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Interviu

Interviu cu Prof. Univ. Dr. Diana Deleanu,
Presedinte Societatea Romana de Alergologie si Imunologie Clinica

Conform statisticilor World Allerg
Organisation, circa 20 % din locuitorii

Intradevir, in ultimii ani numarul persoa-
nelor alergice a crescut si alarmant este
forma severa de prezentare a unora dintre
alergii! Ca urmare a cresterii numarului
de pacienti care acuzd simptome induse
de alimente, inclusiv alergii alimentare,
Organizatia Mondiala a Alergiei (WAO)
a propus ca in anul acesta, sdptimana de-
dicatd bolilor alergice sa aibd in centru
alergia alimentard. Saptimana alergiei s-a
desfasurat intre 8 si 16 Aprilie 2013.

In SUA, numirul persoanelor decedate
prin anafilaxie indusa de alimente este mai
mare dect cei a caror cauzd de deces o con-
stituie veninurile de insecte sau medicamen-
tele. Din pécate, nicdieri in lume nu exista
o explicatie documentat stiintific pentru a
motiva cresterea numdarului de pacienti aler-
gici si a formelor variate de alergie. Cea mai
vehicula explicatie, dar incd doar o ipoteza,
este teoria igienei, in care lipsa expunerii
copiiilor foarte mici la bacterii nepatogene
poate duce la o deviere in exces a sistemului
imunitar, ce actioneaza mai mult decét tre-
buie (alergiile sunt o forma de hipersensibi-
litate a sistemului imunitar), acolo unde nu
este necesar (impotriva alergenilor, care nu
au nicio actiune patogend asupra omului).

Q

Din pdcate si in acest sens Romania este
0 ,codasd”: nu avem o eviden{d exactd a
alergiilor alimentare (ca de altfel a niciunei
forme de alergie). Acest fapt il resimtim ca
o eroare a sistemului de sdnitate din Ro-
maénia, deoarece alergiile alimentare sunt
o patologie relativ frecventd in randul
sugarilor si copiiilor mici. In plus, ea are
repercursiuni asupra familiei, institutii-
lor de educare colectiva (crese, griadinite,
scoli). Spre norocul unor pacienti, existd
informari privitoare la afectiunea alergica,
la alergenii alimentari si se pot autopro-
teja, dar aceasta NU REPREZINTA UN
STANDARD DE CALITATE al asistentei
medicale. Etichetarea alimentelor in pri-
vinta alergenilor alimentari lasa de dorit
in Romania. Conform principiilor inter-
nationale (la care a aderat Uniunea Eu-
ropeand) este obligatoriu mentionarea a
8 alergeni alimentari majori. Acestia sunt
responsabili de 90% dintre alergiile ali-
mentare: laptele de vaci, oul, arahidele si
nucile din copac, pestele, fructele de mare,
graul si alte cereale, soia, semintele (pre-
cum cele de susan). Pe langd acestea, nu
sunt putine cazurile de alergie alimentara
indusa de fructe (kiwi, pepene, mar etc).
Este igiena alimentard o cauza a creste-

Xxistd organisme nationale care s tina

Un pacient face
pana la cel mai

rii incidentei alergiilor alimentare? Acest
gen de alergie este privit ca un panaceu al
tarilor civilizate, in care mai ales in ulti-
mele decenii sistemele de supraveghere a
igienei alimentare au crescut. Vorbim deja
de trasabilitatea celor mai multe produse
alimentare pe drumul lor de la produs
brut la produs finit, ceea ce ar fi condus
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mai degrabd la eliminarea alimentelor din
lista factorilor alergeni.

Teoria igienei se referd la expunerea
timpurie (din primele ore de viatd ale
omului la germeni nepatogeni, precum
lactobacilii). Igiena alimentatiei, sau mai
degraba lipsa igienei alimentului duce la
toxiinfectii alimentare, la fel de neplicute
si uneori extrem de severe (de ex. holers,
dizenterie, toxiinfectii alimentare stafilo-
cocice etc). Intradevar, alergiile reprezint
o imbolnavire intdlnitd cu preciddere in
tarile dezvoltate economic, cu standard
crescut de igiend alimentard, dar avem
alergii si in Brazilia, unde igiena alimen-
telor nu este atit de stricta. in plus aler-
genii alimentari se comporta diferit: unii
se degradeazd prin gatire (proteinele isi
schimba conformatia si astfel isi pierd
alergenicitatea), altele sunt extrem de sta-
bile termic (de ex. laptele de vacd) iar alte
produse isi dobandesc alergenicitate doar
prin preparare termica. $i parcd pentru a
complica $i mai mult lucrurile, exista ali-
mente modificate genetic tocmai pentru a
se pierde alergenicitatea (orez modificat
genetic, hipoalergenic in Japonia).

Medicina romaneasca este suficient
de bine pregatita pentru diagnosticarea
alergiilor alimentare §i tratarea acestora?
Exista vaccinuri impotriva antialergiilor?

Medicina din Romania este doar la
inceputuri in ceea ce priveste alergiile ali-
mentare, dar nu putem nega eforturilor
multor medici (mai ales pediatrii) care
s-au ocupat de copii alergici la alimente.
Existd in prezent astfel de centre de pedi-
atrie cu preocupari deosebit de intense:
Tasi, Bucuresti, Cluj. Dar, alergia alimen-
tard ca domeniu stiintific (documentare
diagnostica exactd) se face doar de cétiva
ani la Alergologie la Cluj, in cadrul IRGH.

Existd vaccinuri alergenice care in-

100 de km
apropiat alergolog

dezvoltate si cu terapie biologicid, de ex.
anticorpi monoclonali anti-IgE (IgE este
anticorpul raspunzator de alergie).

Printre alimentele alergene cele mai
recvente se numard produse de foarte larg

onsum precum graul, pestele, oudle, laptele
Acestea sunt alimentele cele mai frecvent
implicate in alergia alimentard. Ele con{in
proteine, unele cu provenientd comund (de
ex. pentru regnul vegetal: profilina), care
au abilitatea stimuldrii sistemului imunitar
in directia unei hipersensibilitai imediate
(anafilactice, reaginice). Marea majoritate
a alergenilor sunt diferiti structural, motiv
pentru care unii pacien{i nu pot consuma
arahide, dar pot bea lapte de vaca. Totusi,
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do cu pepenele), adici un pacient alergic la
avocado va reactiona si la pepene, chiar in
afara sensibilizirii la acest fruct.

ine primavara, anotimpul exacerbarii
alergiilor avand ca substrat factori

aturali, precum polenul, insectele.

xistd recomandari medicale pentru cei

ai sensibili? Programe de vaccinare

antialergicd? Se poate determina la fiecare
persoand ce risc alergic are si la ce factor
alergen, ca sd putem preveni o posibila
edctie neasteptatd si poate fatala?

Interviu

Primavara avem alergiile la polen, dar
acesta este prezent in atmosferd (acum,
cu incalzirea globald) pana toamna tarziu.
Existd o serie de recomanddri pentru re-
ducerea expunerii la polen (utilizarea de
filtre pentru polen, uscarea hainelor in
casd si nu afard etc) .

Deasemenea, insectele (hymenopte-
re — albine, viespi) reprezintd un risc de
anafilaxie in perioada priméverii, cu ex-
tindere pand toamna tarziu. Si aici, regu-
lile de bun simft (sd nu se umble descult
prin iarbd) sau evitarea culorilor pastelate,
a parfumurilor tari pot reduce riscul ine-
paturii de insect.

Exista un model de rispuns alergic ce
ar putea fi anticipat, dar ca regula generald,
riscul unei alergii (mai ales la prima ma-
nifestare) nu poate fi previzut! Atitudinea
normald de preventie (informarea §i edu-
carea pacientului) pentru cei cu risc alergic
este cea mai bund metods, deoarece permi-
te pacientului a se descurca rapid si corect
in cazul unui posibile alergii severe.

Existd programe de vaccinare cu vac-
cinuri alergenice pentru cresterea toleran-
tei la alergeni, dar acestea trebuie facute
doar la pacienti selectionati. Ele nu sunt
necesare la toti pacientii.

Utilizarea unui medicament este conditia
sine qua non a unei alergii. Aceasta este si
cauza cresterii numdérului de alergii medi-
camentoase si a aparitiei alergiilor practic
la orice medicament. Existd sisteme de
reducere a numarului de alergii medica-
mentoase printr-o anamneza corectd a
pacientului, prin chestionarea lui legat de
boli alergice/atopice, prin utilizarea me-
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pneumologie, medicina de laborator, ORL?

Pacientul alergic poate avea numeroase
forme de prezentare a alergiei (pacient cu

din alte specialitati (ORL, dermatologie,
pneumologie, pediatrie). Azi nu se poate
concepe ca un diagnostic s nu includa si
investigatii de laborator, incét dozarea IgE

unt situatii in care o reactie alergicd (cum
e maxima urgenta a medicului, similar
cazulului unui infact sau al unei comotii
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re, SMURD, spitale, cabinete ambulato-
rii). Accidente de anafilaxie se pot intim-
pla oriunde, motiv pentru care asistenta
de urgent trebuie asigurati de persoanele
prezente, cu cunostinte de prim ajutor
medical. Medicamentul de salvare in so-

te in toate tarile dezvoltate!) cu autoad-
ministrare. Si aceasta este incd o dovadi a
functionarii deficitare a sistemului sanitar
roméanesc! Prin aceste penuri cu autoad-
ministrare s-ar putea salva in Romania
céteva zeci de vieti anual!

ne de prezentarea capacitatii de
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e Alergologie si Imunologie noi, ca o
preocupare de a se raspunde trendului
ice
prin cresterea capacitdatilor medicale de
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Avem si rezultate bune: sunt mai multi me-
dici alergologi (majoritatea tineri si entuzi-
asti) si mai multe servicii ambulatorii si cu
paturi pentru alergologie ca in urma cu 10
ani. De fapt, acum vedem rezultatele unei ac-
tiuni incepute in 1996, prin infiintatea unui
program de rezidentiat pentru alergologie si

Nume: DELEANU DIANA MIHAELA

(Ex Dumitrascu)

Data nasterii: 24 November 1958,

Cluj, Romania

Date contact: st. Onisifor Ghibu Nr.

19, 400185 Cluj-Napoca, Romania,

Tel.: 0264-43 26 29; Fax: 40-264-43
17 58: Mobil: 0722-997525

E-mail: deleanudiana@yahoo.com

Profesie: Profesor de imunologie,

University of Medicine and Pharma-

cy (UMF) ,luliu Hatieganu’, Institute

of Gastroenterology and Hepatology,

Allergy Dept ; St Croitorilor 19-23;

400162 Cluj-Napoca, Romania, Tel:

40 - 264 - 43.26 29 or 40-264-43 96

96 — ext. 141; ext 195; Fax: 40 — 264 -

43.34.27

Studii:

+ 1965 - 1969: Primary school: 1st —
4th forms: School No 2 - Bob, Cluj
1969 - 1972: Gymnasium 5th - 8th
forms: Lyceum ,Emil Racovitd”, Cluj
1972 - 1977: Lyceum 9th — 12th :
Lyceum ,Emil Racovitd”, Cluj-Napoca
1977 - 1983: Faculty of Medicine:
University of Medicine and Pharma-
cy, Cluj-Napoca
Specializari:

1983 - 1986: 3rd Medical Clinic,
UMF, Cluj-Napoca

1986 - 1989: resident for internal
medicine at 3rd Medical Clinic, UMF,
Cluj-Napoca

1991 - 1994: resident for allergo-
logy, Hospital CFR II, University of
Medicine and Pharmacy,Carol Davi-
la” (UMF), Bucuresti

Locuri de munca:
1983- 1985: Regional Hospital CFR,
Cluj-Napoca
1985-1993: Institute of Hygienae
and Public Health, Cluj-Napoca
1993-1998: University of Medicine
and Pharmacy ,luliu Hatieganu’,
Cluj-Napoca - assitent professor of
internal medicine
1998-2003: University of Medicine

imunologie clinica in {ara noastra. Dar, inca
suntem pufini raportat la numarul de paci-
enti. Am ficut o evaluare si un pacient alergic
ar trebui sa parcurgd in medie 100 km pentru
a se prezenta la un cabinet de alergologie si
avem doar un medic alergolog la 200.000 lo-
cuitori, ceea ce este extrem de putin!

and Pharmacy ,luliu Hatieganu’,
Cluj-Napoca - assitent professor of
immunopathology
2003-2007: University of Medicine
and Pharmacy ,luliu Hatieganu’,
Cluj-Napoca - assistent professor of
allergy and clinical immunology
2008 up to now: University of Me-
dicine and Pharmacy ,luliu Hatie-
ganu’, Cluj-Napoca - professor of
allergy and clinical immunology

Specializari in strainatate:
1992: Oct-Dec.: CLINICA UNIVERSI-
TARIA, PAMPLONA, Spain - scholars-
hip of 3 month from UCB
1993: sept-oct.: Bad Lippspringe,
Germany - scholarship from Ger-
man Society of Allergology at dr.
Debelici
1995: May: Southampton, Great Bri-
tain - Tempus at prof. Holgate ST;
1995-1996: Southampton, Great Bri-
tain - schoolarship of one year from
British Medical Association (BMA)
actually worked with senior lecture
dr.S.L. Johnston

Lucrari publicate: 30 in Romania

and 12 abroad
Membra in societati medicale:
+ Romanian Society of Gastroentero-

logy 1985-2011
Roamian Society of Immunology
1985-2011
Romanian Society of Allergology
and Clinical Immunology 1991-2011
European Academy of Allergology
and Clinical Immunology 1992-2011
Balkanian Society of Allergo-
logy1995-1999
Titluri: President of Romanian So-
ciety of Allergology and Clinical
Immunology since March 2006 up
to now
Sitiatie familiala: casatorita, mama a
2 copii
copii: Dumitrascu Dinu luliu, born:
13.06.1981
Dumitrascu
07.04.1985

Irina  Dora, born:




Tehnologii medicale

Aventura numitia Safin

Acum 13 ani a inceput

0 aventura numita SALIN.
O aventura a cunoasterii
pentru sandtate, a realizarii
unor inventii - un domeniu
foarte nou al terapiilor
naturale.

entru cei care au probleme respiratorii,
Ppentru parintii care au copii cu pro-
bleme respiratorii, pentru tot mai muli
medici de familie sau specialisti, aparatele Sa-

lin au intrat intr-un normal al utilizarii ca o
terapie naturala de mare valoare.

