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Rolul medicului de familie

N Tngrijirea

pacientului

cu fibroza chistica

s oltaSan,
The general practitioner’s role in management Fibroza chisticd (mucoviscidoza) (FC) este cea mai Vale'!tma Comama,
of patients with cystic fibrosis frecventd boald geneticd monogenicd cu transmitere Dumitru Matei,
Gystic fibrosis or mucoviscidosis (CF) is the most frequent autozomal dominantd la rasa caucaziand. Conduita Mihai Craiu
monogenic genetic disease with autosomal dominant generald actuald este de indrumare a pacientului cu FC
transmision in caucasians. Currently, the typical approach spre centre specializate pentru abordarea acestuia de cdtre Institutul de Ocrotire a Mamei si
is referring the CF patient to specialized centers with echipele multidisciplinare de la acest nivel. Se pune, in Copilului., Alfred Rusescu”~Bucuresti
multidisciplinary teams. The inherent questions appear: which mod firesc, intrebarea: care este, atunci, rolul medicului de
is then the role of the general practitioner (GP)? Should the GP familie (MF)? Acesta ar trebui sd se rezume la rolul pasiv Contact: Cont. b Mihai o
be confined to the pasive role of exchanging medical letters de a schimba corespondenta cu specialistul sau trebuie Institutul de Ocrotire a Mameisi
with the specialist, or should he take active part in monitoring sd preia rolul activ de monitorizare a bolii? Este etic si Copilului  Alfred Rusescu’; Bulevardul
the disease? s it ethically and professionally correct for the GP profesional corect ca MF sd transcrie tratamentul pentru L;';";J’:th:,:g;:ﬁ;'wm
to simply copy the treatment of a patient that he didn't actually un pacient pe care nu l-a vdizut poate de ani de zile sau
see for years, or to assume the palliative care in final stages of sd preia sarcina ingrijirilor paleative in fazele terminale
a patient who was actually taken care of only by the specialist? ale unui bolnav care a fost ingrijit pand in acel moment
What are the families’ expectations and what is the level of doar de specialist? Ce isi doreste familia copilului cu FC
competence they expect from the GP? These are some of the de la MF? Care sunt asteptdrile si nivelul de competentd
questions we will try to answer, considering the expertise we pe care acestia il reclama de la MF? Acestea sunt cateva
accumulated in the regional center in “Alfred Rusescu” Institute dintre intrebdrile la care vom incerca sd rdspundem
for Protection of Mother and Child, where 16.22% (60 out of prin prisma experientei acumulate in centrul regional
370) of CF patients in Romania are monitored, and based de la IOMC ,Alfred Rusescu” unde sunt monitorizati
on a questionnaire addressed to the CF patient’s families. 16,22% (60 din 370) din pacientii cu FC din Romania.
Keywords: general practitioner, cystic Cuvinte-cheie: medic de familie, fibroza
fibrosis, child, questionnaire chistica, copil, chestionar

Ingrijirea pacientilor cu fibroza chistica (FC) a fost
organizatd prin crearea unor centre specializate. In
Romaéania existd centre locale, regionale si Centrul
National Timisoara. Acestea au fost infiintate din dorinta
de a oferi ingrijirile optime pacientilor cu FC, aceasta
afectiune avind tratamente particulare si multiple
complicatii.

Medicul de familie (MF) ar trebui sd aiba un rol impor-
tant in oferirea suportului medical, educational si
emotional familiei prin urmairirea compliantei la trata-
ment sau prin organizarea ingrijirilor la domiciliu sau a
celor paleative/ terminale.

Pentru identificarea unor potentiale probleme ce ar
putea beneficia de optimizare in viitor, am analizat cu
ajutorul unui chestionar adresat familiilor celor 60 de
pacienti cu FC aflati sub monitorizarea Centrului regional
din Institutul de Ocrotire a Mamei si Copilului ,Alfred
Rusescu” din Bucuresti. De asemenea, am adresat aceleasi
intrebari si medicilor care aveau in grija acesti pacienti.

Rata de raspuns a fost neobisnuit de inalta, 93,3% (56
raspunsuri/60 familii), dar comparabila cu cea din alte
studii adresate afectiunilor cronice la copil, in antiteza
cu chestionarele adresate adultilor. Acest aspect este
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explicabil prin legiturile emotionale ce iau nastere intre
pediatru si pacientul sau. Rata de raspuns a medicilor,
16,07% (9/56), este comparabila cu cea din literatura in
cazul chestionarelor tiparite' si ar putea fi ameliorata
intr-un viitor studiu prin folosirea unor noi mijloace de
comunicare, de preferinti cele electronice?.

