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__Partea 1

ELEMENTE GENERALE

1. SEMIOLOGIE - DIAGNOSTIC DIFERENTIAL

Motivul pentru care un om se adreseazd medicului, un alt om cu o
presupusa calificare, este de reguld o suferintd pentru care crede ca celdlalt il
poate ajuta. Aceasta afirmatie, aparent cu totul banald, are mai multe implicatii
foarte importante pentru practica medicala.

in primul rand, subliniaza faptul ca relatia medic — bolnav este inainte
de toate o relatie interumand, in care, in al doilea rand, unul dintre parteneri
pune in réspunderea celuilalt unul dintre cele mai pretioase bunuri ale sale —
sanatatea sau viata. Face aceasta (in al treilea rand) pornind de la pre-
supozitia ca celdlalt are o anumitad calificare prin care si fie atins scopul
demersului — ajutorul, respectiv alinarea suferintei sau rezolvarea nevoii pentru
care a solicitat ajutor.

Pornind de la importanta individuald a elementelor puse in relatie,
sanatatea sau viata, rezultd valoarea majord a presupozitiei de competenta
din care derivd o importantd parte a eticii (moralitatii) profesiei medicale,
respectiv raspunderea individuald a medicului fatd de competenia sa si ras-
punderea celor care atestd aceastd competenta.

Pentru clarificarea prezentdrii este necesar si precizdm ceea ce se
intelege prin boalé si sénatate. Boala reprezintd o stare a unui organism viu in
care functia acestuia (a unui organ component sau in intregime) nu se
desfagoara la parametrii optimi. Boala poate avea ca expresie o modificare
morfologica, macro- sau microscopicd, biochimicd sau numai functionald;
poate fi urmarea unei agresiuni externe sau a unui viciu intern al organismului.
O boald are insd intotdeauna o serie de modificari caracteristice, o cauzi Si
un mecanism de producere, care pot fi uneori numai partial cunoscute.

in baza modificarilor caracteristice, a cauzelor si mecanismelor, bolile
pot fi incadrate intr-un sistem de clasificare.

Sanatatea ar putea fi definitd ca starea organismului cu absenta a bolii,
adica de functionare optima. Este probabil c&, din punct de vedere al pro-
fesiunii medicale (si chiar si al intelegerii generale), asa si este. Organizatia
Mondiald a Sanatatii insd a definit sanatatea ca: “starea de bine fizic, mintal si
social, nu numai simpla absenta a bolii sau infirmitaii’. Aceasta definitie ideal3
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cuprinde si bunéstarea psihica si, mai ales, pe cea sociald, care nu pot intra in
responsabilitatea numai a profesiei medicale. Aceasta este implicatd numai in
mentinerea cat mai aproape de optim a functionrii biologice si partial psihice
a organismului, deci cu limitarea starii de boal3.

Scopul major al relatiei medic — bolnav rezultd a fi alinarea sau pre-
venirea suferintei, adica tratamentul curativ sau profilactic.

Aceasta notiune nu poate fi indeajuns subliniatd — finalitatea actului
medical este tratamentul.

Pentru a putea realiza acest scop, medicul trebuie insi si evalueze
cauza si mecanismele prin care s-a ajuns la suferintd, sd compare datele
obtinute de la bolnav cu cunostintele si experienta sa anterioars, respectiv sa
incadreze suferinta bolnavului intr-un sistem. Acest demers se finalizeaza in
diagnostic. Diagnostic inseamna, stricto sensu, cunoastere in totalitate
(profunda) (de la cuvintele grecesti dia = prin, si gnosis = cunoastere).

Rezulia, deci, cd diagnosticul este o etapa esentiald, dar numai o etapa,
in atingerea scopului, respectiv, vindecarea, ameliorarea sau prevenirea prin
tratament. De asemenea, devine evident cad demersul diagnostic este un
proces de comparare si selectie, implicand suferinta bolnavului si cunostintele
si experienta medicului, deci, de diferentiere.

Astfel, se disting diagnosticul diferential, care consta intr-un proces de
comparare, interpretare si selectie a unor posibilitéti, si diagnosticul pozitiv,
care este categoria in care este incadrata in final suferinta bolnavului.

