, definite ca două sau mai multe benzi 
discrete distincte în regiunea gamma, ce sunt absente sau de intensitate mai redusă la electroforeza 
proteinelor serice efectuată simultan. Aceste benzi corespund unor gamaglobuline anormale produse 
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de un număr limitat de clone celulare imunocompetente, fiecare dintre acestea sintetizând 
imunoglobuline G cu specificitate proprie [18,19,22].

Mai mult de 90% dintre pacienţii cu scleroză multiplă prezintă benzi oligoclonale în LCR într-
un anumit moment al evoluţiei bolii, care însă nu se corelează cu activitatea procesului demielinizant 
sau vechimea afecţiunii. Benzile oligoclonale pot fi decelate chiar şi atunci când nivelul IgG în LCR 
este normal [19,22].

Producţia crescută de IgG în sistemul nervos central nu este specifică sclerozei multiple, fiind 
indicatorul unui proces inflamator cronic. Astfel, a fost raportată prezenţa de benzi oligoclonale în 
LCR şi în neurosifilis, meningită acută bacteriană sau virală, leucoencefalită multifocală progresivă, 
nevrită optică, panencefalită sclerozantă subacută, encefalită rubeolică progresivă, toxoplasmoză 
cerebrală, meningită criptococică, sindromul imunodeficienţei dobândite (SIDA), tripanosomiază, 
neuropatii inflamatorii, alte infecţii şi boli autoimune [18,19,22].

Deoarece în condiţii normale 80% din proteinele din LCR provin din ser, pacienţii cu  proteine 
monoclonale serice pot să prezinte benzi corespunzătoare în LCR. În plus, benzi oligoclonale pot fi 
întâlnite în serul pacienţilor cu leucemii, limfoame, unele boli infecţioase şi inflamatorii, afecţiuni 
autoimune precum şi la unele persoane sănătoase (într-un procent de până la 5%). Din aceste motive, 
testarea trebuie să includă obligatoriu probe pereche, din ser şi din LCR pentru compararea pattern-
ului electroforetic [19,22].

Recomandări pentru determinarea benzilor oligoclonale: marker util în diagnosticul anumitor 
afecţiuni SNC: scleroză multiplă, neurosifilis, meningite, tumori [22].

Interpretarea rezultatelor
Benzile oligoclonale sunt decelate la 85-95% dintre pacienţii cu scleroză multiplă certă şi la 30-

40% dintre cei cu scleroză multiplă probabilă (specificitate 79%). Reprezintă cel mai sensibil marker 
al acestei afecţiuni. Pot persista şi în perioadele de remisiune a bolii. În cursul corticoterapiei, 
prevalenţa benzilor oligoclonale şi a altor anomalii ale gamaglobulinelor se poate reduce cu 30-50%.

Rezultate pozitive pot să apară şi la ≤ 10% dintre pacienţii cu boli neurologice noninflamatorii 
(carcinomatoză meningeală, infarct cerebral) şi la ≤ 40% dintre bolnavii cu afecţiuni inflamatorii ale 
SNC [19].

Limite şi interferenţe
Un număr redus de pacienţi cu scleroză multiplă certă prezintă imunoglobuline normale în LCR 

şi absenţa benzilor oligoclonale [19].
Aspectul de benzi oligoclonale poate fi incert în prezenţa unui răspuns inflamator concomitent 

care determină trecerea în LCR a unei cantităţi mari de proteine plasmatice. Dacă nivelul proteinelor 
în LCR este > 200 mg/dL, chiar şi o producţie locală crescută de imunoglobuline poate fi mascată de 
prezenţa proteinelor plasmatice.
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UN CAZ DEOSEBIT DE TUBERCULOZĂ LARINGIANĂ
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Title: One uncommon larynx tuberculosis case
Abstract
The authors prezent a larynx tuberculosis case, with a dysphonia onset. The initial endoscopic 

aspect suggested ulcero–edematous chronical laryngitis. The diagnosis of pulmonary tuberculosis 
with secondary larynx tuberculosis was confirmed by subsequent investigations. The specific treatment 
against tuberculosis soothed the pulmonary lesions and healed the lesions of the larynx. We observed 
endoscopical the evolution of the larynx tuberculosis at the begining, during the treatment, and at 
the end of it.

Key words: dysphonia, ulcero-edematous chronical laryngitis, secondary tuberculosis, laryngial 
endoscopy.

Rezumat

Autorii prezinta un caz de tuberculoză laringiană a cărui simptom de debut a fost disfonia. 
Aspectul endoscopic iniţial a sugerat o laringită cronică ulcero-edematoasă. Investigaţiile ulterioare au 
confirmat diagnosticul de tuberculoză pulmonară cu laringită tuberculoasă secundară. Tratamentul 
specific antituberculos a dus la ameliorarea netă a leziunilor pulmonare şi vindecarea leziunilor 
laringiene. A fost urmarită evoluţia aspectului endoscopic laringian la începutul, mijlocul şi sfârşitul 
tratamentului antituberculos.

