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Rezumat

Se abordeaza unele aspecte ale medicinei practice in legatura cu reforma sistemului de sandtate din Moldova, in
special trecerea la acordarea asistentei medicale primare de medicii de familie; fenomenul specializarilor si supraspeci-
alizarilor Inguste in domeniul medicinii interne, progresele tehnicizarii medicinei. Se vor evidentia efectele pozitive si
unele consecinte negative ale acestor procese. In primul rand, lipsa medicilor propriu-zis internisti in teritoriu, ba chiar
si in unele spitale. Se va propune adaptarea programelor si metodelor de instruire a medicilor la etapa universitara si in
rezidentiat In conformitate cu continuarea supraspecializarilor si a tehnicizarii medicinei.

Cuvinte-cheie: terapeut, reforma sistemului de sanatate, specializare, medic de familie

Summary. Some aspects of the modern internal medicine

The article is about some aspects of practical medicine in relation to health care reform in Moldova, especially the
transition to primary care by family physicians, as well as phenomenon of specialization and supraspecialization in inter-
nal medicine under technical progress. It highlights some positive and negative consequences of these processes, first of
all, lack of proper internist in the territory and even in some hospitals. The proposals are to adapt programs and methods
of training doctors at university and residency stage under continuing supraspecialization and technical progress in me-
dicine.

Key words: internist, medical system reform, specialization, family physician

Pesome. HexoTopble aceKThl COBPeMEHHOH BHYTPEHHeH MeJUIIHHBI

OO6cyXIaroTcsi HEKOTOPhIE BOINPOCH MPAKTUYECKOH MEIMIHMHBI B CBSA3M C pedOopMON CHCTEMbI OOIIECTBEHHOTO
37IpaBOOXPaHEHHMS, B YACTHOCTH ITEPEXO/1 K OKa3aHHUIO IIEPBUIHON METUIIMHCKON TOMOIIIM CEMEHHBIMU BpadaMu, peHoOMeH
y3KOHM cliennain3anyy, CBEpXCHEeIHaNn3alus M MpoTrpecc TEXHUIM3ANH MeIUNUHBL. Hapsmay ¢ monoXuTeasHBIM
3¢ (EKTOM 3THX SBICHUH NPHUBOIATCS W HEKOTOPHIE HETaTHUBHBIE MOCIEACTBUS: OTCYTCTBHE WIIM PE3KOE YMEHBIICHHE
KOJIMYECTBa Bpadel TepareBTOB BO BHEOONBHMYHOHM cdepe, NpUOMMKEHHE Bpada K amnmapary M OTIAaJICHHE €ro OT
6omsHOTO. [Ipennaraercst Bo3BpalieHne Bpaua TeparneBTa B IEpBUYHOE 3BEHO 3/[paBOOXPAHEHUsI, aJalTanus IporpaMm 1

METOZI0B MOJTOTOBKY Bpaueil Ha YHUBEPCUTETCKOM M NOCTAMIUIOMHOM JTamax.
KoaroueBble ciioBa: TepamneBt, ceMEHHBII Bpay, clrienain3aiis 1 peopmMa MeJUIITHbBI

Specializarea in medicina interna este un feno-
men vechi, un proces inevitabil si progresiv, influen-
tat de cresterea continua a volumului de informatie
in domeniu si a cerintelor practicii medicale, imple-
mentarea metodelor moderne de diagnostic si trata-
ment, precum §i pentru asigurarea calitatii asistentei
medicale.

Ar fi fost absolut imposibil de a pastra aria me-
dicinei interne din sec. XVIII-XIX. Prima catedra de
medicind interna, care a fost fondata in 1754 [K.Vos-
schulte, 1966] cuprindea mai multe domenii ale me-
dicinei. Iar in Rusia in a doua jumatate a secolului
XIX clinica de medicinad interna, de rand cu bolile
interne, includea chiar si ginecologia si otorinolarin-
gologia [1]. Treptat, mai cu seama in a doua juma-
tate a sec. XIX, de la medicina interna s-au separat

pediatria, dermatovenerologia, neuropatologia, bolile
infectioase si alte specialitati.