Diagnosticul diferential este un proces logic care preceda diagnosticul
pozitiv, ce reprezintd o concluzie nosologicé, adica de clasificare. Este evident
ca diagnosticul pozitiv este o abstractizare ce nu poate fi utilizatd decat tinand
cont de elementul concret, respectiv bolnavul céruia i se aplica, in totalitatea lui.

Un alt element ce trebuie subliniat este ca diagnosticul pozitiv este o
concluzie provizorie, rezultdnd din prelucrarea unor date existente la un mo-
ment dat. Modificarea acestor date, aparitia de date noi vor duce la reluarea
procesului de diferentiere, cu completarea sau modificarea diagnosticului
(fig. 1.1).

Demersul diagnostic este deci un proces de prelucrare de date.

Datele pe care le prelucreazé medicul provin din trei mari surse: a) per-
ceptiile privind o anomalie, respectiv suferintele bolnavului, numite simptome;
b) modificarile observate de medic la examinarea bolnavului, numite semne Si
¢) modificarile unor parametri de investigare — semnele de laborator. Aceste
date sunt privite in evolutia lor in timp. Rezultd c& diagnosticul se bazeazi pe
un sistem cu patru coordonate: suferintele bolnavului, modificarile examenului
clinic, modificarile parametrilor de laborator si evolutia lor in timp.

Excluzand din discutie parametrul timp, rdméane un trepied compus din
elemente subiective — simptomele, si elemente obiective — semnele clinice S
de laborator.

Semiologia este disciplina ce se ocupa de studiul semnelor si simpto-
melor, atat de modul de obtinere a lor, cat si de interpretare. Semiologia cu-
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prinde deci o parte tehnica, recoltarea datelor, si o0 parte interpretativa, de
diagnostic diferential.

Date initiale
— Simptome
— Semne
— Date de laborator
¢ Hematologie /Diagnostic diferential

« Biochimie w
e Radiologie etc. /
Date noi > Diagnostic pozitiv
Evole;ie\/-/f/%r

< Tratament

Fig. 1.1 — Algoritmul demersului diagnostic.

Trebuie subliniat ca simptomele sunt elemente subiective, in care inter-
pretarea se bazeaza pe relatarile bolnavului. Ele vor fi, deci, dependente atat
de puterea de perceptie, descriere si interpretare a bolnavului, cat si de capa-
citatea medicului de a le asculta si interpreta. Unele simptome sunt strict su-
biective, ca de exemplu durerea, altele au si o componentd obiectiv
observabilda (se mai numesc si simptome-semne), ca, de exemplu, dispneea
(dificultatea n respiratie), in care pot s apard modificdri observabile ale
actului respirator.

Semnele sunt date obiective, reproductibile intre diferiti observatori.
Deosebirea intre semnele clinice si cele de laborator constd in modul de
achizitionare si de exprimare a datelor. Semnele clinice sunt obtinute de medic
folosind simturile sale, iar cele de laborator sunt obtinute prin folosirea unor
aparate mai mult sau mai putin complicate, manuite de un specialist. C&
aceastd deosebire este relativa rezulta si din faptul ci o serie de date inca-
drate la cele clinice se obtin folosind o foarte simpld aparaturi (stetoscop,
ciocan de reflexe, oftalmoscop etc.).

Deosebirea importantd este datd de modul de expresie al rezultatelor.
Semnele clinice sunt exprimate, de cele mai multe ori, in termeni calitativi,
care descriu perceptia observatorului. Semnele de laborator, obtinute de
regula prin masurarea cu ajutorul unor aparate a unor parametri, sunt deseori
exprimate in termeni cantitativi. Aceastd diferentd de exprimare face ca
semnelor de laborator sa li se acorde de catre incepétori 0 mai mare valoare
obiectiva, omitand faptul c&d ele nu reprezintd decat o foarte limitatd deter-
minare a unei calitati si ca sunt supuse erorii metodei si aparatului de masura
(si chiar erorii celui care mésoara). Semnele de laborator, cu frumosul si falsul
lor aspect matematic, sunt rezultatul actjunii unui alt medic (medicul de la-
borator), in timp ce semnele clinice reprezinta rezultatul si calitatea muncii
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clinicianului, de- aceea incepatorii, si nu numai ei, tind sd dea o mai mare
valoare semnelor de laborator “neutre si obiective” decat celor clinice. Aceasts
opozitie clinicd — laborator este in intregime falsd, semnele in totalitatea lor
fiind numai date utile in demersul diagnostic. Este adevéarat cd unele — cele
clinice — sunt mai incomod de obtinut, iar altele — cele de laborator — ni le oferd
altcineva; dar unele sunt imediat obtinute, in timp ce celelalte presupun o
dotare tehnica si un timp de obtinere. Valoarea lor diagnostica este insa egala.