Cuvinte cheie: disfonie, laringita cronică ulcero-edematoasă, tuberculoză secundară, endoscopie 
laringiană.

Introducere

Prezentăm cazul unui pacient care se prezintă la cabinetul ORL cu simptomatologia unei 
afecţiuni laringiene care, fiind investigat complex, s-a dovedit a fi o tuberculoză pulmonară cu 
determinări secundare laringiene.

Material şi metode

Pacientului i s-a efectuat anamneza, examenul obiectiv pe sisteme şi aparate, examen local ORL, 
endoscopie laringiană cu aparatul Optomic, sursă de lumină rece, tija endoscopică de 70 grade. La 
Spitalul de Pneumoftiziologie Satu Mare s-au efectuat anamneza, examenul obiectiv, radiografii 
toracice faţă, profil, tomografii toracice, examen bacteriologic al sputei direct pentru BK şi cultura. 
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Motivele prezentării pacientului la medic au fost: disfonie persistentă de 4 luni, dureri la 
deglutiţie, tuse cu expectoraţie muco-purulentă, scădere în greutate 10 kg, apetit capricios, dispnee de 
efort. Din antecedentele eredocolaterale menţionăm diabetul zaharat de tip II de care suferă mama 
pacientului. Din antecedentele personale, nu găsim date care să ne orienteze spre diagnostic, cu 
excepţia unei perioade de 4 ani în care pacientul a lucrat ca miner în subteran. Pacientul este fumător, 
30-40 ţigări pe zi, consumul de alcool este ocazional, se alimentează corespunzător, iar membrii 
familiei sunt clinic sănătoşi.

Istoricul bolii: pacientul afirmă că în urmă cu 4 luni, în urma unei “răceli” a rămas cu o disfonie, 
tuse seacă iniţial, ulterior productivă. Nu s-a prezentat la medic, decât cu 2 săptămâni înaintea 
consultului ORL. În evoluţie, disfonia se accentuează, apare disfagia, pacientul prezintă slăbire în 
greutate, apetit capricios, dispnee de efort.  

Examenul clinic ne înfăţişează un pacient astenic, cu facies emaciat, palid, disfonic, subfebril. 
Examenul ORL nu relevă date patologice rinosinusale, otice, arată în schimb o uşoară congestie a 
istmului orofaringian, sialoree, laringoscopia indirectă evidenţiază o tumefiere masivă alb-gălbuie a 
epiglotei, plicilor ariepiglotice, a mucoasei aritenoidiene, a corzilor vocale, stază salivară în ambele 
sinusuri piriforme. Mobilitatea aritenoizilor în fonaţie şi respiraţie este păstrată. Nu am decelat noduli 
la palparea regiunii cervicale. Endoscopia laringiană efectuată cu laringoscopul de 70 de grade 
confirmă aspectul descris la laringoscopia indirectă, la nivelul plicii ariepiglotice drepte evidenţiind 
leziuni ulcerative pe fondul alb-gălbui al mucoasei, noduli gălbui pe toata mucoasa laringiană. 

În această etapă am suspicionat o afecţiune cronică laringiană şi anume o laringită specifică şi am 
cerut un examen ftiziologic în acest sens.

Examenul ftiziologic efectuat la Spitalul de Pneumoftiziologie Satu Mare a arătat prin radiografia 
pulmonară opacităţi nodulo-infiltrative care ocupă ¾ superioare bilateral, mai mari superior (fig. 2). 
La examenul tomografic pulmonar la 5-7-9 cm, pe imaginile de 7 şi 9 cm, superior drept se conturează 
mai multe imagini inelare de diferite mărimi, în stânga una de 4x6 cm, şi mai multe mici ulceraţii 
(fig. 3). Examenul sputei pentru BK: 3 probe sunt intens pozitive. Pacientul este diagnosticat cu 
tuberculoză pulmonară, forma cazeoasă, extinsă policavitar, bilateral, laringită tbc, BK pozitiv.

Pacientul a fost internat în Spitalul de Pneumoftiziologie şi a urmat un tratament specific timp 
de 3 luni.

Am urmărit clinic şi endoscopic leziunile laringiene şi am constatat după 2 luni o reducere 
însemnată a tumefierii mucoasei epiglotei, a aritenoizilor, dispariţia ulceraţiilor de pe coroana 
laringiană (fig. 4). La 3 luni de tratament aspectul endoscopic al laringelui este normal, disfonia a 
dispărut, disfagia a dispărut, pacientul a crescut în greutate, starea generală este net ameliorată (fig. 
5,6,7).