Lista afectiunilor

Pe langd astm, alergii respiratorii, rini-
te, sinuzite, laringite, bronsite, lista cu-
prinde practic toate problemele legate de
buna functionare a aparatului respirator.
In afectiuni ORL, SALIN se arati a fi de
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\

mare ajutor in rinite, sinuzite, laringite cu
o actiune generald desensibilizatd in pro-
bleme alergice. In afectiuni pneumologice
au fost obtinute rezultate favora-

bile in astm brongsic, bronsite

astmatiforme,  bronsite,
bronsectazii, silicoze,
recuperdri in TBC, / Kz
mucoviscidoza. ’
Efectele 3
favorabile \

Sunt  deosebit de
spectaculoase in cazul
copiilor.

Se remarca si efecte favora-
bile in diverse alte cazuri de
insuficiente respiratorii, ca de exemplu in
cele pe fond cardiac sau tiroidian.
Aparatele Salin au fost medaliate cu aur si
argintlasaloanele deinventii dela Bruxelles,
Geneva, Chisindu. Au primit marca de aur
la expozitiile Natura Vita, sunt mentionate
pe internet in Doctor’s Guide.
In mod curent, sunt produse aparatele
SALIN S2 si SALIN PLUS pentru tratarea
salind a aerului ambiental, inhalatorul cu
masca SaltMed si mezinul gamei,
miniinhalatorul InSALIN.
Aparatele Salin pentru tratarea

o ambientald a aerului sunt foarte
- eficiente si comode in utilizare,
" doar prin simpla functionare
ir
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in spatiul in care sti mai mult sau doar-

me utilizatorul. Aparatele asigurd purifi-

carea generald a aerului in spatii diverse:
locuinte, birouri.

SaltMed

s-a dovedit deose-
bit de eficient in
utilizare in terapia
intensiva postopera-
torie pentru pacientii
care au probleme respi-
ratorii, in interventii ale
echipelor SMURD pentru
pacientii in crizd astmatica.

Miniinhalatorul InSalin valorificd ideea
unor mici inhalatoare, care si poatd fi
permanent la indemana utilizatoru-
lui. Experienta pe care o avem in ceea ce
inseamna emisia aerosolilor salini de citre
granulele de sare ne-a permis realizarea
unui dispozitiv deosebit de performant.
Este si foarte placut estetic, fiind realizat
de un designer tindr si talentat. Miniinha-
latorul InSalin este un dispozitiv destinat
utilizarii la purtétor, ceea ce permite folo-
sirea inainte, dupa sau pe durata expunerii
in medii care activeazd problemele respi-
ratorii. La scoald, la sala de gimnasticd, la
serviciu, in aglomeratii sunt multe situatii
in care InSalin este de un mare ajutor.
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Psihologie medicala

Astmul bronsic

cu trigder psihogen

1. Particularitati de fond
Modalitdti de declansare
psinogend a atacurilor de astm

In multe cazuri astmul bronsic este, cel

putin initial, de origine alergicd sau in-

trinsecd (non-alergicd), iar declansarea
psihogena este un ,factor suplimentar”.

Trebuie accentuat faptul ca studiul rolului

jucat de factorii psihogeni in declansarea

atacului de astm bronsic are doua aspecte:

e Relatia dintre stresul psihologic - ca o
reguld extinzandu-se pe o lungi perioa-
dé de timp in viata pacientului, si avind
o intensitate $i durata variabild - si apa-
rifia primelor atacuri de astm bronsic,
corespunzéind debutului bolii.

* Relatia dintre excitan{ii comuni, zilnici,
de ordin psihologic si declansarea ata-
curilor de astm dupi debutul bolii.

Legitimitatea astmului pur psihogenic

a fost sugeratd (cu anumite rezerve) de

citre autori precum Hansem, Findeisen,

Seropian, Graham and Mathov, care se

bazeaza pe observatii clinice ale atacurilor

de astm bronsic fara nici o explicatie aler-
gicd sau infectioasd (cele doud mari etio-

logii admise la acel moment, 1970-1980).

Oehling (1) considerd ca factorii psi-
hologici - la fel ca si factorii fizici, chimici,
sau neurali — joaca un rol secundar in in-
ducerea perturbarilor care duc la astmul

bronsic. Mathov (2) a exprimat in 1981

o serie de rezerve cu privire la etiologia

exclusiv psihogenicé a astmului, asa-zisul

»astm psihogenic”. Autorul a invocat, la fel

cum o facem si noi, faptul cd pacientii cu

»astm psihogenic” au antecedente fie per-

sonale fie familiale de alergie §i un nivel

total de IgE marit, si suferd de fapt de astm
alergic. Acesti pacienti au o evolutie cva-

MEDIGAL:

si-constantd a astmului in priméavard sau
toamnd, si nu raspund favorabil la medi-
catie anxiolitici. Mathov restric{ioneaza
sfera — si asa limitatatd - a astmului pur
psihogen la acele cazuri care sunt declan-
sate de cauze psihogene in absenta unei
alergii sau infectii demonstrate.

Klaper (citat de Klumbies) (3) nu a ga-

e g

sit nici mdcar un singur pacient cu astm
psihogenic pur, chiar daci o etiologie psi-
hogenici a fost identificatd in 53 de cazuri.

Din cei 120 de pacienti pe care i-am
investigat intr-un studiu personal (la-
mandescu, 1980)(4) nici unul nu a avut
astm pur psihogenic, adici declansare pur
psihogend a atacurilor, exclusiv de citre

f,f” - Bronhi
Plamdnu dregt:
s = Plamdnel sting:
o - Lobul separior
Liosbwl enighocsits - . g
Loksl indertior —
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factori psihologici. 89 din acesti pacienti
aveau o etiologie alergica puri (la praf, po-
len, daphnia, mucegaiuri) confirmate prin
teste , in timp ce 31 aveau astm intrinsec.

In contextul unor grupuri mari de ast-
matici cu etiologie alergicd sau de alt tip,
formele de astm care sunt declansate de
factori aditionali psihogenici au putut fi
identificate. Acestea sunt notate in 62,5%
din pacientii spitaliza{i, majoritatea cazu-
rilor fiind cu o evolutie prelungita si mai
severd a bolii, dar in numai 30% din ca-
zurile usoare §i moderat severe care sunt
urmadrite in ambulator (4). Procentul de
trigger psihologic este maxim (86%) la
pacientii corticodependenti.

In concluzie, desi stimulii psihologici
ar putea determina aparitia atacurilor de
astm bronsic, nu sunt un factor exclusiv
etiologic (4)(6) si aceasta este in concor-
dantd cu opiniile recente.

In timp ce, pe de o parte, contestdim un
astm bronsic pur psihogen, este necesar sd
izoldm acele forme de astm bronsic, fie ele
alergice sau intrinseci, unde debutul atacu-
rilor este provocat si de factorii psihologici.

2. Incidenta

In ceea ce priveste incidenfa declansarii
psihogene a atacurilor de astm alergic,
aceasta variazd - din datele din literaturd
- in legdtura cu severitatea bolii, dar si in
relatie cu vérsta pacientului (7). Procentul
unor statistici mai vechi variaza de la 8%
(8) intr-un grup de 441 pacienti cu astm
pand la 54% (Pearson, 1958) la un lot de
375 pacienti. Mai recent (1992) Richter and
Dahme (9) au evaluat aprecierile ficute de
medici (60%) si psihosomaticieni (68%).

Am examinat aceste probleme in con-
textul tezei doctorale, si in cateva studii
ulterioare (1996, 1998, 2006), si de aceea
suntem in pozitia de a prezenta datele per-
sonale in lumina experientei altor autori.
Un studiu analitic prezentat intr-o lucrare
publicata in 1985 a incercat sé stabileasca
relatia dintre stresul psihologic si trigge-
rul atacurilor de astm. Am studiat un lot
de 120 de pacienti cu astm si doua loturi
control inclusiv pacienti cu boli psihoso-
matice (60 de pacienti cu urticarie si 50 de
pacienti cu ulcere digestive). Toate grupu-
rile de pacienti cu boli psihosomatice au
fost comparate intre ele si cu un grup de
subiecti sandtosi.

Analiza acestor rezultate a dezvaluit
urmatoarele aspecte importante:
1.Prezenta evenimentelor psihologice tra-

umatice in perioada ce precedd primele
atacuri de astm a fost detectata la apro-
ximativ 66% din pacientii cu astm, un
procent care este statistic semnificativ
diferit (p<0.01) de procentul scizut aflat
la lotul de subiecti normali (42%) si de
procentul inalt (83%) aflat la pacientii
cu urticarie, in timp ce lotul de pacienti
cu ulcer (70%) nu a diferit semnificativ
de lotul cu astm.

* Trebuie sd mentionam faptul ci su-
biectii control au avut de asemenea o
proportie mare (42%) de traume ma-
jore psihologice in ultimii 5 ani (dura-
ta maximd a bolii astmatice in lotul de
pacienti astmatici), un fapt care a fost
mentionat §i de alti autori romani intr-
un procent similar (44,6%) (10).

* Se poate spune din cele de mai sus cd
nu doar stresul psihic singur este im-
plicat in declansarea bolii, si cd o ,re-
zonantd psihicd’, determinata de fondul
de personalitate si de fondul organic
(meiopragie morfofunctionald) este de
asemenea necesard pentru a permite
factorului psihic sd-si exercite rolul.

2.1In ceea ce priveste natura evenimente-
lor psihologic traumatizante care s-au
petrecut in viata subiectului cu luni,
sdptdmani inainte de declangarea pri-
melor atacuri de astm, cele petrecute in
mediul familial sunt clar in majoritate,
mai ales conflictele maritale, culminand
cu trauma divortului.

3.0 anamnezd detaliatd a fost ficuti la
pacientii spitalizafi asupra incidentei
atacurilor de astm care urmeaz situafi-
ilor emotionale dupa declansarea bolii.
Acestea pot fi incriminate ca un factor
declansator la 62,5% dintre subiectii din
studiu (77% dintre femei si 55% dintre
bérbati), un procentaj mult mai mare
decat cele gasit la pacientii din ambu-
latoriu (30% in tr-un studiu anterior),
dar mentinand totusi o poyitie interme-
diard comparativ cu rezultatele notate
la pacientii cu ulcere (48%) si la cei cu
urticarie (*)%).

Putem cu sigurantd sustine cd acest pro-
cent este mult mai mare decét incidenta
mediand a atacurilor de astm, in special
pentru cé cele mai severe cazuri au fost
spitalizae, in general cazurile de astm
intrinsec.

Dupd acest studiu am evidentiat o cres-
tere semnificativd (86%) a declangirii
psihogene a atacurilor de astm la paci-
entii cortico-dependenti (5). Este po-
sibil ca pacientii cu astm cu o evolutie
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severd a bolii sa aiba atacuri declansate
de un stres minim.

4.Din 75 de pacienti cu astm la care ata-
curile au fost declansate de factori emo-
tionali, 80% au mentionat stresuri psi-
hologice importante in antecedentele
lor imediate ale declansari conditiei lor.
Acest lucru nu era de asteptat, avand in
vedere procentul general de 51,4% din
pacientii cu astm si cu stress in antece-
dente, si o corelatie clard intre ,,receptivi-
tatea la stress”, inainte de debutul bolii, si
receptivitatea aditionald datoratd experi-
enfei traumatice a atacurilor de astm.

5.Timpul de ,latentd,, intre stres si debutul
atacurilor la 62,5% din pacientii la care
atacurile de astm au fost declansate de
cauze psihogene este dupd cum urmeaza:

¢ La 40% atacurile au apdrut in mai putin
de 5 minute

¢ La 12,5% atacurile au apérut intre 5 si 30
de minute

¢ La 10% atacurile au apdrut in noaptea
imediat urmatoare (dupd perioade in
care pacientii nu avusesera nici macar un
atac).
O directie interesanta de cercetare ar pu-
tea fi masurarea valorilor umorale la aces-
ti pacienti, pentru cd ne-ar permite identi-
ficarea unor posibil corelatii intre factorii
emotionali si alti posibil factori etiologici.
Aceste observatii clinice din 1980 pot fi
corelate cu datele experimentale obtinu-
te de Forsythe et al. (2004) (11) (care a
studiat pe un model murin efectele dis-
tresului pe termen scurt si pe termen
lung asupra inflamatiei bronsice), dar si
cu date anterioare in ceea ce priveste cele
douad tipuri de raspuns (raspuns imediat
si intérziat) in timpul reactiei de tip I im-
plicatd in declansarea astmului bronsic.