Exista boli numai cu manifestari subiective (de exemplu, angina de piept
sau lombosciatica), uneori, ca in primul exemplu, fiind potential periculoase
pentru viata; existéd boli numai cu modificdri de examen clinic (de exemplu, un
chist hidatic); exista boli numai cu semne de laborator (de exemplu, diabetul
zaharat echilibrat sau chiar un cancer intr-o faza initiald). A opune sau valoriza
diferit o categorie de date diagnostice in defavoarea alteia reprezintd una din
cele mai grave erori de conceptie in medicina.

Diagnosticul reprezintd o cunoastere si clasificare cat mai completd a
suferintei bolnavului. El cuprinde in mod normal mai multe componente (nu
toate obligatorii sau posibile la fiecare boald):

— diagnosticul anatomic (sau morfologic), respectiv expresia morfologica
a bolii (de exemplu, pneumonie sau ciroza hepatica);

— diagnosticul etiologic, adica identificarea cauzei bolii (de exemplu,
pneumonie pneumococica sau ciroza alcoolica);

— diagnosticul functional, adicd exprimarea urmarii bolii asupra functiei
organului sau organelor afectate (de exemplu, ciroza hepaticd alcoolici
decompensata parenchimatos, deci existand insuficientd a realizarii functiilor
hepatice);

— diagnosticul complicatiilor, adica al urmarilor importante ale bolii care
pot periclita evolutia, viata si necesita actiuni terapeutice specifice;

— diagnosticul evolutivitatii sau activitadtii bolii, adica al capacitatii ei de
agravare in timp;

— diagnosticul altor boli sau stari coexistente.

Fiecare din aceste componente ale diagnosticului complet comporté
simptome si semne specifice, care trebuie evidentiate si evaluate, deci supuse
diagnosticului diferential.

Demersul logic al diagnosticului se poate sistematiza in doud modele
mari:

— modelul similitudinii, Tn care medicul recunoaste in complexul de
semne si simptome ale bolnavului un tablou clinic cunoscut anterior si ajunge
astfel la diagnostic; aceastd metoda presupune cunoasterea a multe tablouri
clinice si are o utilizare limitatéd de variabilitatea biologicd; ca exemple, putem
da recunoasterea acromegaliei sau a zonei zoster;

— modelul deductiv, in care, pornind de la datele existente, medicul ela-
boreaza mai multe ipoteze diagnostice posibile, dintre care eliming, pe baza
achizitionarii de semne suplimentare, pe cele improbabile, restrangand pro-
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gresiv. numarul . posibilitdtilor pana ajunge la diagnosticul cel mai probabil;
aceasta metodd este evident cea mai utilizatd, ea ofera diagnosticul cel mai
probabil, sigur cu un grad acceptabil de incertitudine.

La inceperea demersului diagnostic, medicul selecteazd un semn sau
simptom principal sau o asociatie caracteristicd de semne si simptome.

Un semn caracteristic poate sugera cu aproape certitudine o anumits
boald si, in acest caz, vorbim despre un semn patognomonic (de fapt cvasi-
patognomonic, deoarece nu existd semn care si dea certitudine absoluta).
Aceastd situatie este de fapt o variantd simpld a modelului similitudinii — re-
cunoagterea semnului oferd un camp foarte limitat de diferentiere cu un dia-
gnostic foarte probabil.

Un semn sau simptom principal este un semn unic sau semnul care
denota cea mai importanta perturbare, in jurul caruia, prin interpretarea me-
canismului si asociatiilor sale, se construieste diagnosticul diferential.