Consideraţii asupra cazului

Acest caz, prin complexitatea simptomatologiei (respiratorie, faringo-laringiană) a pus probleme 
în primul rând de diagnostic şi în al doilea rând de diagnostic diferenţial cu afecţiuni asemănătoare 
clinic şi redutabile ca evoluţie şi prognostic.

Diagnosticul diferenţial pe baza anamnezei şi examenului obiectiv ORL şi endoscopic se impune 
cu celelalte laringite cronice specifice: sifilitică, scleromul laringian, sarcoidoza cu afectare laringiană, 
actinomicoza laringiană, micozele laringiene, manifestările laringiene din dermatoze, amiloidoza 
laringiană. Diferenţierea faţă de aceste afecţiuni se face în context clinic, epidemiologic, examinări de 
laborator (teste serologice VDRL, TPHA, examene bacteriologice din spută, examene micologice şi 
culturi pe mediul Sabouraud, reacţia Bordet-Gengou pentru scleromul laringian), biopsie cu coloraţie 
roşu de Congo pentru amiloidoză, biopsie cu examen histopatologic în caz de incertitudine a 
diagnosticului.
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Laringitele cronice nespecifice: catarală cronică, pseudomixomatoasă, hipertrofică roşie, 
hipertrofică albă, necesită diferenţiere prin examen bacteriologic, examen micologic al secreţiilor, 
fibroscopie, laringoscopie suspendată cu biopsie şi examen histopatologic, explorări imunohistochimice.

Tumorile benigne şi maligne laringiene necesită pentru diagnostic examinările menţionate 
anterior, iar hotărâtoare este biopsia laringiană recoltată în anestezie generală prin laringoscopie 
suspendată şi examen histopatologic.

O parte din afecţiunile amintite, au fost diferenţiate prin examenul clinic laringoscopic şi de 
laborator, iar evoluţia favorabilă sub tratamentul specific antituberculos nu a impus efectuarea biopsiei 
laringiene şi a examenului histopatologic. Vindecarea leziunilor laringiene în urma tratamentului 
tuberculostatic a confirmat diagnosticul de laringită tbc secundară.

Concluzii

Am considerat necesară prezentarea acestui caz din următoarele motive: dificultatea diagnosticului 
pozitiv, multitudinea de diagnostice diferenţiale care intrau în discuţie şi care trebuiau excluse, lucru 
care implică multă muncă şi timp, aportul însemnat al endoscopiei în evidenţierea leziunilor laringiene, 
colaborarea deosebită cu specialitatea de Pneumoftiziologie în diagnosticul şi rezolvarea terapeutică a 
cazului. 
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Fig. 1 Aspectul leziunilor laringiene la debut 
(arhiva proprie)

Fig.2 Radiografia pulmonară la internarea 
cazului
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Fig.3 Tomografia pulmonară la 
internare

Fig.4 Aspectul laringelui după 2 luni de 
tratament (arhiva proprie)

Fig. 5 Aspectul laringelui după 3 luni de 
tratament (arhiva proprie)

Fig.6 Aspectul laringelui după 3 luni de 
tratament (arhiva proprie)

Fig.7 Radiografia pulmonară dupa 3 luni de 
tratament

(arhiva Spitalului de Pneumoftziologie)
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LIMFANGIOM CHISTIC CERVICAL CU LOCALIZARE SUPERIOARĂ. CAZ 
CLINIC
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Title: Cervical Cystic Limfangioma with sumbandibular location. Clinical case.
Abstract: We present a rare cervical cystic limfangioma case with sumbandibular location, at a 

40 years old male, which rise several possibilities of differential diagnosis, with exclusive surgical 
treatment, reside in completely excision.

Key words: cervical cystic limfangioma, differential diagnosis, surgical treatment.

Rezumat

Prezentăm un caz rar de limfangiom chistic cervical (LCC) cu localizare submandibulară, la un 
adult de 40 de ani, la care diagnosticul diferenţial a ridicat mai multe posibilităţi, tratamentul fiind 
exclusiv chirurgical, cu excizia în totalitate a formaţiunii.

Cuvinte cheie: limfangiom chistic cervical, diagnostic diferenţial, tratament chirurgical.

Introducere în temă

Limfangiomul chistic cervical, este descris în literatura de specialitate ca o formaţiune tumorală 
chistica latero-cervicală, de cele mai multe ori cu localizare inferioară, supraclaviculară şi înapoia 
muşchiului sternocleidomastoidian. Alteori este localizat superior, subparotidian şi înaintea 
muşchiului sternocleidomastoidian. Ambele forme pot ajunge la dimensiuni mari şi pot deforma 
regiunea respectivă, sau pot determina compresia elementelor anatomice învecinate (de exemplu, 
compresia faringelui va determina disfagie, iar compresia larigiană va determina dispnee). Se descriu 
şi forme totale, care ocupă regiunea latero-cervicala în întregime.