Distributia pe grupe de varsti este una ce reflecta
modul de diagnostic in tara noastri, in absenta unor
metode de screening neonatal si este dominata de
prescolari si scolari din ciclul elementar (vezi figura 1).

Din acesti pacienti, 34 (56,67%) se aflau in grija
sexclusiva“a medicului specialist din centru, 16 (26,67%)
erau evaluati de MF in colaborare cu medicul specialist,
iar 6 (10%) la MF cu un control anual la specialistul din
centru. Patru (6,67%) familii necompliante au fost moni-
torizate prin intermediul autoritatilor locale si al Directiei
de Protectie a Copilului.

Aceasta distributie a cooperirii cu MF este partial
influentata si de provenienta familiilor, 33 (55%) fiind
din mediul urban si 27 (45%) din mediul rural.

Medicul de familie ar putea juca un rol pozitiv pentru
individul bolnav si pentru familia acestuia. Este fireasca
o astfel de asteptare din moment ce acelasi medic
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Figura 1. Distributia pe grupe de vdrstd a pacientilor cu FC aflati sub monitorizarea centrului regional IOMC Bucuresti

cunoaste problemele medicale, psihologice, economice
ale fiecdruia dintre membrii familiei si ale familiei ca un
tot unitar®. Din pacate, numairul mare de pacienti cronici
aflati in urmarirea medicului de familie face ca disponi-
bilitatea si resursele de timp alocate fiecaruia dintre
acestia sa fie din ce in ce mai mici.

Daca pacientul pediatric cu fibroza chistici are, de
obicei, acces direct si facil la o clinici specializati si la
specialistul care il ingrijeste (87,5% din parintii copiilor
prescolari si 90,3% din cei ai scolarilor au consemnat
facilitatea accesului la ingrijiri medicale), pacientul adult
(cu varsta peste 18 ani) nu beneficiazd cu usurinta de
aceleasi facilititi. In momentul in care se face trecerea de
la serviciile pediatrice la cele de adulti, pacientii trec prin
perioade dificile (toti pacientii cu varsta >18 ani au rela-
tat acest aspect), nu se acomodeazi cu noul sistem de
ingrijire, uneori refuzi din ratiuni emotionale sa colabo-
reze cu medicii pneumologi care asigurd supravegherea
tratamentului (4/5 din cei cu varsta >18 ani). Trecerea de
la un sistem de ingrjirila altul este cel mai greu de supor-
tat de citre pacientii care nu au trecut decat foarte rar
sau deloc pe la medicul de familie (66% vs. 100%
dificultiti de adaptare), acest aspect fiind concordant cu
datele de literatura®.

Centralizarea asistentei medicale in spitale sau ambu-
latorii de specialitate a dus la marginalizarea medicului de
familie in raport cu tratamentul acestor pacienti, ceea ce
pe termen lung s-a dovedit o conduita contraproductiva.

Medicul de familie trebuie implicat in ingrijrea acestor
pacienti, avind un rol semnificativ in ingrijirea pacien-
tului cronic. Chiar daci tratamentul este specific, dificil
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de condus, competenta si cresterea nivelului de cunostinte
ale MF se pot realiza in timp. Activitatea medicului de
familie ar trebui sd reprezinte legatura dintre pacient,
familie si specialist, spital specializat. Cu toate acestea,
multi medici de familie evita si se implice in ingrijirea
acestor pacienti; 77,8% (7 din cei 9 respondenti) au afir-
mat ca medicul specialist ar trebui si elaboreze un plan
de actiune, pe care MF si il urmeze.

Ce probleme apar insa si pentru medicii care doresc
totusi si se implice in ingrjirea acestor pacienti? Va expu-
nem o listd cu cele mai frecvente probleme de care se
loveste medicul de familie, unele care tin de medic, alte-
le apartindnd sistemului medical sau pacientului cu FC si
familiei acestuia:

B medicul de familie este perceput adesea de medicul
specialist ca neavand nivelul de expertiza si de cunostinte
necesar pentru a fi implicat in ingrijirea acestor cazuri
speciale (8 din cei 9 respondenti au indicat ca se simt
exclusi din actul decizional din cauza specialistului, nu a
familiei);

B medicul de familie nu are cunostinte semnificative
despre boala si tratament (toti cei 9 MF respondenti au
indicat cd medicul de familie nu poate fi specialist neu-
rolog, si cardiolog, si endocrinolog, si pediatru in acelasi
timp!);