O asociatie caracteristicd de simptome si semne, de reguld recunos-
cand un mecanism de producere comun, dar cauze diferite, formeazi un
sindrom (de la cuvintele grecesti sin = impreund, si dromos = drum). Sindro-
mul reprezintd etapa initiald cea mai frecventa de realizare a diagnosticului di-
ferential. Simptomele si semnele obtinute de medic sunt sintetizate intr-un
sindrom, a carui cauza este diferentiata de alte cauze ale unei asociatii similare.

Diagnosticul fiind in fapt o prelucrare de date, medicina moderns asista
la problema utilizérii in acest demers a celei mai moderne si puternice metode
de prelucrare a datelor — calculatorul.

Sunt necesare trei observatii:

1. Computerul nu are un plus de inteligenta, el are o mare capacitate de
inmagazinare de date. Poate prelucra aceste date in limita in care a fost
programat, deci poate prelucra cat pot cei care |-au programat. Altfel spus, nu
este mai inteligent decéat programatorii sai.

2. Computerul nu obtine date, ci este “hranit’ cu date recoltate prin alte
metode; dintre aceste date unele sunt simptome, deci date subiective, si altele
semne clinice, toate obtinute de un medic.

3. Computerul prelucreaza date si oferd rezultate posibile fird a avea
cum aprecia elementele de variatie biologica ale omului bolnav, atat fizice, cat
si psihice.

Din aceste considerente, rezultd ca medicul nu va putea fi inlocuit de
computer, ci acesta ii poate deveni un ajutor, 0 metodd complementara.

in elaborarea diagnosticului pot sa apara erori. La fel ca si opunerea
clinicii laboratorului, ignorarea erorii sau negarea ei reprezintd foarte grave
greseli medicale. Existenta posibilitatii erorii impune reluarea continua in timp
si in functie de evolutie a diagnosticului diferential, pentru confirmarea,
completarea sau rectificarea diagnosticului pozitiv.

Cauzele de eroare in diagnostic pot si tind de medic sau de bolnav.

Cauzele dependente de medic ar putea fi sistematizate astfel:
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1., Deficit de cunostinte in obtinerea, interpretarea si utilizarea datelor.
Viteza foarte mare de acumulare a cunostintelor in biologie (aproximativ du-
blare in 5 ani) face aceastd cauza foarte importantd si subliniazd nevoia
formarii continue a medicului (si a evaludrii continue a competentei). Dintre
aceste cauze deficitul de obtinere de date ridicad cele mai multe probleme.
Daca medicul nu poate obtine date de laborator din motive obiective (lipsa
aparaturii, a consumabilelor etc.) el nu poate fi acuzat de eroarea medicala.
Daca insa defectul este in examinarea bolnavului, in superficialitate, indiferent
de motivatia aparenta (lipsa de timp in cele mai multe cazuri), medicul este
evident vinovat. La fel de vinovat este daca ignord progresul, desi aceastd
vind se raporteaza mai putin la obtinerea de date si mai mult la tratament.

2. Deficit de logica in interpretare si utilizare, datorat unui defect in
formarea medicului, cu accent mai mare pe acumularea de date si insuficient
pe formarea gandirii medicale. Trei forme particulare tipice de eroare pot fi
incadrate ca exemple in aceasta categorie: a) eroarea prin statistica, respectiv
alegerea nediscriminativa a bolii celei mai frecvente ca fiind si cea existenta la
un bolnav dat (statistica are valoare in analiza unui grup, nu a unui individ);
b) eroarea prin ignoranta tehnica, respectiv absolutizarea unor date obtinute
prin anumite metode a caror eroare standard a tehnicii si posibilitate de discri-
minare nu sunt cunoscute (este, in fapt, o ipostaza a opoziiiei clinica — labo-
rator); c¢) eroarea prin idee preconceputd, respectiv formularea unei ipoteze
inainte de examinarea bolnavului sau cu un numar insuficient de date si
incapacitatea ulterioara de a o abandona (de frica, din orgoliu sau din proasta
educatie).