Limfangiomul chistic cervical este descris în literatură sub diferite denumiri: chist cervical, 
chisturi multiloculare, sau limfangiom chistic, fără a se face o deosebire între ele.

Date de embriologie

Sistemul limfatic derivă din sistemul venos, sub forma unor pungi endoteliale, care se vor separa 
de vasul de origine pentru a forma un plex vecin. Coalescenţa acestui plex de origine venoasă realizează 
sacul limfatic primar. Se descriu doi saci limfatici primari: unul este sacul jugular, care în final se va 
vărsa din nou în sistemul venos de origine, şi un altul retroperitoneal, care nu va rămâne legat de 
sistemul venos de origine şi care va forma un sistem primitiv abdominal. Cele două sisteme sunt 
legate prin dezvoltarea secundară a canalului toracic şi a marii vene limfatice. Aceşti doi saci primari 
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vor da naştere limfaticelor periferice şi vor deveni ganglioni şi vase limfatice. La nivel cervical vorbim 
deci despre sacul limfatic primar, jugular, situat între canalul toracic pe care îl colectează şi vena 
jugulară internă în care se deschide. Sacul jugular se va transforma în ganglioni şi vase limfatice 
periferice ale gâtului. Dacă dintr-o cauză oarecare, evoluţia lui se opreşte în stadiul de pungă, acesta va 
deveni mai târziu chist cervical, sau limfangiom chistic cervical.

Incidenţa LCC este rară, se descriu cazuri izolate şi foarte puţine.
Vârsta: LCC este o afecţiune mai frecventă la nou-născut (ipoteza congenitală neconfirmată). 

Frecvenţa scade la adulţi, cazurile fiind foarte rare după 40-50 ani.
Sexul: se descrie predominanţa la sexul masculin.
Anatomo-patologic pot fi:
- simple (capilare)
- cavernoase
- chistice: - uniloculare, biloculare sau multiloculare (ciorchine de strugure).
Debutul: au fost descrise cazuri în care tumefacţia era prezentă de la naştere, după cum şi cazuri 

în care formaţiunea a apărut relativ recent (câteva luni).

Simptomatologie

LCC apare ca o formaţiune tumorală laterocervicală inferioară sau superioară care deformează 
regiunea, tegumentul suprajacent având în cazurile necomplicate aspect normal.

La palpare sunt nedureroase, moi şi au caracter fluctuant. La chisturile uniloculare senzaţia la 
palpare este de masă uniformă, lichidiană; la cele multiloculare lichidul poate fugi dintr-un chist în 
altul. Nu este reductibil prin palpare. Comprimarea venei jugulare (VJI) deasupra formaţiunii 
tumorale nu reduce volumul acesteia, iar compresia dedesubtul formatiunii nu determină mărirea ei 
de volum. Efortul de tuse, plâns, manevrele de tip Valsalva, nu modifică volumul formaţiunii. Nu este 
pulsatilă şi nu transmite bătăile marilor vase ale gâtului.

Cazurile complicate pot prezenta semne de suprainfecţie, caz în care semnele celsiene sunt 
prezente. De asemenea, pot fistuliza cu evidenţierea orficiului fistulos la tegument, prin care se scurge 
lichid clar la început, apoi poate deveni purulent prin suprainfecţie.

Evoluţie

În evoluţie se pot constata regresiuni spontane, parţiale, cu revenirea ulterioară la volumul iniţial. 
Ombredanne consideră ca variabilitatea volumului ar fi un semn patognomonic pentru LCC. Ele pot 
creşte în dimensiuni, cu deformarea regiunii cervicale.

Se pot suprainfecta mai ales dacă sunt puncţionate, după cum pot fistuliza la tegument.
Se pot transforma lipomatos sau scleromatos. Degenerarea malignă nu este demonstrată.

Tratament

Tratamentul conservator nu este eficient: s-a încercat evacuarea conţinutului lichidian, dar se 
reface ulterior. Injecţiile sclerozante pot deveni periculoase dată fiind posibilitatea comunicării cu 
circulaţia sanguină.

 Singurul tratament eficient este cel chirurgical, cu excizia formaţiunii.

PREZENTARE DE CAZ

Bolnavul T. D. de 40 ani, mediu urban, se internează pentru o tumefacţie latero-cervicală 
superioară, localizată submandibular dreapta.