Acest proces de specializare s-a intensificat in a
doua jumatate a sec. XX. Dupa instituirea speciali-
tatilor ca ftiziologie, hematologie, endocrinologie
au Inceput specializarile pentru fiecare organ intern
- cardiologie, pneumologie, gastrologie, hepatologie,
nefrologie. Sectiile de boli interne in spitale s-au re-
profilat in sectii specializate, uneori formal, fard a fi
in modul cuvenit dotate cu utilaj, dispozitive medica-
le si laboratoare. S-au reprofilat si internistii din sta-
tionare, devenind specialisti de organ. Deci, medicii
internisti au ramas numai la spitalele de circumscrip-
tie si la dispensare.

Odata cu trecerea la medicina de familie, majo-
ritatea internistilor de circumscriptie, au devenit me-
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dici de familie. Pentru ei, mai ales pentru cei din me-
diu rural, adaptarea la noua specialitate nu a prezentat
mari probleme, deoarece ei indeplineau majoritatea
activitatilor medicului de familie de azi. Medicii in-
ternisti, Intr-un numar mic, au ramas numai in sectiile
de boli interne (nespecializate) in cadrul spitalelor, in
unele centre medicale private si la catedrele universi-
tare de medicina interna.

Datele statistice nationale denota, ca la finele
anului 2016 in Republica Moldova au ramas doar
392 medici internisti (1,1 la 10.000 populatie), dintre
care: 1n spitalele municipale - 103, raionale — 167 si in
cele republicane — 122. De mentionat, ca in raioanele
Donduseni, Leova, Taraclia si Vulcanesti activeaza
cate 2 internisti; in Singerei, Basarabeasca si Cimislia
- cate 1, iar in Dubasari si Stefan Voda — 0 [2].

In aceasta situatie este evidenta necesitatea elabo-
rarii unei strategii de catre Ministerul Sanatatii, Mi-
nisterul Educatiei Nationale si Ministerul Economiei
al Republicii Moldova (pe timp scurt, mediu si de du-
ratd), privind asigurarea proportionald a localitatilor
Republicii Moldova cu medici, in special cu medici
internisti si diminuarea migratiei medicilor, care au
facut studii universitare pe bani bugetari.

Actualmente, in domeniul medicinii interne acti-
veaza trei categorii de specialisti: medici de familie
(In Centrele medicilor de familie (CMF), Centrele de
Sanatate (CS) si Oficiile medicilor de familie (OMF),
specialistii de organ (in spitale si in unele CMF); in-
ternisti propriu-zis (in stationare).

Referindu-se la consecintele negative ale speci-
alizarii excesive, A. Franco, Vice-prezidentul Socie-
tatii Franceze de Geriatrie si Gerontologie, constata,
ca pregatirea insuficienta in medicina interna si lipsa
conlucrdrii interdisciplinare la formarea specialis-
tilor, “au creat planete indepartate unele de altele si
evident incantate de sine, dar, fard indoiala, in detri-
mentul universului bolii” [3].

Care sunt consecintele acestor specializari si, cei
mai raméne de facut medicului internist? Starea de
lucru In domeniul asistentei medicale in Republica
Moldova convinge, cd medicul de familie nu poate
inlocui internistul. Pot oare specialistii de organ exer-
cita functiile internistului? Evident ca nu. Incontes-
tabil, ca un medic de organ poseda mai multe si mai
profunde cunostinte in domeniul specialitatii sale. Si
daca acest specialist dispune de mijloace moderne de
diagnostic si tratament — el asigura o asistentd medi-
cala de inalta calitate. Si internistul, dupa necesitati,
in functie de caz, solicita consultatia acestui specia-
list.