3. Caracteristici ale
terenului somatic si
psihologic la pacientii

cu declansare psihogena
a astmului bronsic.

In concluzia studiilor noastre, si bazat pe

datele epidemiologice si psihologice ale

acestor pacienti (Iamandescu, 1980, 1984,

1985)(4-6), este potrivit sa facem urma-

toarele observatii:

1.Astmul bronsic declansat psihogen nu
este pur psihogen, dar include cazuri de
astm bronsic care sunt in mod clar de-
clansate de stimuli psihologici (de obicei
stimuli de stres) in contextul unei declan-
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sdri multiple, pe fondul unei hiperactivi-
tati bronsice induse de inflamatia alergi-
ca sau de factori non-imunologici.

2.Mecanismul de interventie ale factorilor
psihologici fie favorizeazi aparitia atacu-
rilor de astm prin alti declansatori (prin
sumarea actiunii), fie induce atacuri de
astm, ,,per se”.

3.Nu numai stimulii de stress joacd un rol
de declangator, dar si o serie de excitanti
conditionati, numérul lor crescind dura-
ta bolii, astfel incét, chiar perceptia pa-
cientului asupra propriului wheezing va
deveni un stres capabil sa induca atacuri
de astm(12).

4.Pare logic sa deducem ca intensitatea
hiperexcitabilitdtii bronsice, exprima-
ta prin scaderea pragului la acetilcolina
(13), ar putea fi intr-o relatie directd cu
posibilitatea unei declanséri psihogene a
atacurilor de astm, in special pentru ca,
intr-un stadiu final, impulsurile cortico-
subcorticale care apar in stresul psiholo-
gic rezultd in eliberarea de acetilcolina si
alti mediatori (inclusiv hormoni de stres)
la nivelul efectorului bronsic, sau la sti-
mularea alfa-adrenergica.

5.Aceastd posibilitate depinde de trasaturi-
le de personalitate care duc la o cresterea
a vulnerabilitatii la stres. in incercarea de
a contoriza trasaturile vulnerabilitatii la
stres, identificatd de noi cel mai des la
pacientii cu astm bronsic, vom mentio-
na mai intai datele rezultate din folosirea
testului MMPI, mai usor de convertit in
limbaj comun medical. Am intélnit cel
mai des (practic la toti pacientii nostri)
anxietatea, urmata de trasaturi paranoi-
de (tenacitate, perseverenta, incapatana-
re si suspiciozitate extremad), o introver-
sie crescutd, imaturitate emotionala, ten-
dinte obsesionale si fobice, ca si elemente
de depresie (ultimele fiind corelate de
noi cu efectul somato-psihic al bolii).
Trebuie sd notam faptul ci, la pacientii
cu astm pe care i-am studiat cu ajutorul
testului MMP], toate scalele clinice au
avut reprezentanti la un nivel mai mare
cand s-au comparat cu subiectii control
(scalele cu cele mai inalte varfuri au fost
Pa, Hy, Hs, D, Pt si Pd).
Datele obtinute in 1980, dar si in anii ur-
matori, au fost recent confirmate de alfi
autori. Astfel, debutul anxietitii declan-
seazd hiperventilatie inconstient, si este
cu sigurantd implicatd in experienta tra-
umatica psihologic a atacurilor de astm.
in ceea ce priveste gradul de anxietate ,
Dirks (14), folosind un ,, Inventar al simp-

s

tomelor de astm” (Asthma Symptoms
Checklist) a demonstrat in mai multe
studii cd ,trasaturile de panica, fricd’
sunt predictori pentru o serie de aspecte
negative ale evolufiei astmului bronsic,
ca si uzul excesiv de bronhodilatatoare,
dificultdtile intreruperii tratamentului
corticoid, §i probabilitatea mare de respi-
talizare in urmatoarele 6 luni.
Schimidt-Traub (15) a aratat cd una din-
tre exacerbdrile tulburdrii de anxietate/
panica, este produsa de cinci ori mai des
la astmatic (10%) fata de control (2%).
Janson et al. (16) au demonstrat cd an-
xietatea si depresia, evaluate cu HAD
(Hospital Anxiety and Depression test)
sunt semnificativ mai mari la pacientii
cu astm care experimenteazd atacuri de
astm la trezire sau in timpul efortului.
Totusi, aceste trisituri nu sunt obligato-
rii pentru celelalte categorii de astmatici,
in special daca au avut o evolutie mai pu-
tin severd a bolii.
In ceea ce priveste depresia, tulburarea
afectivd este de natura reactiva, o reac-
tie la evolufia cronici a bolii, sau la an-
ticiparea unor noi si neasteptate atacuri.
Sunt de asemenea cazuri (Iamandescu
1980, 1985, 1994)(4, 6, 17) atunci cand
depresia precede ( si probabil contribuie)
la debutul astmului. Ca o reguld, totusi
este frecvent intalnitd dupa debutul bo-
lii, asa cum am observat si noi (scala D
a MMPI), si cum este raportata de Ti-
ramaa (citat de Brush si Mathe(18)) cu
Inventarul de depresie Beck (Beck De-
pression Inventory).
Intr-o statisticd personald (5) pe 100 de
pacienti astmatici corticodependenti la
care am folosit testul MMPI, am gésit
88% depresivi. Mai multi autori (Struck et
al, Miller )(19, 20) considerd depresia ca
unul din factorii de risc letal la astmatici.
6.0 serie de particularitdti pe care le-am
evidentiat, includ sexul feminin, durata
bolii si tendinta la forme multi-intricate
de astm, severitatea atacului (acest tip de
declansare psihologica a atacurilor de
astm este predominant la pacientii cor-
ticodependenti) (Iamandescu, 1996) (5)
si alte disfunctii endocrine (secretia mai
mare de hormoni estrogeni si tiroidieni),
ca si declangarea multifactoriald a atacu-
rilor (in special iritanti respiratori non-
specifici, inclusiv factori fizico-chimici i
modificari meteorologice) (1985).
7.Sensibilitatea la aspirina poate fi de ase-
menea cauza unui teren astmatic foarte
receptiv la stresul psihologic (Iamandes-

cu, 1985).

8.Serghiescu et al (2006) (21) au observat
la un grup de astmatic cu trigger psiho-
gen, o ratd scazuta a raspunsului corti-
zolic la astres, comparativ cu pacientii
astmatici fara trigger psihogern.

9.Trésaturile clinice ale astmului bronsic
cu trigger psihogen (evidentiate si de
alti autori) in afara celor mentionate
mai sus (Iamandescu, 1998) sunt ur-
mitoarele:

¢ O relatie evidenta intre stimulii psiholo-
gici si debutul atacurilor de astm, si un
teren psihologic inzestrat cu o vulnerabi-
litate la stres crescutd (22).

* Reversibilitatea la agenti bronhodilata-
tori in contrast cu resistenta la terapie
corticoida sistemicd

* Raspuns variabil la psihoterapie si medi-
camente psihotrope, sugerdnd - in cazul
esecului terapeutic — predominata infla-
matiei cronice determinata de alti agenti
etiologici, diferiti de stresul psihic.

4. Abordare terapeutica

Cunostintele referitoare la rolul stresului
psihic in declansarea si evolutia atacurilor
de astm si de asemenea in evolutia bolii
(incluzind elemente cum ar fi frecventa si
severitatea atacurilor §i simptomele care
apar intre atacuri) arata ca stresul psihic
are cu siguranta si un rol profilactic.
a.Abordarea psihoterapeutica.

Pacientii cu astm care sunt informati
de riscul reprezentat de rolul stresului psi-
hic in boald pot - in unele cazuri - preveni
implicarea in situatiilor stresante sau sa
reduci intensitatea lor. In perioada dintre
cele mai frecvente si severe situatii stre-
sante, pacientul poate si-si evalueze si sd
modifice intensitatea panicii experimen-
tate in timpul atacului de astm. Astfel, un
antidot non-medicamentos poate fi repre-
zentat de metodele de relaxare psihotera-
peutice. Psihoterapia suportiva simpld este
la indeména fiecirui medic pentru a-si
trata pacientii cu astm. Pe langa cele doua
componente fundamentale: incurajarea si
relaxarea (descircarea tensiunii psihice)
a pacientilor include o serie de masuri
cu rol de ghidare referitor la complinata
terapeuticd, schimbarea obiceiurilor da-
undtoare pentru sindtate (fumatul, plim-
barea in zone cu multi alergeni, folosirea
de medicamente care produc inrautatirea
astmului). Aceste médsuri sunt integrate in
contextul mai larg al educatiui pacientului
cu astm. Este important sd subliniem fap-



tul cd un pacient bine informat este un om
puternic (parafrazand proverbul privind
valoarea informatiei). Realizarile acestor
campanii de informare impotriva astmu-
lui bronsic rezultd (Haachtela et al, 2001)
(23) aratd modificarea cazurilor de astm
sever-persistent in astm moderat de la 40
la 20%, reducerea internarilor in spital cu
50%, si acelasi procent rezulta in sciderea
costurilor anuale.

b.Tratamentul psihofarmacologic

la pacientii cu astm.

In ceea ce priveste medicatia psihotro-
pé folosita la pacientii cu astm trebuie sd
sumarizam céteva concluzii acumulate in
timp, incluzand propria noastra experien-
td asupra pacientilor cu astm. Urmadtoare-
le atitudini terapeutice sunt traditionale:
1.Administrarea de medicamente psiho-
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Alergie alimentara

Este posibila configurarea unui
panel pediatric de alergeni
la nivel national?

Alergiile alimentare afecteaza intre 2,2% si 5,5% din copiii
pana intr-un an de viatd, 8% din copiii cu varsta de la 1 an
la 5 ani si aproximativ 3,5% din populatia generala. La multi
copii, alergia alimentara coexista cu alte manifestari atopice
ca dermatita atopica, astmul sau rinita alergica.

Itimele decade au inregistrat o pre-

valenta in continua crestere pentru

dermatita atopica''l. In Europa de
Vest 20% din copii dezvolta dermatitd ato-
pic, dintre care 15% au afectare severa'.
Prezenta dermatitei atopice creste riscul
de a dezvolta astm bronsic®. Afecteaza
sever calitatea vietii, impactul fiind mai
sever decat cel determinat de prezenta
psoriazisului si egal cu cel determinat de
instalarea diabetului zaharat!l.

Pentru diagnosticarea unei alergii, clini-
cianul respectd un protocol in functie de gra-
vitatea si manifestdrile clinice. Majoritatea
testérilor presupun contactul bolnavului cu
alergenul incriminat. Testérile cutanate pot
duce la reactii alergice severe la scurt timp

dupi efectuarea lor sau tardiv. De asemenea,
existd posibilitatea ca un pacient sa nu aibd
un raspuns asteptat in timpul testarii lor, dar
sd dezvolte o reactie alergica ulterioard.

Avantajul folosirii testelor de laborator
este faptul cd nu implicd niciun risc pen-
tru pacient si astfel se evita reactii alergice
severe. Testele de laborator sunt indicate
in conditiile in care pacientul suferd de
eczema generalizata severa, psoriazis, este
deja sub tratament care nu poate fi intre-
rupt cu antihistaminice sau se suspecteaza
doar o alergie alimentara.

Pentru a veni in sprijinul diagnostici-
rii alergiilor la copii si adulti, DIAMEDIX
impreund cu compania R-Biopharm oferd
PANELURI gata configurate sau configu-

Semne si simptome

Schema de
diagnostic

v

Istoric si examen fizic

Teste de diagnostic |

Teste cutanate
Panel pediatric

Testeaza riscul la alergeni specifici
Recomandat pentru nou nascuti si copii mici

l Teste de laborator Teste respiratorii functionale

Panel respirator/
Panel alimentar

Recomandat pacientilor cu boli asociate grave
Pacientii sub tratament cu medicatie anti-alergica

Avantaje:
Fara risc pentru pacienti, in special pentru copii (neinvaziv)
Teste cantitative cu sensibilitate crescuta
Proba poate fi transportata si depozitaté pentru testari ulterioare
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ratii personalizate pentru utilizatori. Avan-
tajul principal pentru specialist constd in
posibilitatea alegerii panelului potrivit fi-
ecarui pacient. Numérul mare de alergeni
disponibili, peste 700, conferda un meniu
extins, care acopera din punct de vedere
clinic o plaja largd de reactii alergice la care
contribuie si flexibilitatea mare atat pentru
compozitia alergenilor cat si pentru nu-
marul de alergeni alesi pentru un pacient.
Meniul de alergeni cuprinde alergeni respi-
ratori, alimentari, insecte, agenti poluanti si
ocupationali, combinatii de alergeni pentru
evaluarea atopiei multiple, atopiei sezoniere
sau perene, alimente pentru copii (cei mai
frecventi alergeni) si alergeni de casa. In me-
niu sunt incluse depistarea alergiilor la peste
60 de medicamente (antibiotice, analgezi-
ce, anestezice, expectorante si alte medica-
mente). Determinarea concentratiei de IgE
specific se realizeaza complet automat. Este
posibild de asemenea si determinarea IgE
total, test folosit impreuna cu IgE specific,
pentru depistarea bolilor care pot fi asociate
cu atopia (urticarie, edemul Quincke, exan-
temidiopatic), in scopul diagnosticarii unor
boli care au si manifestdri alergice (Sindrom
Churg-Strauss, boli autoimune silimfom).