AHC - nu au relevanţă
APP: bolnavul a avut TBC pulmonar în antecedente, fiind internat în spitalul de pneumoftiziologie 

în 2001. De asemenea bolnavul  a suferit o intervenţie chirurgicală la nivelul stomacului.
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Din istoricul bolii reţinem debutul afecţiunii în urmă cu 4 luni prin apariţia fără o cauză evidentă 
a unei formaţiuni tumorale latero-cervicale dreapta, superioară, nedureroasă şi cu aspect palpatoric 
fluctuant. Se prezintă la serviciul de pneumoftiziologie, unde se efectuează un control constând din 
radioscopie pulmonară şi recoltarea de spută pentru BK. Ulterior este trimis în serviciul ORL.

Examenul clinic general: aspect astenic, cicatrice la nivelul regiunii epigastrice, examenul clinic 
pe aparate şi sisteme fiind în limite normale.

Rinoscopie anterioară: mucoasa nazală de aspect normal.
Rinoscopia posterioară simplă şi cu ridicare de văl palatin pentru vizualizarea corectă a  cavumului 

nu evidenţiază modificări la nivelul acestuia.
Bucofaringoscopie, laringoscopie, otoscopia, fără modificări.
Acumetria fonică şi instrumentală, examenul aparatului vestibular, examenul nervilor cranieni, 

în limite normale.
Examenul local al formaţiunii tumorale: la nivelul regiunii latero-cervicale drepte, în regiunea 

submandibulară (subparotidiană), se evidentiază o formaţiune tumorală de aproximativ 3,5/2,5 cm, 
mobilă în raport cu planurile superficiale şi profunde, nedureroasă, moale la palpare, având caracter 
fluctuant. Tegumentul suprajacent este de aspect normal. Formaţiunea nu îşi modifică volumul la 
compresia sub VJI şi nu este reductibilă; nu îşi modifică volumul la efortul de tuse, nu este pulsatilă şi 
nu transmite bătăile marilor vase ale gâtului.

Examinările paraclinice de laborator: VSH 4-10, Hemoleucograma normală: leucocite 5740/
mmc, hematocrit 16,2%, hemoglobină 46,9g%, trombociţi 347.000/mmc, timp de sângerare 3 
minute, timp de coagulare 7 minute, glicemia 89,39 mg%, creatinina 0,99mg/dl, exudat faringian- 
floră normală, examen de urină negativ, sediment: rare leucocite.

Alte examinari:
Examen pneumoftiziologic (reluat): radioscopia pulmonară: micronoduli de intensitate 

supracostală superior bilateral, sechele TBC.  S-a recoltat spută pentru BK (care a fost ulterior 
negativă).

Ecografia formaţiunii tumorale: latero-cervical, submandibular drept, se vizualizează o imagine 
nodulară de 35/40mm, de ecogenitate scazută, cu aspect de adenopatie (cu conţinut lichidian) (fig.1).

Fig. nr.1
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Endoscopia foselor nazale şi endoscopia cavumului: fără modificări.
Diagnostic pozitiv: pe baza examinărilor clinice şi paraclinice efectuate s-a interpretat cazul ca o 

formaţiune chistică latero-cervicală. S-a evitat puncţionarea formatiunii.
Diagnosticul diferential a reprezentat o problemă complexă; au trebuit diferenţiate în primul 

rând adenopatiile de diverse alte etiologii.
1. Adenopatia 
 1.1 Adenopatia de tip inflamator:
  1.1.1 Adenopatia inflamatorie nespecifică
  - acută: s-a exclus, dată fiind lipsa semnelor inflamatorii acute locale (tegument de aspect 

normal, lipsa durerii locale, mobilitatea prezentă). Testele de laborator nu indică o inflamaţie acută.
 - cronică: s-a exclus (apariţia relativ recentă, lipsa semnelor clinice şi paraclinice de inflamaţie).
 1.1.2 Adenopatia inflamatorie specifică: în principal adenopatia de etiologie TBC, a fost 

exclusă prin efectuarea examenului pneumoftiziologic; examenul histopatologic confirmând 
postoperator acest lucru.

 1.2. Adenopatia tumorală metastatică (neoplazică), care se caracterizează prin duritate la 
palpare, lipsa durerii şi în general fixarea la tegument sau la planurile profunde, fără caracter fluctuant. 
Trebuia exclusă o adenopatie metastatică în care tumora primară ar fi putut fi la nivelul amigdalei sau 
al cavumului, motiv pentru care s-a efectuat explorarea atentă a acestor zone. Dacă amigdala este 
abordabilă prin examenul clinic direct (bucofaringoscopie), pentru explorarea cavumului am utilizat 
ridicarea de văl şi endoscopia cavumului. Având în vedere antecedentele gastrice ale bolnavului a 
trebuit exclusă şi o posibilă adenopatie metastatică de la o formaţiune tumorală la distanţă (stomac), 
posibilitate exclusă în principal prin localizarea superioară a formaţiunii (adenopatie submandibulară).