Insa principiul de activitate al specialistului de
organ difera de principiile de abordare a pacientului
de catre medicul-internist, pentru care bolnavul pre-

zintd un tot Intreg, o integritate a tuturor organelor
si sistemelor organismului, cu un raspuns complex la
un factor patogen. In afard de aceasta, unii pacienti,
indeosebi cei de varsta inaintatd, sufera de mai mul-
te boli, de afectarea a mai multor organe si sisteme.
Deaceea, conform traditiilor clasice, “examinarea
unui pacient nou trebuie sé se intinda de la cap pana la
degetele picioarelor” [4], indiferent de caracterul bo-
lii si de localizarea ei. Acest principiu uneori nu este
respectat de medicul supraspecializat, fiind dominat
de anamneza sau de abaterile patologice, care reflecta
afectarea organului respectiv si poate scapa din vede-
re si alte semne caracteristice pentru afectarea altor
organe, ceea ce conduce la erori de diagnostic.

Dezvoltarea pe scard larga a asistentei medicale
specializate a condus la reducerea prestigiului medi-
cului internist si in randul medicilor de organ si in
randul pacientilor, la care s-a format o altd mentali-
tate. La dureri precordiale sau hipertensiune arteriala
pacientul solicitd consultatia cardiologului sau direct
se adreseaza acestuia. lar la simptome si semne diges-
tive va prefera adresarea la un gastrolog, considerand,
ca acesta mai bine s-ar descurca la diagnosticul si tra-
tamentul unei gastrite etc. Daca pana la implementa-
rea 1n practica a medicinei de familie, internistul era
figura principala in sectorul primar de asistentd medi-
cala, la care se adresau peste 60% de pacienti si care
acordau asistenta medicala in circa 90% din starile de
urgentd, la moment, au fost limitati numai la activitati
in sectiile de boli interne ale spitalelor. Acum ei sunt
putini si se ,,pierd” in multimea medicilor de organ.

Mai este oare necesara Medicina Interna? Mai
este necesar medicul-internist? Da. Aducem argu-
mente foarte convingitoare, expuse de profesorul,
dr. Stefan Suteanu. ,,in primul rand, medicii internisti
pot rezolva, din punct de vedere al diagnosticului si
tratamentului, marea majoritate a celor care sufera
de boli interne, iIndrumarea citre anumiti specialisti,
eventual ultraspecialisti, fiind rareori necesara. Deci,
marea majoritate a celor care suferd de boli interne
pot fi rezolvati in conditii bune de medicii internisti,
bineinteles cu conditia, ca acestia sa fie competenti si
sd se mentina la curent cu noutatile.

Un alt motiv, pentru care credem, ca este in con-
tinuare necesara mentinerea medicinei interne prin-
tre specialitatile actuale, il constituie caracterul ei
interdisciplinar. Bolnavii, In general si mai ales cei
varstnici, nu au o singura boala, ci mai multe. Vedem,
foarte des, bolnavi care au nu numai o artroza de ge-
nunchi, ci si bronsita cronica tabagica, hipertensiune
arteriald si antecedente de ulcer duodenal. Ar fi ne-
potrivit, ca un asemenea bolnav sa fie indrumat catre
cei 4 specialisti (reumatolog, pneumolog, cardiolog si
gastroenterolog), intrucat un bun internist poate dia-
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gnostica si poate realiza un tratament adecvat pentru
toate suferintele respectivului pacient.

In al treilea rand, medicina interna trebuie men-
tinuta ca specialitate, datorita caracterului ei integra-
tiv. Este foarte bine ca bolnavii sa beneficieze, atunci
cand este cazul, de investigatiile de ultraspecialitate,
ca si de recomandarile terapeutice corespunzitoare,
dar este si mai bine, daca acesti bolnavi, care bene-
ficiaza de aportul mai multor specialisti, sd revina la
medicul-internist, care va face in asa fel, incat trata-
mentul aplicat sa constituie un tot unitar, coerent si
bine armonizat, el fiind singurul care poate face acest
lucru” [5].

Dupa cele expuse de profesorul dr. Stefan Su-
teanu, ar fi de prisos de adaugat ceva. Ramane de fa-
cut tot posibilul pentru restabilirea prestigiului acestei
specialitati si acestor specialisti.