Cauzele dependente de bolnav pot fi si ele sistematizate:

1. Furnizarea constientd sau nu de date false, inexacte sau incomplete.
Aceasta cauza se intinde de la omisiunea involuntara a unor date de catre un
pacient varstnic sau fara spirit de observatie, pana la oferirea voluntara de
date false de catre un simulant sau ascunderea din interes sau de frica a unor
date. Apartine abilitatii si experientei, in primul rand psihologicd, a medicului
depasirea acestei cauze de eroare.

2. Boli cu tablou foarte incomplet, necaracteristic sau modificat fie prin
examinarea Intr-un moment foarte precoce de evolutie, in care metodele exis-
tente nu pot da date suficiente, fie prin coexistenta mai multor boli care isi
modificd reciproc semnele. Acest tip de eroare poate fi deseori evitat printr-o
atenta culegere de semne si o buna logica medicala.

O cauza majora de eroare care poate apartine ambilor parteneri (medic
si bolnav), desi in grade variabile, este incapacitatea de a stabili o buna co-
municare. Medicina clinica este in primul rdnd o problema de comunicare
interumana, care presupune daruire, intelegere si obiectivitate din partea me-
dicului si incredere, onestitate si bundvointa din partea bolnavului. Nestabilirea
unei relatii corecte bolnav — medic poate duce la erori diagnostice si, in orice
caz, compromite actul medical.
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In_concluzie, semiologia medicalad este o disciplind care se ocupd de
modul de a obtine simptomele si semnele de boala de la persoana suferinda
(tehnica semiotica) si de interpretare a lor (diagnosticul diferential al semnelor,
simptomelor si sindroamelor, adicé asocierile lor caracteristice). Ea nu este o
specialitate medicald, ci una didactica, fiind in egald méasurd utilizatd de toate
specialitatile i formand baza pe care se construieste actul medical, care este
tratamentul.

Datele obtinute si prelucrate de semiologia clinicd sunt simptome, per-
ceptiile subiective ale bolnavului aflate din descrierea acestuia prin discutia cu
medicul — numitd anamnez4, si semne, datele obiective obtinute de medic prin
examenul fizic al bolnavului.



2. ANAMNEZA

2.1. DEFINITIE - GENERALITATI - OBIECTIVE

Anamneza (de la cuvintele grecesti ana = din, prin, si mnesis = memorie)
reprezinta totalitatea informatiilor obtinute de medic prin discutia cu bolnavul.

Anamneza este prima etapa, obligatorie, a relatiei medic — bolnav. in mo-
mentul in care se angajeaza in discutia cu bolnavul, medicul isi asuma rea-
lizarea unui contact interuman de care va depinde in mare masurd succesul
viitor al actelor sale.

Anamneza este prima sursa de date privind atat boala pentru care bol-
navul solicitéd ajutorul (datele subiective — simptome), cat si individul bolnav,
in ceea ce priveste fondul sdu biologic, situatia sa sociala si profesionald,
starea sa psihica etc. Aparent, acesta este obiectivul anamnezei si, deseori,
medicul tandr nu urmareste decat acest scop in discutia cu bolnavul, dar
aceasta este foarte departe de realitate.

in timpul discutiei, intre bolnav si medic se stabileste o relatie psiho-
logica de maxima importantd. Bolnavul se adreseaza medicului cu dorinta de
a fi ajutat, dar, in cele mai multe cazuri, el este speriat de suferinta pe care o
are si a carei semnificatie deseori nu o intelege, a mai avut experiente ante-
rioare cu alti colegi, are idei preconcepute privind boala i corpul medical.
Toate acestea creeaza o situatie psihologicad unica, in care trebuie si se rea-
lizeze noua relatie interumand. Pentru a fi eficientd, aceasta relatie trebuie sa
aduca increderea in medic a bolnavului, trebuie sa duca la formarea unui parte-
neriat, in care bolnavul sa fie constient cd medicul doreste si poate s il ajute.

Nu trebuie uitat ca Tn cursul activitatii medicale bolnavul poate fi supus
la actiuni neplacute, uneori dureroase ori periculoase sau cu efecte secundare
greu acceptabile. Daca bolnavul nu va avea incredere in medic, este putin
probabil cé va accepta fie si cele mai simple interventii medicale.

Al doilea obiectiv major al anamnezei este, deci, realizarea unei relafii
interumane pozitive, care sa permitd desfasurarea ulterioard deplind a actelor
medicale.