 1.3. Adenopatia din hemopatii: în general sunt multiple, nedureroase iniţial, ferme la palpare, 
nu prezintă fluctuenţă şi în timp pot prezenta aderenţă la planurile învecinate. Se însoţesc de modificări 
hematologice caracteristice.

2. Chist congenital (brahial, amigdaloid, dermoid): localizat pe marginea anterioară a muşchiului 
sternocleidomastoidian şi la care este caracteristică deplasarea cu laringele în deglutiţie. 

3. Laringocel extern: tumoră laringiană cu conţinut gazos (aer), care îşi măreşte dimensiunile la 
efort vocal sau de tuse. La percuţie prezintă o sonoritate aeriană.

4. Flebectazia venei jugulare interne: tumora îşi modifică volumul la efort de tuse, manevra 
Valsalva şi compresiune, este pulsatilă şi transmite pulsaţiile marilor vase (ACC).

5. Diverticul Zenkel
6. Lipom
7. Tumori parotidiene
8.Tumori de glomus carotidian
9. Alte tumori parafaringene (tumori nervoase, chemodectom, anevrism posterior de arteră 

carotidă externă)
Tratamentul a fost chirurgical, efectuându-se cervicotomie cu excizia în totalitate a formaţiunii 

tumorale, fără a se goli conţinutul acesteia. Intervenţia s-a efectuat în anestezie locală, cu decolarea de 
pe vasele mari a formaţiunii (artera carotidă la nivelul bifurcaţiei, care a rămas evidenţiată în plaga 
operatorie) şi drenajul plăgii operatorii. În evoluţia postoperatorie a prezentat o tumefiere a regiunii în 
dreptul inciziei, prin formarea unui serom care a fost evacuat a 3-a zi postoperator prin scoaterea a 
două din firele de sutură la piele. Ulterior evoluţia a fost favorabilă, cu scoaterea firelor la 7 zile şi 
închiderea per secundam a regiunii de drenaj a seromului.

Examenul histopatologic din formaţiune a evidenţiat prezenţa de lichid filat în interior, structura 
fiind de ganglion limfatic cu colesteroliză la nivelul medularei (ocupată în totalitate de cristale de 
colesterină), capsula organului fiind intactă, fără leziuni tumorale în materialul examinat.
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Fig. nr. 2

Discuţii
Cazul prezentat este cel al unei formaţiuni tumorale chistice latero-cervicale cu localizare 

superioară.
Diagnosticul pozitiv de formaţiune chistică s-a bazat pe aspectul clinic al formaţiunii şi pe 

examenul ecografic, care a evidenţiat structura de nodul limfatic cu ecogenitate scăzută, corespunzătoare 
conţinutului lichidian.

Examenul histopatologic a evidenţiat conţinutul lichidian şi structura de tip limfatic al 
formaţiunii. Diagnosticul diferenţial a fost de asemenea o problemă complexă, având în vedere în 
principal antecedentele de TBC ale bolnavului, trebuind exclusă o adenopatie de etiologie TBC. De 
asemenea trebuia exclusă posibilitatea de a fi o adenopatie metastatică, fie de la o tumoră din sfera 
ORL (în principal amigdală sau cavum), diferenţierea făcându-se pe baza examenului clinic şi 
endoscopic; fie de la o formaţiune tumorală la distanţă (având în vedere afecţiunea gastrică 
preexistentă). 

Concluzii

LCC este o formaţiune tumorală cu conţinut lichidian, organizat pe seama sacului limfatic 
cervical jugular, care în loc să se transforme în ganglioni limfatici şi vase limfatice, se opreşte în 
dezvoltare în stadiul de pungă.

Poate să apară la copil sau la adult şi evoluează progresiv, deformând regiunea cervicală.
Cazul prezentat este cel al unui adult la care formaţiunea a apărut în urmă cu 4 luni, având o 

localizare superioară, submandibulară, subparotidiană.
Diagnosticul pozitiv: formaţiune chistică latero-cervicală de etiologie limfatică (examenul 

ecografic şi examenul histopatologic postoperator).
Diagnosticul diferenţial a fost în principal cu cel de adenopatie TBC şi adenopatie metastatică, 

având în vedere antecedentele bolnavului.
Tratamentul a fost exclusiv chirurgical, cu excizia formaţiunii tumorale în totalitate.
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BOALA STILL A ADULTULUI ŞI POLIATRITA REUMATOIDĂ.  
OBSERVAŢIE CLINICĂ ASUPRA UNUI CAZ

Virag Tiberiu¹

¹CMI, medic specialist medicina familiei

Title: Still Desease at adult and Rheumatoid Poliartritis. Clinical case.
Abstract: I present a more rare case of Still Desease at a 49 years old female, which put uncertainty 

on differential diagnosis, with insidious debut and minor changes at the small joints.
Key words: Still Desease, Rheumatoid Poliartritis, swing fever, rash, anaemia.
Rezumat: Prezint un caz mai rar de boală Still la o persoană de sex feminin de 49 ani, care a pus 

probleme de diagnostic diferenţial, debutând insidios, cu modificări minore la nivelul articulaţiilor 
mici.