Spectrul activitatilor medicului de familie este
foarte larg, iar cerintele de pregétire la capitolul boli
interne sunt mai joase in comparatie cu cele prevazute
pentru medicul-internist. Deaceea medicul de familie
in caz de probleme de diagnostic si tratament a unui
pacient cu o boald sau mai multe boli interne ar trebui
sa solicite consultatia medicului (sau medicilor) de
organ, deoarece Nomenclatorul specialitatilor pentru
CMF deocamdata nu include si medicul-internist in
calitate de consultant.

De mentionat, cd o buna parte din medicii de fa-
milie, anterior au activat in calitate de medici pedia-
tri, neurologi, ORL, oftalmologi, dermatologi si chiar
stomatologi (dupa sistarea activitatii spitalelor de cir-
cumscriptie ei nu au avut alternative). Astfel, dupa o
pregétire de numai 6 luni, ei au devenit medici de fa-
milie. In scurt timp, In urma reformelor AMP, medicii
de organ din fostele Policlinici (acum CMF) au fost
transferati in sectiile consultativ-diagnostice, care
nu numai ¢ au devenit componenta a spitalelor, dar
au fost §i reamplasate in incinta lor (in unele raioane
aflandu-se la distanta 4-6-8 km de la CMF).

Aici s-a produs marea discrepanta: medicii de fa-
milie veniti din alte specialitati, cu pregatire de scurta
durata in domeniul medicinei interne, au ramas unul
la unu cu pacientul, ei nu mai au la Indeméana me-
dici-consultanti atat de necesari pentru solutionarea
problemelor multidisciplinare. Rezultatele sunt pe
fata: datele statistice anuale denota, ca maladiile on-
cologice, tuberculoza etc., se depisteaza tardiv si pun
in pericol viata pacientilor, iar in cazul tuberculozei
— populatia localitatii.

Incidenta maladiilor oncologice (Ia 100.000 po-
pulatie) in 2015 este de 243,3, din care in grupele
clinice Il — 75,1 si IV — 24,3. Incidenta globali a tu-
berculozei (caz de novo plus recidive) in aceiasi peri-
oada — 80,7 la 100.000 populatie. Din 8058 cazuri de

novo - 777 au fost cazuri distructive (21,8 la 100.000
populatie), inclusiv si in cazul a 14 copii. In 2015 au
decedat 126 pacienti cu tuberculoza, din care la 50
pacienti - diagnosticul a fost depistat dupa deces.

Cu toate acestea, In prezent medicilor de familie
li se impun noi atributii §i sarcini, pentru indeplinirea
carora nu sunt suficient pregatiti [2].

Datele statistice din 2016 denotd, ca in 11 raioane
nu sunt medici-specialisti-cardiologi, In 24 raioane
nu sunt gastrologi, in 3 raioane nu sunt infectionisti,
in 11 raioane nu sunt endocrinologi. Aceasta povara
revine medicului de familie [2].

Aceste deficiente se produc si pe motiv, cd nu-
marul medicilor de familie scade pe zi ce trece — in
sectorul rural in ultimii 10 ani s-au perindat cativa
medici de familie dupa rezidentura, dar activitatea lor
in timp a fost episodicd. Conform datelor statistice,
la finele anului 2015 numarul total al medicilor de
familie a mai scazut cu 59 (de la 1706 — la 1647 in
2014), ceea ce constituia 4,6 la 10.000 populatie. In
anul 2016 avem o usoara crestere (cu 9 medici de fa-
milie - 1656), dar aceasta nu solutioneaza problema.