Atitudinea terapeuticd ulterioard este
bazata pe tabloul clinic al pacientului, isto-
ricul bolii, dar si pe analizele de laborator,
de aceea ar fi util ca societitile stiintifice de
profil impreuna cu medicii specialisti pedi-
atri si alergologi sa creeze un panel pedia-
tric de alergeni la nivel national, ceea ce ar
ajuta la diagnosticarea rapida.
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Alergie si imunologie clinica

Imunitatea-esentiala
In combaterea alergiilor

Doppelherz® aktiv
Imunoprotect — Esential
pentru imunitate, protectia
celulara si sprijinul schimbu-
rilor metabolice

leiul de chimen negru (nigella sati-
U va) are o veche traditie in Orient care

se pastreazd de mii de ani. Ea este ba-
zatd pe proprietitile farmaceutice, puse pe
seama compozitiei sale chimice, in care pre-
domina acizii grasi polinesaturafi Omega-6,
esentiali pentru alimentatie (acid linoleic).

Potrivit insemndrilor din vechime,
uleiul de Chimen negru este apreciat aco-
lo pentru proprietatile sale inca din tim-
puri stravechi.

Acizii grasi polinesaturati continuti in
uleiul de chimen negru sunt numiti acizi
esentiali, intrucat permit schimbul nor-
mal de substante din organism si ii confe-
rd acestuia starea de bine.

In cazul unei alimentatii neechilibrate,
cu un aport ridicat de grasimi animale, se
inregistreazd in organism o cantitate mai
mare de colesterol, ceea ce face ca raportul
acizilor grasi si nu fie intotdeauna optim.

Insd acizii grasi polinesaturafi sunt
importanti pentru schimbul de substante
si pentru starea de sandtate.

Ulei de chimen negru
din seminte de Nigella sativa:

Uleiul de chimen negru continut in capsu-
lele Doppelherz este obtinut prin presarea
seminfelor de Chimen negru (Nigella sa-
tiva). Acest ulei pretios contine mai mult
de 50% acizi grasi polinesaturati.

Uleiul de chimen negru are actiune in
stimularea imunitatii dar §i actiune pozi-
tivd in cadrul afectiunilor respiratorii prin
actiunea bronhodilatatoare pe bronhiile
mari §i mici.

Pe langi acestea, studii recente au cer-
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tificat actiunea antihistaminica a uleiului
de chimen negru din cadrul alergiilor.

Biotina

Aceasta intervine in metabolismul gra-
similor si joacd un rol important pentru
sdndtatea pielii.

Vitamina E

Contribuie la protejarea celulelor de radi-
calii liberi, fiind sprijinitd in acest sens de
seleniu.

Seleniul

Joacd un rol extrem de important in nume-
roase procese metabolice din organism.
Seleniul - ca parte componentd a enzime-
lor, este de neinlocuit pentru activitatea
acestora;

* este folosit in schimbul de substante la

Imunoprotect

Chimen negru
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nivel celular;
* este esential pentru protejarea celulelor;
* este important pentru sistemul imunitar.

Suplimentarea alimentatiei cu Dop-
pelherz® aktiv Imunoprotect este recoman-
data in cazul unei alimentatii neechilibrate,
dar si a unui necesar mai ridicat de sub-
stan{e nutritive, situatie determinata de:

e afectiuni respiratorii repetate,

® tuse persistentd

* alergii repetate si astm bronsic

* poluarea mediului inconjurator peste
limite normale;

* un mod de viata nesinitos (de ex., prin
consum de tutun si alcool);

* stres.

Prin continutul lor special: ulei de Chi-
men negru, Vitamina E, biotina si seleniu,
capsulele Doppelherz® asigurd nutrientii
necesari pentru schimbul de substante la
nivel celular, precum si pentru imbuni-
tafirea imunitdtii, sustinind organismul
in cazul afectiunilor respiratorii.

0 capsula
contine:

600 mg ulei de
Chimen negru, 10
mg vitamina E, 50
Hg biotina, 10 pg
seleniu.

Administrare:

Se administreaza
cate 3 capsule
odata, in timpul
mesei principale,
cu o cantitate
suficienta de lichid,
fara a se mesteca.
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tediul ca factor de risc

o

Poluarea reprezinta un factor de'risc pentru declansarea
simptomatologiei respiratorii atat la atopici cat si la
non-atopici. Nu doar poluarea din mediul exterior este
responsabild de aparitia exacerbarilor de astm brosic. in
utlimii 20-30 de ani s-a modificat stilul de viata, ceea ce
a condus la modificarea mediului ambiental din interi-
orul locuintelor sau la locul de munca. Astfel mediul din
interior, prin sistemele de aer conditionat moderne con-
stituie in prezent o sursa de alergeni si substante toxice.
Se recomanda utilizarea filtrelor HEPA in sistemele de
ventilatie sau a tehnologiei UV pentru a curata aceste sis-
teme, ceea ce permite scaderea frecventei de aparitie si
a severitdtii simptomatologiei respiratorii.

olul poludrii mediului in declansarea
Rafec;iunilor respiratorii este mentio-

nat inca din antichitate. Plinius cel
Tandr, intr-o scrisoare citre Tacitus, in
104 DC relateazi cazul tatélui sau, Plinius
cel Bitran, care a prezentat dificultdti de
respiratie din cauza norilor grosi produsi
in urma eruptiei vulcanului Vezuviul.
Dezvoltarea industriald si schimbarea sti-
lului de viata a condus si la 0 modificare a
mediului ambiant, nu mai cel exterior, ci
si cel din interior. Mediul de interior, in

s

special cel de acasd, constituie o impor-
tanta sursd de alergeni si substante toxice,
care pot conduce la exacerbiri ale bolilor
alergice, in special ale astmului bronsic.
Locuintele moderne sunt concepute astfel
incét s asigure o izolare termici ridicats,
uneori chiar in detrimentul calitatii aeru-
lui inspirat2. Pe miasura ce s-a modificat
structura locuintelor, s-au schimbat si
activitétile de interior. La ora actuald, ma-
joritatea indivizilor, in special in tarile in-
dustrializate, petrec mai mult de 90% din

Sistemele de aer
conditionat
Si poluarea
de interior

timpul lor'in mediul interior si 50% din
timp in locuintele proprii. De asemenea,
metodele de curdtenie a locuintelor, prin
utilizarea unor agenti chimici si a aspira-
toarelor cu vacuum, adaugd noi factori de
risc in mediul de interior.2

Pornind de la simple observatii clini-
ce, s-au realizat citeva studii care au incer-
cat sd demonstreze riscul la care sunt ex-
pusi pacientii atopici in propriile locuinte
sau la locul de munca, in ciuda metodelor
tehnologice moderne. Conferinta Centru-
lui de Cercetari al Comisiei Europene in
2003 a aratat ca 20% din populatia euro-
peand suferd de astm bronsic ca urmare a
inhaldrii unor substante care se gasesc in
mediul ambiant de interior3. Eggleston si
colaboratorii au demonstrat, intr-un stu-
diu din 2000, ca 60-80% dintre astmatici
au cel putin un test cutanat pozitiv la aler-
genii de interior4.

Alergenii de interior sunt reprezentati
de acarienii din praful de casd, mucega-
iuri, descuamatiile epiteliale ale animale-
lor de companie. La acestea se adaugd o
serie de factori declansatori ai exacerba-
rilor, printre care fumul de tigard define
un rol important. Deseori sunt citate umi-
ditatea si temperatura ambientald ca fac-
tori importanti care influenteaz starea de
sdnitate a populatiei. Se pare cé ventilatia



este un factor determinant al concentrafi-
ei de alergeni in mediul ambiant. Cateva
studii au relevat o asociere intre agravarea
starii la pacientii astmatici si ventilatia re-
dusa din mediul ambiant, care genereaza
o dispersie minima a poluantilor de in-
terior in casele bine izolate5. Ventilatia
este foarte importantd pentru controlul
umiditafii aerului si al igrasiei. In prezent,
normele din Franta, Suedia, Marea Bri-
tanie si Canada prevad o ventilatie a cla-
dirilor rezidentiale care si asigure o rata
minimé continua de schimb a aerului de
0,5 ac/ora (aer schimbat intr-o ora)2.
Sistemele de ventilare sunt diferite, in
prezent existind mai multe studii care in-
cearcd sa stabileascd oportunitatea utiliza-
rii unui sistem sau altul. Este bine cunos-
cutd implicarea sistemelor de aer condifi-
onat in patologia respiratorie, ca sursd po-
tentiald de aerosoli contaminati6. Recent,
a fost descris un sindrom respirator sever
acut indus de un nou coronavirus, vehi-
culat prin aceste sisteme7. De asemenea,
sunt cunoscute cazurile de pneumonie in-
duséd de Legionella8 sau aspergiloza pul-
monard letald9, in aparifia cdrora au fost
implicate sistemele de aer conditionat.
Ocupantii cladirilor care dispun de
ventilatie prin sisteme de aer conditionat
raporteazi o crestere a simptomelor in
interiorul acestor cliddiri comparativ cu
cei care locuiesc sau muncesc in clidiri
care beneficiazd de ventilatie naturalg,
fapt demonstrat in mai multe studiil0,11.
Simptomele mentionate au fost: dificultéti
de respiratie, usciciunea mucoaselor cu
fenomene iritative, iritatie a pielii, cefalee,
astenie marcatd. Acest ansamblu de simp-
tome nespecifice mai sunt cunoscute sub
numele de ,seak building syndrome” O
explicatie a aparitiei acestor simptome ar
fi sistemele de ventilatie de tip aer condifi-
onat sau umidificatoarele care diseminea-
zd aerosoli contaminati in aerul din inte-
riorul cladirilor. De asemenea, prezenta
igrasiei si a mucegaiurilor se coreleazd cu
cresterea riscului de simptome respiratorii
si exacerbiri ale astmului brongic12.
Suprafetele sistemelor de aer conditi-
onat care riman permanent umede con-
stituie un execelent mediu de crestere
pentru diferite microorganisme. Mediul
umed, igrasios din aceste sisteme deter-
mind o augmentare a simptomelor: whe-
ezing, dispnee, tuse, intr-o manierd direct
proportionaldl3. Intr-un studiu recent,
Menzies si colaboratorii au testat efectul
razelor UV asupra acestor sisteme exis-

Mediul ca factor de risc

tente in cladirile rezidetiale. S-a constatat
cd in timpul radiatiilor UV sunt reduse
simptomele respiratorii in special la nefu
matori si atopicil4. De asemenea, s-a con
statat o crestere a responsivitatii atopicilo
si nefumitorilor la expunerea la microor
ganismele din sistemele de aer conditio-
nat, cu posibilitatea aparitiei pneumonitei
de hipersensibilizare. Afectiunile de tip
penumonitd de sensibilizare generate d
mediul ambiant au fost descrise in
multe studii, dar sunt rarel5.

Majoritatea studiilor susfin insa
aceste simptome pot determina disco
pacientilor si reducerea eficientei Iz
de muncs, dar dispar odata ce paci
pérérsit clidirea. Menzies insa s
cd acesti poluanti din sistemele de
genera un raspuns mediat imuno
un numdr mare de locataril4, a ¢
tensitate nu este intotdeauna tre
sau minora.

Preziosi si colaboratorii au
un prim studiu privind afectarea
sanatate si prezenta sistemelor ds
locul de munca. Autorii au estima
tere simptomatologiei generate d
sisteme, ceea ce a determinat o cr
120% a prezentarilor la medic
si de 40% a absentelor la locul d
din cauza boliilé6.

Aceste relatii cauzale cu siste
AC indica un cost enorm atat pent
gajator, cat si pentru societate. Chiar daca
aceste observatii sunt valide, nu se cunoas-
te cu exactitate mecanismul de producere
a simptomelor. Simptomele minore, care
dispar odata cu parasirea cladirii, nu con-
duc la absenteism de la locul de muncal6.
Dar pot aparea sensibilizéri la diferiti aler-
geni, in special spori fungici vehiculati de
sistemele de AC, exacerbdri ale astmu
bronsic, sinuzite cronice, infectii respira
torii sau pneumonite de sensibilizarel3.

A fost mentionat un caz de exacerbare
a astmului bronsic ca urmare a expunerii
la vapori de vopsea vehiculati prin siste-
mul de AC la locul de munca. Este vorba
de un pacient de 35 de ani, cunoscut cu
astm bronsic alergic, sub tratament bron:
hodilatator si antiinflamator cronic,
prezinta o exacerbare a astmului si s
tome de iritatie conjunctivald la loc
munci. Pacientul mentioneazad aparltla
simptomelor la cateva ore dupa ce
ceput renovarea etajului de deasup
roului sdu. Simptomele se remit in d
spre casa, dar reapar a doua zi la mu
in conditiile aceleiasi expuneri. Se menfi-

Alergologdie
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oneaza cd lucrétorii din echipa de renova-
re nu au prezentat simptome la expunerea
la vopseaua care confinea izocianati. Dar
aceste substante au fost vehiculate prin
sistemul de aer conditionat, fiind resim-
tite in intreaga cladire. In afara acestui
pacient, incd doud persoane au prezentat
cefalee si simptome neurologice severel?7.