Cuvinte cheie: boala Still, poliartrită reumatoidă, pusee febrile, erupţie tegumentară, anemie.

Introducere

Boala Still este o afecţiune asemănătoare poliartritei reumatoide, cu debut înainte de vârsta de 17 
ani, care afectează în primul rând sexul feminin [5]. Sinovita care persistă cel puţin şase săptămâni 
este criteriul esenţial de diagnostic [5]. Boala poate apare mai rar şi la adult ca în cazul nostru, dar 
pune probleme de diagnostic diferenţial cu leucemia sau limfomul, boala intestinală inflamatorie sau 
afecţiuni infecţioase cronice (boala Lyme).

Istoricul bolii: debut insidios în ianuarie 2009 cu modificări minore la nivelul articulaţiilor 
mici, apoi febră înaltă 38,7°C, erupţii tegumentare morbiliforme maculopapulare în jumătatea 
superioară a toracelui, faţa anterioară a coapselor, limfadenopatie laterocervicală şi angină eritematoasă. 
S-a interpretat cazul ca un lupus eritematos, vasculită alergică, dar care nu a răspuns la tratamentul cu 
AINS, antibiotice şi corticoterapie, având o evoluţie ondulantă.

Examinările paraclinice: IgG 593 (VN 700-1600), VSH 66mm/h (VN 1-20), fibrinogen 
674,5 mg/dl (VN 200-400), anticorpi antinucleari negativi, anticorpi antiproteinază 3 negativ, 
complement C4 57 mg/dl (VN 10-40), proteina C reactivă CRP 12 mg/l (VN < 6).

În urma examinărilor paraclinice se suspectează o poliartrită reumatoidă, motiv pentru care 
pacienta se internează la Clinica de Reumatologie Cluj Napoca, unde se pune diagnosticul de boala 
Still a adultului, în observaţie. Pe perioada internării, pe baza examinărilor clinice, paraclinice, 
radiologice, ecografice, biologice (sindrom inflamator, feritina crescută), splenomegalie, s-a instituit 
tratament cu prednisonum 20 mg/zi în asociere cu hidroxiclochină, 2x200 mg/zi, tratament antibiotic 
cu amoxicilină cu acid clavulanic 2x1 g/zi, paracetamol cu pseudoefedrină 3x1 cp/zi, vitamina C 1 g/
zi.
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În februarie 2009, pacienta revine la control la Clinica din Cluj Napoca şi pe baza examinărilor 
clinice şi paraclinice efectuate se stabileşte diagnosticul de boala Still a adultului şi poliatrită 
reumatoidă, se instituie tratament de lungă durată cu hidroxiclorochină 2x200 mg/zi, colchicină 1 
mg/zi, prednison 3x5mg/zi.

După două luni probele biologice arată: exudat faringian negativ, CRP 6 mg/l, GOT 65,3 U/l 
(VN < 32), GPT 45,3 U/l (VN < 31) trombocite 109.000/µl (VN 150-450.000), VSH 56 mm/h.

În iunie 2009, la controlul ambulator, pacienta prezintă: VSH 96 mm/h, CRP 9 mg/l, AST 35,4 
U/l, Hb 10,5 g/dl şi se introduce în tratament metotrexat 5 mg/săptămână, prednison 15 mg/zi, 
hidroxiclorichină 2x200mg/zi, urmând o creştere a metotrexatului la 10 mg/săptămână în saptămâna 
a doua, apoi la 15 mg/săptămână, în săptămâna a treia, acid folic 3x1 cp/zi, 3 zile/săptămână în zilele 
fără metotrexat, pentoxifilină 2x400 mg/zi.

Deoarece la controlul în ambulator a prezentat o erupţie “salmon pink” pe faţa externă a braţului 
drept şi erupţie papulară cu baza eritematoasă intens pruriginoasă la nevelul toracelui anterior, 
submamar, interpretată de dermatolog ca o eczemă cronică lichenificată, s-a interpretat ca un fenomen  
Raynaud; pentru eczema cronică se instituie tratament cu fluconazol, mometasonă şi metilprednisolon 
local.

În iulie 2009 pacienta se prezintă la cabinetul meu pentru o erupţie eritematoasă de aspect 
eczematizat pe toracele anterior, antebraţ, ambele gambe (foto 1,2) şi la nivelul scalpului, pruriginoase.