E necesar de accentuat, ci nici pacientul nu este
cel de alta data: tehnologiille moderne si interventiile
laborioase, care se efectueaza inclusiv si in RM (ope-
ratii pe cord, transplant de organe si tesuturi, sedin-
te de hemodializa, tratament cu preparate antivirale,
chimioterapeutice etc.) cer de la medicul de familie
cunostinte profunde, mai cu seama in domeniul me-
dicinei interne. Anume lor, le revine partea dificila a
supravegherii pacientului dupa aceste proceduri inva-
zive i agresive asupra corpului uman. Anume ei, tre-
buie sa efectuieze tratamentul de sustinere si sa moni-
torizeze efectele lui in conditii de ambulator. Acesta
este un proces foarte complicat si de durata, cu impact
asupra tuturor organelor §i el cere mare iscusinta de
la medicul de familie, care deocamdata nu este sufici-
ent pregatit pentru asemenea activitati. Exact aici este
necesar medicul integrator — internistul si lipsa lui se
simte foarte mult.

Consideram, ca medicii internisti gi-ar regasi te-
renul de activitate in sectorul de asistentd medicala
primara (in CMF, CSRaionale), conform prevederilor
Standardului de formare profesionald a medicilor in
rezidentiat la specializarea Medicina internd, adop-
tat de Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova,
a.2004 [6]), unde ar putea inlocui consultantii speci-
alisti de organ, acestia din urma fiind concentrati in
centre consultative teritoriale, dotate cu utilaj tehnic
si laboratoare de diagnostic.

Prof. Dr. loan Tiberiu Nanea considera ca “me-
dicul-internist, prin capacitatea de analiza si sinteza
globala a diferitelor maladii, este cel mai indicat sa
rezolve optim aceste reale controverse medicale si sa
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integreze adecvat recomandarile supraspecialigtilor”
[7]. Insd accesul la un medic internist in conditii de
ambulator ramdne problematic.

In ultimele decenii, din mai multe motive, s-au
modificat esential indicii demografici ai populatiei. A
crescut ponderea persoanelor varstnice. Tot mai multi
din ei se adreseaza medicilor de familie, o buna parte
fiind readresata apoi medicilor de organ, sau internati
in sectii de boli interne. Insi in spatiul extraspitali-
cesc (cu exceptia unor centre private), in pofida reco-
mandarilor specialistilor europeni, medicii geriatrici
practic lipsesc. Ar fi bine venit ca acesti specialisti sa
fie pregatiti la nivel universitar i post universitar, iar
in spitalele din teritoriu sa fie desfasurate paturi sau
sectii de geriatrie.

De mentionat, ca in IMSP SCR, spital de nivel
tertiar, multidisciplinar, de mai mult timp s-a simtit
necesitatea desfasurarii unui numar de paturi terapeu-
tice si acest deziderat a fost atins in anul 2016, odata
cu deschidera Sectiei terapie (35 paturi), inclusiv 15
paturi alergologice si cite 5 paturi geriatrice in patru
sectii specializate. Mai mult ca atit, au fost desfasu-
rate si paturi pentru reanimare §i terapie intensiva de
profil terapeutic. Astfel, au fost soluionate mai multe
probleme de ordin tactic si a imbunatatit supraveghe-
rea pacientilor cu multiple maladii.

La intrunirea anuala a Federatiei Europene de Me-
dicina Interna din 19 martie 2011 de la Bucuresti au
participat medici din peste 20 tari din Europa. Printre
temele dezbatute precizam raportul dintre medicina
interna si celelalte specialitati, obiectivele practicii
medicinei interne in ambulator si in spitale precum
si locul medicinei interne in sistemele de sanatate eu-
ropene. Presedintele Societatii Romane de Medicind
Interna (SRMI), prof. dr. loan Bruckner, a declarat ca
“bolnavul trebuie vazut ca un tot, nu trebuie ingri-
jit doar dintr-un singur punct de vedere”. “Or, asta
este una din atributiile medicului internist. Un inter-
nist este un specialist intre ceilalti specialisti, dar care
integreaza totul”, a mai spus profesorul. “Daca vede
numai organe sau o boald, nu este un doctor bun. Tre-
buie sa vada si ce se intampla in afara unei stricte spe-
cializari. Medicina internda da continut abordarii ho-
listice”, explica presedintele SRMI. Toti specialistii
prezenti la eveniment au apreciat, cé internistul este
un integrator de diagnostic §i tratament [8].