Sistemele de aer conditionat reprezin-
td o sursa nesperata de agenti iritativi pen-
tru tegumente. Au fost descrise mai multe
cazuri de dermatitd de contact la angajatii
sectiilor de terapie intensiva, dermatita ca-
uzata de fibrele sintetice din structura fil-
trelor de aer conditionat. In mod normal,
leziunile iritative tegumentare generate de
aerul conditionat se datoreazd umiditatii
scazute din mediul ambiant. In sectiile
de terapie intensiva o presiune crescutd
in sistemele de aer condifionat previne
intrarea microorganismelor, dar poate
transforma fibrele sintetice din structura
filtrelor in particlule aeropurtate. Pe fon-
dul scaderii umiditatii, acestea pot genera
leziuni iritative la nivelul tegumentelor18.

In modificirile mediului ambiant al
pacientilor cu boli respiratorii alergice un
loc important il ocupa utilizarea filtrelor
de aer pentru a reduce numdrul particu-
lelor aeropurtate. Mai multe studii au re-
levat importanta filtrelor de tip HEPA in
reducerea nivelului de alergeni in aerul
inspirat. Aceste filtre reduc nivelul acari-
enilor, al sporilor de fungi si al alergenilor
de pisica in aerul din locuintel9,20. Ca
urmare a rezultatelor obtinute in mai mul-
te studii, in 1992 Evans recomanda paci-
entilor cu afectiuni alergice respiratorii
utilizarea filtrelor de tip HEPA in sisteme-
le de ventilatie din locuinte si birouril9.

Sistemele de aer conditionat care uti-
lizeaza aerul rece reprezintd un factor de
risc pentru aparitia sau agravarea afectiu-
nilor alergice sau iritative respiratorii. Prin
distribuirea larga a acestor sisteme, gradul
de afectare a populatiei este mare, cu cos-
turi sociale ridicate. Sunt necesare insa
mai multe studii care sd analizeze sistema-
tic efectul aerului conditionat asupra starii
de sanatate a populatiei. Este mai usor sd
prevenim decit sa tratdm aceste afectiuni,
de aceea se recomanda utilizarea tehnolo-
giei prin UV sau a filtrelor corespunzatoa-
re pentru a minimaliza efectele nocive ale
ventilatiei prin aceste sisteme.

Bocsan loana Corina,
Asistent univ. UMF Cluj Napoca, Medic
Specialist Alergologie si Imunologie Clinicd
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Educatie terapeutica

Cum ne structuram consultul medical,
in special pentru pacientii cronici- alergici,
in functie de tipul lor de personalitate?

Dr. Celina Stafie

Sef de lucrari UMF lasi, Disciplina

de Medicing Comunitard, Medic specialist
Alergologie si Imunologie Clinicd,

Medic Primar Medicind Internd

numite tipuri de pacienti, cei cro-
Anici, alergicii, necesitd o abordare
diferitd, centratd pe afectiune, dar
mai ales pe tipul lor de personalitate. De

I. Scopul
programului de formare:

* Pregatirea unor specialisti in domeniul
educatiei terapeutice a pacientilor cu
boli cronice, cu scopul de a scadea mor-
biditatea in cazul bolilor cronice;

® Restructurarea consultului medical prin
abordarea comportamentala a pa-

cientului, introducand terminologia si me-
todologia pentru consultul motivational.

Il. Obiective generale ale
programului de formare:
* Adaptarea comportamentului profesio-

nal la specificitatea bolilor cronice;
* Acompanierea pacientului

ce? Intrucit ei sunt pacienti cronici, cu
afectiuni de lungd duratd, de anduranta,
care epuizeaza la un moment dat atét re-
sursele pacientului, daca nu este motivat
extern si automotivat, dar si resursele me-
dicului- la aceastd categorie intervenind
epuizarea profesionald.

»Bolile cronice necesiti o abordare
specifici, ele constituind cea mai mare
parte a esecurilor terapeutice.” ( Anne
Lacroix, Jean Philippe Assal).

Educatia terapeuticd a bolilor croni
ce vine in intampinarea acestei epuiza
bilaterale, incercidnd sd creeze un pact, o
punte de sustinere reciproci medic - pa-
cient, printr-o abordare bio- psiho- com-
portamentald, care va fine cont de tipul de
personalitate al fiecdruia.(1,4)

Se desfasoarid in prezent, cu incepere
din 2007, un program de educatie tera-
peuticd a pacientilor cronici.Progra
a fost inaugurat oficial in 2009, cu
primei Conferinte Nationale de Educatie
Terapeutica a Pacientilor Cronici , confe-
rinté ce a beneficiat de bursa ANCS, cat si
de particparea si sustinerea internatiinala .
areprezentaului OMS pe probleme de boli x 3
cronice nontransmisibile, prof.dr.Godfre* L i
Xuereb, devenind astfel un program
transparent in EU si Conferedatia Elveti
ni.Incepand din 2013 educafia terapeuti-
cé a bolilor cronice,- inclusiv a pacientilor
alergici are reprezentare in cadrul primei
reviste de management al calitétii publica- A
te in Romania, Journal of HealtCare Qua- A
lity Management. WE L
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atat in gestionarea tratamentului, cat si
a modului de viata, pe termen lung;

e Evaluarea dificultatilor si a progresului
pacientului;

¢ Planificarea si evaluarea unui program
de educatie destinat pacientilor;

¢ Organizarea activitatii unui serviciu in-
tegrat ingrijirilor medicale si educatiei
terapeutice.

Ce este personalitatea?

Personalitatea cuiva este constituita din
ansamblul de caracteristici care permit
descrierea acestei persoane, identificarea
ei printre celelalte.

Personalitatea este un sistem functio-
nal format din elemente interdependente.

Desi o persoana se transforma, se dez-
volta, ea isi pastreaza identitatea sa psihi-
ca. Fiinta umana are constiinta existentei
sale, sentimentul continuitatii si identita-
tii personale, in ciuda transformarilor pe

care le sufera de-a lungul intregii sale vieti.

Personalitatea — ,,0 caracteristica rela-
tiv stabila a modului de a fi al unei per-
soane in ceea ce priveste felul de a reac-
tiona la situatiile in care ea se gasesteT.
(M.Reuchlin).

Exista cel putin patru tipuri ,,mari” de
personalitafi: promovant, facilitant, con-
trolant si analizant.

In functie de axa puterii se stabilesc
urmatoarele tipuri: doua tipuri dominan-
te- promovantii si controlantii, si doua ti-
puri acceptante,- analizantii si facilitantiis
in functie de axa emotiei, exista doud ti-
puri de personalita{i rezervate,- analizan-
tii si controlantii, si doua expansive,- pro-
movantii si facilitantii.(2)

Promovantii sunt personalita{i puter-
nice, dominante. Expansive, care asteapta
recunoastere din partea celorlalti.

Facilitantii au o nevoie de a fi admisi
de anturaj, ce o depaseste pe a celorlalte
trei tipuri de persoanalitati..doresc recu-
noasterea in cercul de prieteni sau de co-
legi, sunt buni organizatori, fiind preocu-
pati mai mult de ceilalti, decat de propria
persoana.

Controlantii au nevoie de rezultate,
evidente,- de realizare ! Sunt persoane
dominante, de obicei rezervate, orientati
spre lucruri si rezulatte,carora le plac pro-
vocirile.

Analizantii au nevoie de securitate.Sunt
persoane rezervate, acceptante, care inate
de a lua o decizie doresc sa cunoasca toa-
te detaliile.Ei se vor raporta intotdeauna la
trecut pentru a se afirma mai bine.(2)

In functie de tipul de personalitate al
pacientului, dar si al medicului, putem
anticipa cd vor exista o paleta de posibile
reactii pe parcursul consultului medical.
igur, acesta presupune un anumit stan-

‘dard de abord medical, o constantd, poate

chiar 0 anumita stereotipie...dar, in lumi-
na celor perzentate anterior, anticipdm o
diversitate de posibile reactii, intalniri po-
sibile intre medic si pacient.

Cel care e necesar si isi adapteze, sd isi
muleze reactiile este medicul, intrucit tre-
buie si {ind cont de context- Carl Rogers
spunea: ,,orice relatie medic - pacient nu
poate exista decat in cadrul unei relatii de
ajutor” .(3)

Altfel spus,- medicul gindeste ca isi
poate schimba pacientul, rareori se gindes-
te cd si el poate fi schimbat la randul lui de
cdtre pacient... Este exact ceea ce se intdm-
pld in orice alta relatie- se face un schimb,
interactiondm, ne schimbém reciproc.

Educatie terapeutica

Pe langd personalitate, in desfdsurarea
oricdrei relatii de tip terapeutic conteaza
alte doud aspecte : viteza de luarea a deci-
ziei, stabilitatea emotionald, dar si gradul
de motivatie al pacientului respectiv.

Ce este motivatia ?

Dwight Eisenhower spunea cd Motivarea
este arta de a face oamenii sa faca ceea ce
vrei tu, pentru ca ei doresc sa o faca”

De ce sunt oamenii motivati sa faca
ceva? Dorinta intrinseca de a obtine ceva,
comparatia sociala, presiunea sociala,
aspiratiile personale, probabilitatea de a
avea succes, obisnuinta, sau cresterea sti-
mei de sine .

Existd o motivafie internd, care {ine
de curiozitate, de dorinta de a sti cat mai
multe lucruri sau de a explora un numar
cit mai mare de situatii de viatd, si moti-
vatia externa.

Motivatia externd poate fi datd de una
din urmétoarele reactii ale individului:
tendinta de afiliere , ambitia, teama de
consecinte sau respectarea tendintelor
normative. (1,3)

Aceste aprecieri, ale tipului de persona-
litate, ale tipului de luarea deciziilor sau ale
tipului de motivatie pe care le detine paci-
entul, sunt facute in cabinet, de citre me-
dic, in mod arbitar. De aceea, nu pare inutil
sd ne reamintim ceea ce spunea Jacques Sa-
lomé, celebru si actual psiholog clinician:

»Ascultarea adevirata este cea care per-
mite in mod real celui ce vorbeste sa asculte
ce spune, astfel incat el sd devina constient
de legiturile pe care le face”.. S& permitem
deci pacientului sd povesteascd, cu vorbele
lui despre exeperienta pe care a acumulat-o
in relafi ecu boala sa. Pentru ci, revenind la
Salomé,” Cuvintele stiu despre noi ceea ce
noi nu stim incé despre ele,,. (5)
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Testarea cutanata alergologica
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Rinita alergica este o
afectiune inflamatoare

a mucoasei nazale,
mediata immunologic

si indusa dupa expune-
rea la alergene printr-o
reactie de hipersensibili-
tate mediata-IgE la nivel
nazal, caracterizata clinic
prin stranut, prurit nazal
(mancarime de nas), ri-
noree (nas care curge)

si obstructie nazald (nas
infundat). Rinita alergica
este un factor de risc
pentru astm, iar conjunc-
tivita alergicd, manifestata
prin lacrimare, prurit con-
junctival (mancarime de
ochi), eritem/hiperemie
conjunctivala (ochi rosu)
sau edem conjuncti-
val/chemosis (pleoape
umflate), este frecvent
asociata cu rinita alergica
cu sensibilizare la polen
(polinoza).

A im ) 4 |

lergiile la polenuri reprezintd o
Aproblemé globala de sanatate, ri-
noconjunctivita alergici avand o
prevalentd semnificativa §i prezentdnd
impact important asupra calitdtii vietii
pacientilor, asupra productivititii muncii
si nu in ultimul rind asupra costurilor.
Se estimeazd cd la nivel mondial 400-500
de milioane de oameni suferd de rinitd
alergica, iar in Europa prevalenta este de
aproximativ 20%, cu variatii de la o tard la
alta. In Romania, prevalenta simptomelor
de rinoconjunctivitd alergici este la tineri
de aproximativ 15% (Asher et al, 2006;
Bousquet et al, 2008; Brozek et al, 2010;
Hellgren et al, 2010; Yorgancioglu et al,

2012; Pawankar et al, 2012).

Rolul medicului alergolog este esen-
tial in managementul rinoconjunctivitei
alergice (Pawankar et al, 2011), acesta
fiind medicul specialist abilitat pentru:
e efectuarea i interpretarea anamnezei

alergologice complexe,

* efectuarea testelor alergologice in vivo,
testele cutanate, si in vitro, testele pen-
tru determinarea IgE specifice din singe
(cu evitarea riscurilor neevaluate corect
pentru pacient sau a interpretarilor ero-
nate de cétre medici nespecialisti),

* investigarea reactivititilor incrucisate
dintre alergenele din polen si unele ali-
mente, precum i a inflamatiei alergice
la nivel rinoconjunctival,

* stabilirea strategiilor pentru reducerea
expunerii la alergene de origine vegeta-
14, a imunoterapiei alergen-specifice si /
sau a terapiei farmacologice optime.

Grauncioarele de polen ale florilor
plantelor anemofile (polenizate prin vant)
sunt surse importante de aeroalergene
aeropurtate, expunerea la polen fiind in-
fluentatd de tipul de plante, raspandire lor
sdlbaticd sau de culturd, zona geografica,
altitudine, curenti de aer, temperatura,
precipitatii si alte evenimente meteorolo-
gice (D’Amato et al, 2007; Bousquet et al,
2008; Bernstein, 2008; Takhtajan, 2009).

Sezoanele de polenizare din Roménia
dureazi de la inceputul primaverii (polen
arbori timpurii), primévara tarziu - in-
ceputul verii (polen graminee), pand la
sfarsitul verii - toamna tarziu (polen bu-
ruieni). Extractele din polenuri de arbori/
arbusti, graminee §i buruieni se utilizeaza
la noi in tard pentru testarea alergologici
prick (Popescu et al, 2006).