	  Foto 1     Foto 2
Examinările paraclinice arată o hipoalbuminemie 48,8 % (VN 52-68), gammaglobulinele 25,5 

% (VN 11-21), IgG 825 (VN 700-1600), IgE 94,4 (VN<100 ), VSH 38 mm/h.
Pe baza examenului clinic, paraclinic şi antecedentelor am interpretat erupţia eczematiformă ca 

fiind secundară tratamentului medicamentos, motiv pentru care s-a sistat tratamentul anterior şi am 
trecut la detoxifiere prin administratrea de antialergice, diuretice şi perfuzii cu hepatoprotectoare, 
evoluţia fiind favorabilă, pruritul dispărând, eczema retrăgându-se în proporţie de 90 % (foto 3,4).

Starea generală s-a ameliorat, tratamentul extern al tegumentelor a fost realizat prin aplicarea de 
uleiuri naturale (cătina, in), iar ca şi tratament antiinflamator am folosit betametazonă o fiolă pe 
săptămână, combinată cu etoricoxib 120 mg/zi, urmând ca în luna septembrie să se prezinte la clinica 
de reumatologie Cluj Napoca pentru o nouă evaluare.

Concluzii

În cazul sindroamelor febrile prelungite fără etiologie precizată, după excluderea unui proces 
infecţios cronic sau al unei boli canceroase, ne putem gândi şi la boala Still, ca şi precursoare a 
poliartritei reumatoide.
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	  Foto 3     Foto 4

În cazul prezentat am observat o evoluţie ciclică a bolii Still şi a poliartritei reumatoide, cu 
perioade de remisie şi exacerbări, cu intoleranţă la imunosupresoare de tip metotrexat.

Se impune reeducarea funcţională prin tehnici de kinetoterapie şi ergoterapie, asociată cu agenţi 
fizici, masaj, balneoterapie [1].

Rolul medicului de familie este suspicionarea afecţiunii, cu îndrumarea spre investigaţiile 
necesare, supravegherea evoluţiei, prevenirea complicaţiilor, evaluarea rezultatelor terapeutice, 
depistarea reacţiilor adverse, adaptarea tratamentului la particularităţile pacientului, precum şi 
colaborarea cu specialiştii de profil.
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	 IN	MEMORIAM

Profesor Dr. Iuliu Haţieganu
(1885-1959)

Profesorul Iuliu Hatieganu, a fost un eminent elev al şcolii 
de medicină din Clujul care aparţinea în acea vreme Imperiului 
Austro-Ungar. Profesorul său, Zsigmond Purjesz, în 1909, 
trecând peste orice considerente, îl numeşte preparator, apoi asistent 
şi îl socoteşte urmaşul său de drept la conducerea clinicii. În 1918, 
conduce delegaţia medicilor şi studenţilor în medicină români, la 
Marea Adunare Naţională din 1 Decembrie, de la Alba Iulia. Este 
un organizator asiduu şi entuziast al Universităţii româneşti din 
Clujul reîntregit şi al Facultăţii de Medicină. La 33 de ani este 
primul profesor de clinică medicală al Universităţii şi primul decan 
al Facultăţii de Medicină din Cluj. Este ales rector al Universităţii 
in două legislaturi (1930-1931) şi apoi, în refugiu, la Sibiu, în 
perioada 1941-1944. A creat o importantă şcoală de medicină 
internă care a umplut oraşele Transilvaniei cu medici de o exemplară 
pregatire profesională şi a format o pleiadă de profesori universitari 
(18) care au activat atât în Cluj, cât şi în celelalte centre universitare 
(Bucureşti, Timişoara). În 1948 este eliminat brutal din 
Universitate şi din Clinică şi i se stabileşte domiciliu forţat. O 
întâmplare care atestă bunul plac sub incidenţa căruia se desfăţurau 
evenimentele acelor vremi, a dus la reintegrarea în învăţământ 
(1952), apoi la acordarea titlului de medic emerit (1954), de 
membru titular al Academiei (1955) a celui care, cu câţiva ani 
înainte, a fost considerat reactionar şi profascist. Secretarul general 
al PCR, Gheorghe Gheorghiu-Dej, era în convalescenţă după o 
pneumonie şi se discuta dacă este oportună sau nu participarea sa la 
o Conferinţă organizată la Moscova. Cum părerile erau 
contradictorii, a fost chemat în consult şi Profesorul Haţieganu. 
Prudent cum era, l-a sfătuit pe Dej să nu participe la conferinţă, 
dat fiind caracterul recidivant al pneumoniei. Dej l-a ascultat şi în 
locul lui a plecat Grigore Preoteasa. Avionul spre Moscova s-a 
prabuşit şi toţi pasagerii au murit. Dej, care, neplecând, a scăpat cu 
viaţă, i-a rămas recunoscător Profesorului Haţieganu şi l-a repus în 
drepturi.
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