Problema a fost discutata si la Reuniunea inter-
nistilor europeni din 25 martie 2011. La aceasta reu-
niune prof. dr. lon Bruckner a subliniat faptul ca, in
urma cresterii sperantei de viata si a dezolvarii afecti-
unilor acute, multi dintre pacientii zilelor noastre sunt
varstnici, care cumuleaza mai multe boli, iar, in con-
ditiile in care alti specialisti, prin natura pregatirii lor,
se concentreaza pe un domeniu — organ sau patologie

— bine determinat, rolul medicului internist este unul
integrator [8].

In acest context s-a exprimat si profesorul dr.
Werner Bauer, mentionand ca "medicul-internist, este
in avantaj prin gandirea de ansamblu”. Prof. dr. Wer-
ner Bauer, fost presedinte al Federatiei Europene de
Medicind Interna (EFIM), isi argumenteaza punctul
sau de vedere prin exemplul concret al Elvetiei: “In-
cepand cu 1 ianuare, anul acesta (2011), am incetat
sd mai formdm medici generalisti, iar toti medicii de
familie vor fi, in timp, internisti” [8].

Avantajul medicilor specializati in medicina in-
terna ar fi modul holistic de abordare. Prof. dr. Maria
Cappellini, nu crede ca internistul este cel care stie
totul mai bine decat specialistul, insd considera ca
internistul este si trebuie sa fie un profesionist, care
abordeaza pacientul cu o anumita rationalitate si rati-
onalizare. “Nu un organ este centrul abordarii noas-
tre, ci pacientul in totalitate”, explica dr. Cappellini.

Am prezentat opiniile personalitatilor bine cu-
noscute, de inaltd autoritate in lumea medicala, cu
privire la medicina internd si medicii-internisti. In
acelas timp, tendintele supraspecializarilor medicinii
interne continua. Continua si tehnicizarea medicinei.
Conform opiniei prof. dr. lIon Bruckner, “Medicina
modernd, tocmai din cauza tehnicizarii, face ca per-
soana care practicd medicina sa se apropie mai mult
de aparat. Si in felul acesta se indeparteaza de bolnav
intr-un fel. Adica 1l intereseazd mai mult performanta
tehnica, uneori, decat beneficiul bolnavului. Aceasta
este una dintre limitele de dezvoltare a medicinei mo-
derne” [9].

In legaturi cu cele expuse mai sus, apare necesi-
tatea de asigurare continua a cresterii calitatii de pre-
gatire medicilor internisti in conformitate cu cerintele
practicii la etapa contemporana.

Tendintele de supaspecializare §i tehnicizare a
medicinei, de rand cu benificiile incontestabile, au si
unele influente negative, inclusiv si asupra procesu-
lui de pregétire a cadrelor medicale. Aceasta tendinta
categoricd a provocat modificarea programelor si me-
todologia de studii, urmarind acelasi scop - predarea
neargumentatd a medicinei interne in clinici speci-
alizate fard sa se tind cont, cd aceastd “specializare
precoce” va conduce la consecinte negative: in asa
mod pacientul nu este privit ca un tot intreg, ci ca
un “cardiac”, ca un “pneumonic” sau “renal” etc., In
functie de sectia, unde este internat. La curatie se exa-
meneaza un sistem sau un organ, se va face cunostin-
ta cu rezultatele examenului tehnic-instrumental si de
labrator, iar celelalte sisteme rdméan in “umbra” si la
agrumentarea diagnosticului nu sunt luate in calcul.
Astfel, in mod fragmentat unul dupa altul, timp de 2
ani se va studia fiecare sistem aparte in sectii speciali-



Stiinte Medicale

317

zate sub conducerea specialistilor respectivi. Studen-
tii se deprind cu principiul de organ si ,,viseaza” la o
asemenea specializare.