Conform noilor recomandari ale Glo-
bal Allergy and Asthma European Ne-
twork (Bousquet et al, 2012; Heinzerling
et al, 2013), testarea cutanatd alergologica
prick pentru investigarea alergiilor la polen
se realizeaza pentru pacientii europeni cu:




extracte polen de arbori/arbusti, extrac-
te individuale sau amestec:

polen mesteacin (Betula sp) sau polen
Betulaceae mix (amestec),

polen frasin (Fraxinus excelsior) sau
Oleaceae sp sau mix (familia maslinului),
polen platan Platanus vulgaris,

polen ienupér sau Cupressaceae (fami-
lia chiparosului),

extracte polen de graminee (familia
Poaceae):

extracte individuale polen graminee, ex.
timoftica Phleum pratense, sau

extracte amestec de polen graminee
(polen de graminee mix, incluzand
timofticd (Phleum pretense), golomaf
(Dactylis glomerata),

iarba gazon zazanie (Lolium perenne),
firuta-de-livezi (Poa pratensis) etc,
extracte polen de buruieni, extracte in-
dividuale:

polen iarba parloagelor (Ambrosia arte-
missifolia var. elatior) si

polen pelinaritd (Artemisia vulgaris) din
familia Asteraceae (familia florii-soarelui),
polen parachernitd (Parietaria sp) din
familia Urticaceae (familia urzicii).

I

Testarea poate fi extinsd pentru regiu-
nile semi-aride si cu extracte de polen ale
altor buruieni, cum ar fi Chenopodiaceae,
si Plantago sp (Sekerel si Sahiner, 2012).

Nu in ultimul rind, trebuie subliniat
faptul ca schimbdrile de climi §i vreme au
impact particular asupra aeroalergenelor
din polenuri (Popescu et al, 2007), fiind
implicati factori meteorologici (tempe-
ratura, viteza vantului, umiditate, ploaie,
furtuni), impreund cu regimuri climato-
logice (anomalii calde sau reci, perioadele
uscate sau umede) (D’Amato si Cecchi,
2008). Activitdtile umane cu cresterea
concentratiilor atmosferice ale gazelor cu
efect de serd, cum ar fi dioxidul de carbon,
si temperaturile mai ridicate pot influenta
concentratia si distributia alergenelor din
polenuri (Beggs, 2004, Cecchi et al, 2010).

Roménia este o tard din sud-estul Eu-
ropei cu o biodiversitate importantd a plan-
telor anemofile, de aceea testarea cutanatd
alergologica prick, procedura esentiald pen-
tru confirmarea alergiei mediate IgE, trebu-
ie realizatd dupa proceduri standardizate de
specialitate pentru un management optim al
pacientilor cu simptome de polinoza.
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Mediul ca factor de risc

Rinita ocupationala
si sindromul cladirii bolnave

Cornelia Ursu, Conf. Univ.

Dr. Universitatea Apollonia din lasi
Liliana Veres, Sef lucrdri Dr. Universitatea
de Medicind si Farmacie Gr. T. Popa lasi

Rinitele ocupationale, in
ciuda disconfortului pe
care il creeaza, sunt inca
subdiagnosticate. Pana
in prezent nu au ocupat
un loc prioritar in studi-
ile de specialitate privind
incidenta sau prevalenta
lor comparativ cu alte
afectiuni cu potential evo-
lutiv mai sever.

E fectul asupra sdnitétii umane a tim-

pului petrecut intr-o clidire nu este
pe deplin clarificat desi sunt recu-
noscute de citre OMS o serie de suferinte
grupate fie in sindromul clddirii bolnave,
fie in cadrul bolilor legate de clidiri. In-
dicatorii de performantad utilizati astzi
nu sunt nici pe departe suficienti pentru
o evaluare corecta si de cele mai multe ori
apar mari discrepante intre standarde-
le curente si necesititile reclamate. Nu o
datd a fost demonstrata existenta unei le-
gituri complexe intre conditiile oferite de
cladirile din zilele noastre si starea de sa-
nétate a celor ce locuiesc sau lucreaza aici.
Calitatea aerului din mediul interior
al diferitelor clidiri a cistigat importanta
ca problemd de sanatate publicd la nivel
mondial, avind in vedere faptul ci socie-
tatea urbana petrece din ce in ce mai mult
timp in interior.
Relatia cauzald intre expunerea la lo-
cul de munca si dezvoltarea unei simpto-

matologii sugestive aduce in atentie im-
portanta masurilor de control al mediului,
adresate atat clddirii cét si individului ce
desfdsoara o activitate in spatiul respectiv.
Metodele preventive de mentinere
durabila a calitdtii vietii in acest mediu
se adreseazd obligatoriu factorului uman
prin screening-ul solicitantilor pentru lo-
cul de muncé unde existd o posibila con-
ditie de sensibilizare, o atentd evaluare
medicald pentru excluderea pacientilor
atopici, utilizarea echipamentelor de pro-
tectie. Strategiile de ameliorare a condi-
tiilor oferite de cladiri vizeaza o serie de
madsuri atat pentru mediul interior al aces-
tora, cat si pentru constructia in sine prin
folosirea unor metode de igienizare, etan-
seizare sau de imbundtatire a ventilatiei.

Sinteza datelor

Intre bolile ocupationale respiratorii ri-
nitele ocupationale nu ocupéd un loc de
frunte (comparativ cu astmul, afectiune
cu potential evolutiv mult mai sever) si,
mai mult decét atat, raméan inca subdia-
gnosticate. Deoarece principalele simpto-
me-stranut, rinoree, congestie sau prurit
nazal sunt similare altor tipuri de infla-
matii ale mucoasei nazale, non-ocupa-
tionale, au fost intdmpinate dificultdti in
definirea acestui tip de rinitd"®. Unele
definitii deja publicate pun accentul pe
legatura temporald intre aceastid simp-
tomatologie si plasarea individului in
mediul specific locului de muncd @*% in
timp ce altele fac trimitere la fenomenele
inflamatorii secundare acestei expuneri
67, Este insd unanim recunoscut faptul ci
locul de munca poate induce sau declan-
sa o simptomatologie sugestiva pentru o
rinitd avand la bazd mecanisme imunolo-
gice sau non-imunologice ®*. De aceea,
in conformitate cu nomenclatorul EAACI
(10 este propusd urmitoarea definitie: ri-

nita ocupationala este o afectiune nazala
inflamatorie caracterizatd prin simptome
intermitente sau persistente, reprezenta-
te de congestia nazala, rinoree, stranut si
prurit nazal, insotite sau nu de obstructie
nazald variabild si/sau hipersecretie i care
este datoratd unor cauze si conditii atribu-
ite unui mediu particular de munci si nu
unor stimuli ce se regdsesc in afara acelui
spatiu. Se pune astfel accentul pe relatia
cauzal intre expunerea la locul de munca
si instalarea acestei afectiuni.

ecanismele de produ-
cere a rinitei ocupationale

pot fi iritative sau imune
ceea ce a permis o cla-
ificare a acestor rinitel®2

in: anodine, iritative, coro-
zive si imunologice (in
oeneral prin mecanism

mediat I E).

Apar ca entitati izolate sau asociate ast-
mului bronsic. Spre deosebite de rinitele
alergice, rinitele ocupationale nu par a
constitui un factor de risc pentru dezvol-
tarea astmului ocupational. Existd studii
conform cdrora hiperreactivitatea bronsi-
cé nespecificd poate fi asociatd riscului de
aparitie subsecventa a unei simptomato-
logii nazale ocupationale 1.

In ciuda frecventei cu care sunt semnalate,
rinitele ocupationale nu au beneficiat de
investigatii sustinute privind incidenta si
prevalenta lor. Datele valabile in prezent
indicd o prevalentd de 2-4 ori mai mare
a rinitelor ocupationale fati de astmul
ocupational, fiind insd mult influentate de
criteriile folosite pentru definirea acestor
afectiuni (419,



Tratamentul acestui tip de rinite presupu-
ne in primul rand aplicarea unor mésuri
de preventie "¢!7, un screening aplicat so-
licitantilor pentru angajare intr-un loc de
muncé unde existd o posibild conditie de
sensibilizare. La aceasta se adauga o serie
de masuri de control al mediului si farma-
coterapia care este similara altor forme de

rinita (1829,

Strategiile de ameliorare a conditiilor

oferite de cladiri vizeaza o serie de ma-

suri adresate mediului interior al aces-

tora®? dar si constructiei in sine 7?3031

si pot fi grupate astfel:

A. Misuri de igienizare - curdtarea cu
meticulozitate a intregii clddiri, mai
ales a zonelor cu praf, mucegaiuri sau
microorganisme, aerisirea cat mai
completd a tuturor spatiilor, instalarea
unui sistem de aerisire central sau uti-
lizarea unor aspiratoare portabile cu
filtre standardizate, inlocuirea agenti-
lor chimici de curdtire cu alte substan-
te la fel de eficiente dar lipsite de miros
si in general netoxice;

B. Maisuri adresate constructiei propriu-
zise — verificarea periodica a acope-
risului §i asigurarea etanseizdrii aces-
tuia, reparatii periodice vizdnd crapa-
turile de la nivelul peretilor, refacerea
sistemelor de izolare in cazul aparitiei
infiltratiilor;

C. Mdsuri generale - renuntarea la mo-
chete, prevenirea aparitiei condensu-
lui sau mucegaiului prin mangsonarea
conductelor reci, instalarea de umi-
dificare cu asigurarea unui drenaj co-
respunzator care si evite proliferarea
mucegaiurilor, resetarea termostatelor
in functie de necesitati, realizarea unui
mod corect de depozitare cu ferestre
cu tiraj a diferitelor materiale.

Expresia ,sindromul clddirii bolnave”

este utilizatd pentru a descrie situatiile in

care ocupantii unei cladiri acuza stiri de
disconfort, care survin numai citd vreme
acestia se afld in interiorul respectivei cli-
diri ™. Cauzele exacte care duc la insta-
larea acestui sindrom nu sunt cunoscute
incd, dar se presupune ca ar fi vorba, in
special, despre calitatea precard a aerului
din interiorul acestor clidiri, calitate de-
terminatd de o combinatie complexd de
factori ®?. In lipsa ventilatiei naturale,
orice defectiune a sistemelor de climati-
zare face ca in aer s se acumuleze dife-
rite substante ddunitoare: de la substante
chimice (compusi organici volatili) din
mochete, adezivi, vopsea etc, pana la spori

de mucegai, care se dezvolta foarte repe-
de in orice colf umed si insuficient aerisit.
Alte explicatii propuse se leagd de calitatea
proasta a iluminatului (in special lipsa lu-
minii naturale) si existenta unor ,,agresori
acustici” de genul infrasunetelor.

Potrivit unor studii ale Organizatiei
Mondiale a Sinitatii, efectuate incd din
anii ‘80, o treime din cladirile noi sau
proaspdt renovate prezinta o calitate ex-
trem de scdzutd a aerului din interior. De
aici deriva doud categorii de tulburdri ale
starii de sdnitate: ,,sindromul clddirii bol-
nave” (,,sick building syndrome”) si ,,boli-
le legate de cladiri” (,,building related ill-
ness”). Cu toate acestea sindromul cladirii
bolnave s-ar pérea ci are o determinare
multifactoriald, o serie de mecanisme in-
complet cunoscute si o increngdtura de
factori: fizici, psihologici, legati de varsta,
sexul ori statutul social al subiectilor re-
spectivi®®),

Simptomatologia din ,,sindromul cla-
dirii bolnave” este polimorfd: dureri cu
diferite sedii (cap, ochi, gat, nas), tuse sea-
cd, tegumente uscate, prurit tegumentar,
greatd, senzatie de ameteald, dificultéti de
concentrare, senzatie de oboseala, sensibi-
litate la diferite mirosuri®>**. Majoritatea
persoanelor care acuza aceste simptome
sustin ca starile de disconfort dispar din
momentul in care parasesc clddirea. Cele
mai afectate de aceste simptome par sa fie
femeile, care au o sensibilitate mai mare la
substantele chimice. Persoanele cu astm si
fumitorii sunt, de asemenea, victime ale
acestui sindrom.

Fata de toti acesti factori de stres
organismul uman raspunde prin inter-
mediul a trei sisteme ale sale: sistemul
nervos, cel imun si sistemul endocrin,
structuri responsabile de instalarea unei
simptomatologii polimorfe:

oboseald, lipsdé de concentrare, anxi-
etate, depresie, tinute sub control de
sistemul neuro-endocrin, dar care pot
fi influentate de status-ul imunologic al
individului;

eruptii cutanate, astm, surditate, afecti-
uni oculare, boli infectioase, neoplazii
aflate sub controlul sistemelor imun si
endocrin, toate sub coordonarea siste-
mului nervos.

In literatura de specialitate® indi-
catorii pentru sinitate si confort au fost
grupati in trei categorii:

cei legati de starea de sdndtate a indivi-
dului plasat in acest mediu (si care fac
obiectul cercetirilor si studiilor din do-
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meniul medical): numarul si tipul simp-
tomelor, boli legate de cladiri cum ar fi
astmul, alergiile etc;

indicatori ce caracterizeazd mediul in
care este plasat individul (care se regi-
sesc in ghiduri si standardizari legisla-
tive): concentrafia anumitor poluanti,
nivelul CO2, ritmul ventilatiei, tempe-
ratura, calitatea iluminarii etc;
indicatori vizdnd clidirea propriu-zisa
(care retin atenfia in mod deosebit in
zilele noastre): posibilitatea aparitiei
umezelii excesive, a mucegaiului etc.

Indicatorii de performantd utilizati as-
tazi nu sunt nici pe departe suficienti pen-
tru o evaluare corecta si de cele mai multe
ori apar mari discrepante intre standarde-
le curente si necesitétile reclamate. Nu o
datd a fost demonstrata existenta unei le-
gituri complexe intre conditiile oferite de
cladirile din zilele noastre si starea de si-
nétate a celor ce locuiesc sau lucreaza aici.

Calitatea aerului din interiorul cladi-
rilor (Indoor air quality, IAQ)- locuinte,
birouri etc. a castigat importanta ca pro-
blema de sdndtate publici la nivel mon-
dial avind in vedere faptul ca societatea
urband petrece din ce in ce mai mult timp
in incédperi®’. Problemele analizate din
aceastd perspectivd abordeaza o arie geo-
graficd extinsa in diferite zone climatice si
rdmane o prioritate in sfera preocuparilor
clinicienilor. Factorii implicati in calitatea
aerului de interior (temperaturd, umidi-
tate, mod de aerisire, poluanti organici
sau anorganici de interior, curenti de aer,
factori psihosociali sau legati de munca
propriu-zisd) se afld intr-o complexa in-
terdependentd. Schimbdrile in conditiile
de muncé in mediul interior creat in bi-
rouri, cabinete, laboratoare etc. in ultimii
ani se acompaniazd de o dinamicd susti-
nutd a factorului uman. Aceastd miscare
alertd duce in mod inevitabil la o cregstere
a expunerii la diferitele conditii oferite de
acest mediu. Un exemplu bine —cunoscut
il reprezinta aerul conditionat, folosit pe
scara largd atit in locuinte, birouri cat si
in mijloacele de transport. Pe langd bene-
ficiile legate de confortul pe care il asiguri,
aerul conditionat poate afecta sanatatea
umand deoarece modificd profund me-
diul in care individul este plasat®@?.

Rinita indusd de aerul conditionat la
pacientii alergici desi recunoscutd epide-
miologic?>? are un mecanism fiziopato-
logic controversat si in prezent. O cercetare
recentd si-a propus un studiu asupra efec-
tului schimbarilor bruste de temperatura
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in conditiile utilizarii aerului conditionat
asupra mucoasei nazale. Studiul s-a reali-
zat comparativ la pacienti alergici si non-
alergici®?. Cele doud loturi de pacienti
au fost plasate alternativ in doud camere
previzute cu aer conditionat dar aflate
la o diferentd de temperaturd de 12°C, in
trei reprize de expunere a cite 30 minute
fiecare. S-a realizat un scor al simptoma-
tologiei nazale si s-au recoltat probe din
secretia nazald inainte, imediat dupd, la
24 si 48 ore de la expunere. Rezultatele au
aratat in lotul pacientilor cu rinitd alergica
un scor al simptomelor mult mai mare, dar
si un procent mai ridicat de eozinofile si
alte celule inflamatorii apartindnd casca-
dei alergice fata de lotul martor. Concluzia
care s-a impus a fost aceea conform céreia
schimbarile bruste de temperaturd deter-
mind un raspuns inflamator cu implicarea
eozinofilelor mai pronuntat la pacientii cu
rinitd alergica. Implicatiile clinice ale aces-
tui studiu sunt legate de faptul ca alergia
nazald (in forma ei persistentd) se consti-
tuie intr-un factor de risc pentru declan-
sarea simptomatologiei acute induse de
schimbarile brugte de temperatura chiar si
in absenta expunerii la un alergen.

Cercetari personale

In literatura de specialitate se descrie asa-
numitul sindrom disfunctional reactiv al
ciilor aeriene superioare RUDS (reactive
upper airways dysfunction syndrome)
sau RADS (reactive airways dysfunction
syndrome) instalat printr-un mecanism
non-alergic® %),

Observatiile personale ne-au orientat
spre ideea conform cireia mediul cu aer
conditionat poate declansa o simptomato-
logie nazala in grade diferite in functie de
mai multi parametri, ca fazd preliminara
in dezvoltarea unei rinite ocupationale.
In acest sens am demarat un studiu pro-
spectiv aflat in momentul de fatd in prima
etapd: selectionarea loturilor de studiu pe
baza unui chestionar original (Chestionar
sindrom inflamator al céilor respiratorii
superioare) pe care il aplicim fiecirui su-
biect ce participi la acest proiect.

Concluziile la care vom ajunge prin
prelucrarea datelor statistice obfinute ne
vor dirija spre etapa a doua, de formula-
re a diagnosticului pe baza informatiilor
oferite de examenul clinic si explorarile
paraclinice axate pe modificérile de la ni-
vel rino-sinusal. In final vom putea oferi
solutii alternative privind durata si ritmul

in care subiectul posesor al unor factori de
risc poate fi plasat in mediul cu aer condi-
tionat cu riscuri minime pentru sandtate.

Concluzii

1.Simptomele rino-sinusale din cadrul
sindromului clddirii bolnave pot fi un

Chestionar

semnal de alarmd pentru aparitia rinitei
ocupationale.

2.Mentinerea durabila a calitatii vietii din
mediul ocupational raiméne o prioritate
a politicilor europene si obligd specia-
listii din diverse domenii la continuarea
cercetarilor in vederea implementarii
unor mdsuri cit mai eficiente.

sindrom inflamator CRS

I. Date generale:

- varsta (ani)
= 21-30
= 31-40
= 41-50

- sexul
= feminin
= masculuin

- profesiunea
(mediu cu alergene respiratorii)
- domiciliul
= urban
= rural
- greutate
- inaltime
- fumator
» da - nr. tigari/zi
= nu

Il. Antecedente
personale sugestive

- ati fost diagnosticat cu o forma
de alergie?

* nu

» da - ce forma?

- faceti frecvente
infectii respiratorii?
= Nu
= Da/ ce tip de infectie?

- ati suferit o interventie
chirurgicala in sfera ORL?
= Nu
= Da- ce tip de interventie?

MEDIGALT B NN

lll. Simptomatologie cai
respiratorii superioare

- ati remarcat aparitia unuia
din simptomele:

obstructie nazala
rinoree (scurgere nazala)
stranut
senzatie de urechi infundate
usturimi in gat
lacrimare
cefalee
(durere de cap difuza)
astenie
(senzatie de oboseald)
raguseald

- modul de aparitie a fost:
= insidios
= relativ brusc
= la aprox. .... minute de la
inceputul programului

- evolutia spontana
(fara tratament) a fost:

= spre agravare

= spre atenuare

- ce tratament ati urmat?
= Topice locale (spray nazal,
picaturi etc)
= Medicatie orala (analgezice,
antihistaminice etc)
= Nici un tratament

- evolutia sub tratament a fost:
= cu ameliorare evidenta
= stationara
= neinfluentata- a necesitat in-
treruperea activitatii
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Educatie terapeutica

Programul de educatie terapeutica
Si introducerea sa in criteriile de evaluare
a calitatii actului medical din Romania

~Educatia terapeutica a pacientului ar trebui sa permita acestu-
ia sa dobandeasca si sa-si conserve capacitati si competente
care sa-i ajute sa-si trdiasca intr-o maniera optima viata, aldaturi
de boala cronicd. In consecintd vorbim despre un proces
permanent, integrat ingrijirilor medicale si centrat pe pacient.
Educatia terapeutica implica activitati organizate de sensibili-
zare, informare, invatare si suportul psihologic al pacientilor
privind boala, tratamentul prescris, ingrijirile medicale, cadrul
spitalicesc, informatiile organizationale, dar si comporta-
mentele in boala sau stare de sandtate. Ea vizeaza sa ajute
pacientii si familiile acestora sa isi inteleaga boala si trata-
mentele, sa coopereze cu cadrele medicale, sa traiasca mai
sdnatos si sa-si mentina sau amelioreze calitatea vietii. Altfel
spus, Educatia terapeutica isi propune sa transforme pacien-
tul dintr-un participant pasiv la actul terapeutic intr-unul activ.”
Educatia terapeutica a pacientului presupune formarea medi-
cilor si a asistentilor medicali in educatie terapeuticd. Acestui
proiect — initiat de OMS - ii este dedicat programul de mas-
terat intitulat ,Educatia terapeutica a pacientilor cronici — cum
intentionam cu proiectul un program de formare continua”.

Motivatia temei propuse pleacd de la
motivatia de a deveni medic, ne arata mo-
delul medicinii acute si diferenta fata de
ceea ce inseamnd modelul medicinii cro-
nice. Diferentele sunt semnificative vis-
a-vis de abordarea medi-
cului si devine evident ca
intr-o boala cronica vor
fi ambii parteneri (me-
dic si pacient) epuizati
dacd nu sunt pregititi,
formati medical, pentru
ceea ce urmeazi: pacientul pentru o boald
de 10-20- 30 de ani, iar medicul pentru
o sustinere constantd si pentru atitudinea
de agteptare optimistd, diferitd de cea de
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Educatia terapeuticd a
pacientului presupune

formarea medicilor si a
asistentilor medicali in
Educatia terapeuticad.

admiratie cu care este recompensat in si-
tuatiile medicale de urgenta.

Educatia terapeuticd a pacientilor cu
boli cronice cuprinde si prezintd aborda-
rea bio-psiho-comportamentald a bolilor
cronice, initiatd de O.M.S.
in 1990, atit din punctul
de vedere al pacientilor,
cét si al medicilor siliti sd
se adapteze cronicitétii.
Ea reprezintd abordarea
relatiei medic - pacient
din punctul de vedere al pacientului, asa
cum ar dori acesta.®*>

M. Balint afirma, in lucrarea Medicul,
bolnavul si boala sa, ci ,in nici un ma-

nual nu exista nici cea mai mica indicatie
asupra dozei pe care fiecare medic trebuie
sd o prescrie, nici forma de administrare,
frecventa, doza curativd sau doza de intre-
tinere”.

Dorinta de a repara, de a vindeca tru-
pul sau sufletul bolnavilor face parte din
motivele constiente ce intervin in alegerea
profesiei medicale. Alte preocupari, mai
intime, survin ulterior.

Dupa PB. Schneider, una dintre trasa-
turile comune regasite la studentii in me-
dicind, mai mult decit la alte categorii de
studenti, ar fi curiozitatea asupra corpului
uman si functiile acestuia, asupra vietii
biologice si a misterelor mortii. Dacd {i-
nem cont de durata studiilor universitare
si postuniversitare, putem anticipa ca vii-
torul medic este in cdutarea a ceva impor-
tant, cu alte cuvinte el asteaptd anumite
satisfactii care sd-i justifice efortul depus.
Nu poate fi vorba de recompensd mate-
riald, intrucat existd cai mult mai usoare
pentru a accede la aceasta. Satisfactia la
care se refera P.B. Schneider se refera mai
degraba la a stdpéni sau a controla pe cela-
lalt (pacientul), asupra céruia va exercita
0 anumita putere, aceea a stiintei si teh-
nologiei.?

Programul de studii medicale, cu pu-
tine exceptii, urmeaza peste tot in lume
o programd identici. Primele abordari
clinice se deruleazd cel mai frecvent in
mediul spitalicesc, un loc adaptat inves-
tigatiilor diagnostice si aplicérii de proce-
duri sau tratamente specifice. Aceeasi ac-
tivitate, dar in situatii de responsabilitate,
va desfasura medicul; va lucra in acelasi
sistem diagnostic - tratament rapid, in
care sectorul clinic il reprezintd urgen-
ta medicald sau terapia intensiva. Acest
model este precis, definit prin proceduri
bine stabilite, algoritmi demonstrati, per-
mitand interventii tehnice in situatii acute
sau subacute. Eficacitatea si puterea de-



monstrate in situatiile de urgenta vor con-
tura progresiv o identitate profesionald
centratd pe interventia directd si pe con-
trolul rapid al situatiei. Criteriile de calita-
te ale medicului se bazeaza pe rapiditatea
diagnosticului si pe aceea de a initia un
tratament adoptat, permitand astfel scur-
tarea la maximum a duratei de spitalizare.

Dar bolile spitalizate ce beneficiazd de
acest succes nu reprezinta decat 10% din
afectiunile ce necesiti o astfel de abordare
terapeuticd. Restul de 90% sunt din pacate
esecuri, datorate esecului medical, lipsei
de implicare, indiferentei pacientului cu
boala cronici.

Exact acestor 90% dintre boli li se
adreseazd programul Educatia terapeu-
tica - o abordare multidisciplinara bio-
psiho-sociala a bolii si pacientului, o
abordare ce confera pacientului identitate
in boala.

Bolile cronice reprezinta cea mai mare
parte a esecurilor terapeutice. Acest lucru
se intAmpla deoarece boala cronici este cel
mai frecvent nevindecabil, este silentioa-
sd in afara crizelor, frecvent existd o slaba
legatura intre acuzele pacientului si gradul
afectdrii sale, evolutia este nesigurd si va
influenta i modul de viatd al pacientului.

Preluarea afectiunilor de lunga duratd
apartine atat medicului cét si pacientului,
in timp ce o boald acuta ,,revine” doar me-

dicului. ,Gestionarea” unei boli cronice
constituie o constrangere cotidiand pentru
pacienti, fard si addugdm si riscurile agra-
varii sau complicatiilor pe termen lung.
Existd la ora actuald in lume, in cadrul mul-
tor cAmpuri profesionale, numerosi factori
nocivi - noxe profesionale, stres, ce deter-
mind si intretin ,,epidemia” bolilor cronice.
Cei mai mul{i oameni au una sau chiar mai
multe boli cronice, atunci cAnd ies la pensie
(hipertensiune, boli renale, diabet). Daca
nu vom actiona pentru a orienta limitele
sistemului de sdndtate citre preventia si
self-managementul bolii cronice de catre
pacient, vom asista in viitorul apropiat la
o prabusire a serviciilor medicale, in ter-
men de calitate si costuri.