De mentionat, ca neexaminarea sistemelor lasate
in “umbra”, chiar si fara schimbari patologice, lipses-
te studentul de acumularea informatiei despre feno-
menele fiziologice ale acestui sistem (organ). Aceasta
informatie este foarte importantd: depistarea celor
mai mici abateri de la ,,norma” sugereaza prezenta
unui proces patologic.

Si abia la anul VI, la disciplina Sinteze Clinice,
se va studia medicina interna conform metodelor tra-
ditionale, in sectii nespecializate unde sunt conditii
reale de efectuare a diagnosticului diferential si de
dezvoltare a rationamentului clinic. Din aceste mo-
tive consideram argumentata cresterea numarului de
ore pentru disciplina Sinteze Clinice, pentru a conso-
lida deprinderile de integrare a tuturor abaterilor pa-
tologice eventual depistate la nivelul diferitor organe
sau sisteme.

Testarea, ca proba pentru verificarea cunoastrerii
materialului clinic la examenul de stat nu este sufici-
ent de informativa. La catedra Sinteze clinice aceasta
metoda a fost aplicatd din 1993 si pana in 2012, in
ultimii ani ea era efectuata doar cu scopul autoevalu-
arii, acceptatd de majoritatea studentilor si rezidenti-
lor. Dupa o analiza a miilor de testari s-a ajuns la con-
cluzia, ca ea este numai o proba auxiliara de evaluare,
cu multe nuante negative [10;11].

Unul dintre principalele neajunsuri este lipsa con-
tactului cu examinatorul si lipsa posibilitatii de urma-
rire a procesului rationamentului clinic la rezolvarea
testului. Aceastd metoda poate fi folosita cu succes
la organizarea olimpiadelor tematice, pentru autoeva-
luarea cunostintelor studentilor si rezidentilor, pen-
tru evidentierea nivelului initial al cunostintelor intr-o
tema sau compartiment (fard anuntarea si fara inre-
gistrarea rezultatelor). Informatia obtinuta va fi utila
lectorului pentru pregatirea unui curs, unei prelegeri,
tinand cont de “locurile slabe” (relevate la unii stu-
denti prin testare) la tema respectiva pentru a propune
explicatii suplimentare.

Consideram, ca anularea testarii la examenul de
stat la medicina internd si introducerea probei exa-
men clinic la patul bolnavului ar contribui mult la
cresterea responsabilitatii studentilor pe parcursul
studiiulor si la pregatirea catre examen.

In conditiile supraspecializirii si tehnicizarii
medicinei apare incd o problema serioasa ce tine de
eticd si deontologie — problema credrii unei atmo-
sfere de Incredere si respect reciproc intre medic si
pacient, ceea ce este important atat pentru diagnos-
tic, cat si pentru cresterea eficientei tratamentului.
Studentul este tot mai departe de pacient, colectdnd

superficial anamneza bolii si considerand “depasi-
te” metodele examenului obiectiv ca palpatia, per-
cutia, auscultatia.

Dr. Jerald Winakur, timp de 40 de ani, a practicat
medicina internd i geriatria. A avut mii de pacienti,
multi dintre care erau de varstd Inaintatd. Avand un
comportament respectuos fatd de aceste persoane
cu suferintele si problemele lor, aflate temporar de-
parte de familiile biologice, medicul indeplinea pen-
tru multi din acesti batrani functia de fecior surogat.
Autorul considera, ca atmosfera de incredere si res-
pect reciproc dintre medic si pacient fara indoiala,
actiona ca un medicament, acest fenomen fiind actu-
almente pe calea de disparitie [12].

Odata cu implementarea tehnologiilor medicale
moderne — testarea, imagistica, file medicale electro-
nice — medicii devin acum mai Indepartati de paci-
entii lor. Este vorba de prevalarea importantei rezul-
tatelor paraclinice, examenul clinic fiind mai putin
minutios. In unele clinici de peste hotare un sir de
date importante despre pacient colecteaza profesio-
nistii paramedicali, (Ia noi uneori rezidentii), Inregis-
trand aga-numitele detalii precise, in care se pot afla
indici importanti. O parte dintre acestea pot ramane
neidentificate, deoarece pacientul nu intotdeauna do-
reste sa imparta detalii sensibile cu oricine, mai ales
cu cineva, cu care nu are contact vizual, a carui fata
ramane ,,ingropatd” in spatele unui ecran de compu-
ter.