Educatia terapeutica ,,intrd in consul-
tatie” cu scopul de a conduce consulta-
tia astfel incat pacientul si dobandeasca
competente asupra bolii si a stérii lui de
sandtate. Ea isi propune si adapteze no-
tiunilor teoretice - stiintifice contextului
social, ceea ce presupune comunicare,
adaptarea cunostintelor despre boala ale
medicului la contextul pacientului. Aces-
te informatii comportd un anumit numér
de explicatii ce sunt dezvoltiri destinate
sd intelegem ,de ce” si cum s-a ajuns la
0 anumita situatie de boald. Dar, ca si fie
adaptate fiecdrui pacient, nu pot fi corecte
decat daca sunt ajustate in urma interviu-
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lui. Daca sunt complexe, detaliate, precise,
nu reprezinta decét discursul unui medic,
formulari standard, fird valoare.

S-au comparat 4 situatii: medicii care
vorbesc studentilor, apoi colegilor/postu-
niversitari, la radio si in terapia de grup
(cu pacientii). De remarcat a fost faptul
cé grupurile cu studenti si colegi sunt di-
ametral opuse grupurilor cu public nein-
struit medical; au fost analizate peste 800
explicatii date de medici si... discursul a
fost acelasi, in mod esential era enumerata
deductia logicd. Dar aceste forme nu sunt
familiare tuturor indivizilor!

Acest mod de abordare, informativ,
standardizat, ,rece” nu ajutd pacientii,
pentru cd el nu {ine cont de modul lor de
intelegere, de cunostinte, convingeri sau
reprezentdrile traite prin propria lor expe-
rientd asupra bolii. Monologul in fata unui
pacient e 0 abordare riscantd. In ce registru
vorbim cu pacientul daci nu ne preocupa
ceea ce stie, ce crede, de ce se indoieste si ce
spera de la boald, de la noi, medicii?

Atitudinea medicului in fata greselilor
pacientului, cunostintele precare despre
boala, factori de risc, medicamente este de
a taxa imediat. Boala cronici este durabila
si de multe ori nevindecabild - fiind per-
ceputd ca un esec al medicului.®”

Numeroase studii aratd faptul prin
care calitatea ingrijirilor in bolile cronice
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depind direct de capacitatea pacientilor
de a-si gira, de a-si stdpéni boala in mod
cotidian. Pentru a atinge acest obiectiv
terapeutic este fundamental ca medicii si
asistentii medicali sé fie formati in educa-
tie terapeuticd. Pacientii recunosc, confir-
ma acest fapt: medicii pregititi in acest fel
reugesc atat ei sd amelioreze calitatea vietii
in perioada crizelor acute, dar se sesizeaza
si un mai bun control pe termen lung al
bolii, intrucét bolnavul format se va adre-
sa medicului pentru consult mai devreme
decét un pacient neavizat.

Gratie unui comitet de experti, OMS-
ul a definit recomandarile din domeniul
Educatiei terapeutice a bolnavilor, care
sunt caracterizate prin patru axe:

* Educatia terapeutica a pacientului ar
trebui sd permitd acestuia si dobén-
deascd si sd isi conserve capacitati si
competente care sa-i ajute sa-gi trdiasca
optim viata in raport cu boala sa.

¢ Educatia terapeutica este centrata pe
pacient: educatia implicd activitti or-
ganizate de sensibilizare, informare, in-
vatare a acestora, de sugestie §i suport
psihologic cu privire la boald si la tra-
tamentul prescris, ingrijirea medicald si
cadrul spitalicesc, informatiile organi-
zatorice si ale comportamentelor fatd de
sanatate si fatd de starea de boal.

¢ Educatia terapeutica vizeaza ajutorul
ce poate fi acordat pacientilor si fami-
liilor acestora pentru a infelege boala,
tratamentul, pentru a coopera cu medi-
cul, a trdi mai sanatos sau a-si ameliora
calitatea viefii.

* Educatia terapeuticd a pacientului este
un proces de invétare sistematica centra-
ta pe pacient. Ea include in mod specific:

e procesul de adaptare al pacientului cu
boala sa (coping)

e credintele si reprezentarile pacientului
privind boala sa si tratamentul

* nevoile subiective si obiective ale paci-
entilor si familiilor acestora, fie ca sunt
sau nu exprimate.-»37:8210)

Formarea terapeutici a pacientilor,
dupa Guy Avanzini, inseamnd mai de-
grabd sd exersim (noi ca medici) un an-
samblu coerent de actiuni care s confere
pacientilor nostri o competentd precisd
si predeterminatd. Este vorba de posibi-
litatea pe care o putem oferi pacientilor
- aceea de a dobandi competente terape-
utice pe care sd le utilizeze in propriul sau
ajutor. Termenul de ,formare” - indica
»un proces” — in sensul ca se va derula un
ansamblu de fenomene active §i organiza-
te in timp. Fiind vorba de pacienti cronici,

s

notiunea de timp este un element major.
Durata bolii implica urmdrirea pacientu-
lui, nu doar din punct de vedere medical,
dar si psihopedagogic, tindnd cont de evo-
lutia sa globald. Charles Hadji observa ca:
»formarea pacientului implicd o munci
asupra lui insusi. Formarea nu se referd
doar la intentii, dispozitive (instrmente,
tehnici) sau invatarea unor manevre. Nu
trebuie neglijatd munca pe care subiectul
o are de dus cu sine insusi!”

Medicii au congtiinta faptului ca tre-
buie sd transmitd pacientului notiuni de
autoformare, necesitatea constituind-o
dobéndirea de competente pedagogice
pentru medic si de competente terapeuti-
ce pentru pacient.

Intre stiintele umane, stiintele peda-
gogice de educatie oferd astdzi resurse
bogate, alimentate pe cercetdri bazate pe
analizele practicii dar si teoretizirilor din
ce in ce mai fiabile.

Un interes major este acordat tehnici-
lor de invitare.

Punerea in evidentd a mecanismelor
de acumulare de cunostinte si competente
a permis orientarea metodelor pedagogice
cétre cel care invatd si a adus o atentie de-
osebita conditiilor de invatare.

Termenul ,formator” nu se suprapu-
ne peste cel de profesor, rolul acestuia va
fi cel al unui mediator, facilitator al acce-
sului la cunostinte. Pedagogia se concepe
din ce in ce mai mult ca o tranzactie intre
stiinta unuia si intelegerea acestor cunos-
tinge de catre celdlalt.(8,10)

Ideea de baza este deci, cea a unui
schimb, functia aceasta fiind baza unei
relatii deschse, relatie ce este necesar s
existe intre un medic si pacient.

Un exemplu tipic: formarea pacienti-
lor diabetici, de citre o echipd centrati pe
pacient.

In tara noastra, la Tasi, s-au desfasurat
doud sesiuni de formare a medicilor in
Educatia terapeuticd. Primul modul, denu-
mit: ,Cum interactiondm cu pacientul?” il
vom detalia in cadrul acestei lucrari.

I. Scopul programului
de formare :

* Pregatirea unor specialisti in domeniul
Educatiei terapeutice a pacientilor cu
boli cronice, cu scopul de a scidea mor-
biditatea in cazul bolilor cronice;

* Restructurarea consultului medical prin
abordarea comportamentald a pacien-
tului, introducind terminologia si me-
todologia pentru consultul motivational.

Il. Obiective generale ale
programului de formare:

* Adaptarea comportamentului profesio-
nal la specificitatea bolilor cronice;

¢ Acompanierea pacientului atat in gesti-
onarea tratamentului, cit si a modului
de viatd, pe termen lung;

e Evaluarea dificultdtilor si a progresului
pacientului;

* Planificarea si evaluarea unui program
de Educatie destinat pacientilor;

¢ Organizarea activitatii unui serviciu in-
tegrat ingrijirilor medicale si Educatiei
terapeutice.

Il. Grupul tinta:

A fost reprezentat de medicii de familie
si medicii specialisti din judeful Tasi.

IV. Numarul de ore: 20 ore

V. Continutul tematic:

In primul modul, ,,Cum interactiondm cu
pacientul?”, au fost incluse ca aspecte te-
oretice teoria tringhiului dramatic, teoria
atitudinilor spontane, importanta refor-
muldrii si a consultului motivational, pre-
cum si necesitatea de abordare diferita a
tipurilor de personalitéti.

Triunghiul dramatic: este un model ce
serveste pentru a observa si a descrie rela-
tiile contra productive, chiar conflictuale
dintre mai multi interlocutori. Avem trei
roluri ce pot fi ,jucate”: salvator, victima,
persecutor.

Calitatea comunicérii cu pacientul
reprezintd vectorul relatiei terapeutice.
Fie cd este vorba de intalniri/consultaii
cu pacientul sau cu anturajul sdu, dispo-
zitia sau sensibilitatea fieciruia pot deter-
mina tot atdt de bine o comunicare reala
sau mari neintelegeri. Tipuri de atitudini
spontane: judecata, suportul banalizat,
investigatia, solutia rapidd, interpretarea,
intelegerea-empatia, fuga sau evitarea, in-
formarea-invitaméntul tehnic.

Fie ci este vorba despre o situatie de
ajutor social sau de o relatie terapeutica,
pentru ca si se stabileascd o comunicare,
trebuie sd semnalam interlocutorului nos-
tru faptul ca este ascultat. Ne ,,va conveni”
deci, inainte de a-i rdspunde, sd reformu-
1am ceea ce a spus. Reformularea semnifi-
cd sd reproducem mai mult decét sd repe-
tam. O reproducere cu empatie a cuvin-
telor, din care si rezulte ca sentimentele
sale, neexprimate eventual, ,,ne-au ajuns”



si noud la nivel constient. Reformularea
este esentiald intr-o relatie dual, in care
joacd un rol de ,,oglind¥’, permitand paci-
entului sé se reasculte, si devina constient
de ceea ce tocmai a exprimat; poate c, de
asemenea, reformularea pune in eviden-
ta sentimente ascunse chiar lui si ii poate
evidentia intelegerea pe care o manifes-
tam pentru situatia lui.(3)

Atitudinea de comprehensiune (ine-
legere) presupune nu doar un interes in a
percepe sensul strict al propozitiilor ce-
luilalt, dar mai ales in a resimti starea lui
de spirit si de a 0 manifesta fata de el, ca
semn al recunoasterii.

Consultul motivational al medicului
trebuie sa implice ascultare activa, empa-
tie, sd se centreze pe intrebéri deschise, sa
reformuleze, sé exprime emotiile pacien-
tului.(7,8)

VL. Activitatile desfasurate:

Pe parcursul celor 20 de ore, activititile
desfasurate au avut scopul de a-1 pune pe
medic in situatia de a regandi si reconsi-
dera modul de organizare a consultului
si chiar de a reconsidera relatia medic-
pacient. Au fost organizate ateliere de lu-
cru, jocuri de rol, alituri de prezentarea

aspectelor teoretice. In permanenti s-au
evaluat de citre participan{i activittile
desfasurate.

VII. Resursele implicate

Grupele au fost constituite din 20 de me-
dici. Din echipa formatorilor a facut parte
un medic, un psiholog, un actor. Un paci-
ent bolnav cronic a fost implicat in etapa
de realizare a consultului motivational.

VII. Rezultatele obtinute

Activitétile de lucru in grup au oferit posi-

bilitatea participantilor de:

* ase identifica fiecare in cadrul grupului
ca puncte comune de interes;

* ase afirma fiecare in cadrul grupului;

* a impdrtasi unele neclaritafi sau chiar
esecuri terapeutice.

* Rezultatele acestui curs de formare s-au
aplicat in cabinetul in care medicii isi
desfagoara activitatea prin:

* stabilirea unei adevarate comunicari cu
pacientul;

* luarea in consideratie a experientei/ex-
perientelor traite de pacient;

* ajutarea pacientului in a intelege ce i se
intAmpls;

1 si 2 Imagini din jocul
de prezentare si din
lista de asteptari ale
pacientului vazuta din
perspectiva medicului

3 Imagine din cadrul
activitatilor desfasurate
in cadrul modulului

4 Imagine din cadrul
activitatilor desfasurate
in cadrul modulului

Educatie terapeutica

* ajutarea pacientului sd isi gestioneze
tratamentul, dar si modul de viata;

e ,acompanierea’ pacientului pe termen
lung si cresterea calitatii vietii sale.

Un alt rezultat al acestui curs s-a do-
rit a fi crearea echipelor interdisciplinare.
Acest program fiind un prim pas pentru
evidentierea importantei formarii de echi-
pe in Educatia terapeutici .(6,10)

VIII. Modalitati de realizare
a evaluarii interne

Participantii la curs au completat un
chestionar prin care au evaluat activitai-
le care s-au desfisurat pe parcursul celor
3 zile. Rezultatele chestionarului au fost
analizate si s-au luat masuri ameliorative
acolo unde a fost cazul.

Celina Stafie

Sef de lucrdri UMF Gr.T.Popa lasi

medic primar interne, specialist alergologie
siimunologie clinicd, specialist in educatia
terapeuticd a pacientului cronic
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