Intr-un articol intitulat “In America, the art of doc-
toring is dying” (“In America arta medicala moare™)
autorul Dr. Jerald Winakur recomanda medicilor sa
exameneze pacientii lor: sa aculte inima si plamanii,
sa palpeze adomenul, s examineze membrele. Aces-
ta apropiere grijulie a medicului de pacient contribuie
la instalarea unei atmosfere de incredere si respect
reciproc, care influenteaza pozitiv tratamentul. Dar
actualmente tinerii absolventi sunt departe de a creea
asemenea atmosfera intre medic si pacient. Un sir de
cauze vin sa explice aceste deficiente de comunicare:
se studiaza tot mai mult pe manechine, proba practica
este sustinutd pe pacienti standartizati, deprinderile
practice sunt minime, cresterea dependentei aproape
sclavagiste de tehnologiile medicale [12].

O alta problema referitoare la pregatirea cadrelor
medicale este instruirea postuniversitard a medici-
lor-internisti in conformitate cu cerintele zilei de azi,
in primul rand, ajustarea curriculei prin introducerea
studierii unor tehnici imagistice. Consideram, ca in
prezent, cand toti medicii specialisti dispun de unele
aparate de diagnostic, sau chiar laboratoare, ar fi echi-
tabild asigurarea internistului cu un electrocardiograf
si un aparat de ultrasonografie - aparat cu mai mul-
te posibilitati de diagnosticare a patologiilor interne.
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Evident, ca aceasta va contribui la crestea prestigiului
medicului-internist.

Dezvoltarea tehnicii medicale, implementarea in
practica a metodelor instrumentale si de laborator cu
un inalt grad de sensibilitate si specificitate este un
proces progresiv de o importanta colosala in diagnos-
ticarea suferintelor umane, insa aceasta nu inseamna,
ca examenul clinic traditional al pacientului trebuie
neglijat.

Prof. dr. Ion Bruckner constatd ci, “din pacate,
fascinatia tehnicii face ca multi Incepatori in mese-
rie sa neglijeze clinica. Cel mai grav este ignorarea
unei anamneze bine facute, a discutiei in cel mai real
sens cu pacientul. Aceasta are nu numai o virtute in-
formativa, ci si una foarte importanta terapeutica. ..
E amuzant, dar adevarul e ca vin uneori bolnavii la
consultatie, le spui sa se dezbrace si vezi ca-si ridi-
ca toate hainele la nivelul umerilor... Iti dai seama ca
pacientul respectiv n-a fost dezbracat de doctor nici-
odata” [13].

O influenta beneficd a unei atmosfere de credi-
bilitate si respect reciproc, care poate fi privit ca
un factor curativ, gasim intr-un citat de Antoine de
Saint-Exupery, care prevedea progrese tehnice in
medicina: “Eu cred ca va veni ziua cand un pacient
cu o boala necunoscuta se va da pe mainile fizicieni-
lor. Fara sa-l1 intrebe ceva, acesti fizicieni ii vor lua
proba de sange, vor deduce unele constante si le vor
inmulti una cu alta. Apoi, vor verifica cu rigla loga-
ritmica si il vor vindeca cu o singura pilula. Si totusi,
dacd ma Tmbolnivesc, eu ma voi adresa unui medic
batran din sat. El ma va privi cu coada ochiului, mi-a
palpa pulsul si abdomenul si ma va asculta. Apoi va
tusi, fumand pipa, isi va netezi barbia si va zambi,
pentru a-mi usura durerea. Desigur, admir stiinta, dar
admir si intelepciunea” (14]..

Asadar, in procesul de pregétire a medicilor com-
petenti in specialitate trebuie de tinut cont si de edu-
catia generala, etica si deontologica.
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