B medicul de familie ezita in a se implica in ingrjirea
pacientilor cu o boala asa complexd (6 din cei 9 MF
respondenti au indicat ca nivelul de expertizad necesar ar
trebui si fie doar apanajul specialistului, iar doi au afir-
mat cd ar putea incerca o implicare mai mare sub stricta
coordonare a specialistului, la copilul mic cu FC; toti
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medicii de familie au precizat ci adolescentul si adultul
cu FC avand numeroase comorbiditati ,ii depasesc®);

B medicul de familie nu este incurajat sa se implice
in ingrjirea acestor pacienti prin participarea la scurte
cursuri de instruire, acces la informatie;

B tendinta medicului specialist de a ingriji in totali-
tate, prin intermediul echipei multidisciplinare, acesti
pacienti;

B nivelul redus al cunostintelor (nu numai la nivelul
medicului de familie!) despre aceastad boald deosebita, dar
nu chiar atat de rara;

B reteaua de urmarire a acestor pacienti este perfec-
tibil;

B experientele neplicute ale unor pacienti in
obtinerea necesarului de medicamente (disponibilitate
redusi a medicului, limitele plafonului lunar etc.); 9 din
54 de parinti (16,67%) au declarat cd au avut repetate
dificultiti de aprovizionare pe plan local.

La acestea se adaugi, in unele cazuri de diagnostic
tardiv, neincrederea familiei in medicul care a avut in
ingrijire pana atunci pacientul. Familia transfera toate
emotiile negative din momentul aflarii diagnosticului
asupra medicului. Din acest motiv considerdm ca un rol
important in diagnosticarea precoce, mai ales in tirile in
care nu existad screening neonatal pentru aceasta
afectiune, revine medicului de familie. Cunoasterea sem-
nelor si simptomelor evocatoare pentru aceastd boali este
cruciald. Pentru aceasta, MF poate si trebuie sa foloseas-
cd Protocolul Societatii Romane de Pediatrie’.

Medicul de familie ar trebui si joace un rol important
in diagnosticarea precoce, in urmarirea continua a paci-
entului, rol interpretativ, rol anticipativ, rol decizional,
rol in prescrierea medicatiei, rol de facilitator al legaturii
cu centrele specializate®.

1. Rolul in supravegherea continud a pacientului.
Medicul de familie ar trebui sa asigure urmarirea evolutiei
pacientului intre cele doua vizite consecutive la specialist:
inregistrarea datelor antropometrice, simptomatologiei
respiratorii sau digestive, evaluarea statusului psihologic,
mai ales la pacientul adolescent sau adult, evaluarea
compliantei la tratament, trimiterea la specialist in caz de
exacerbiri semnificative, programarea vizitei la centrul
de care apartine acesta. Supravegherea continui a medi-
cului de familie ar permite trimiterea in timp optim la
centrele de specialitate in cazul aparitiei complicatiilor
bolii. Odati cu amplificarea implicirii in supravegherea
acestor pacienti, nivelul cunostintelor despre tratamentul
FC va creste. Indeplinirea acestui rol implica si existenta
unei bune colaborari intre medicul specialist si medicul
de familie.

2. Rolul interpretativ. Medicul de familie va ajuta
pacientul sau familia sa ia deciziile terapeutice in
cuno;tinta de cauza (ex: explicarea avantajelor si deza-
vantajelor in cazul optiunii de nutritie parenterali sau
prin gastrostomd). Nu intotdeauna dupi confirmarea
diagnosticului specialistul explica parintilor aspecte ale
ingrijirii zilnice ale pacientului, specialistul acordi o
atentie mai mare tratamentului medicamentos. Medicul
de familie care cunoaste cel mai bine situatia familiei ar
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putea oferi sfaturi si ar putea discuta optiunile in aceste
cazuri.

3. Rol decizional in echipa multidisciplinara. Medicul
de familie este adesea cel ce observa cel mai indelungat
timp pacientul, putand oferi multe aprecieri obiective
asupra simptomatologiei pacientului care s influenteze
deciziile echipei de specialisti in tratamentul bolii.

4. Rol in eliberarea medicatiei. Marea majoritate a
pacientilor se prezinta la medicul de familie cu reco-
mandarile de tratament pentru 1, 2 sau 3 luni, medicul
de familie prescriind retetele compensate.

5. Rol anticipativ. Medicul de familie ar trebui sa
recomande si sa supravegheze efectuarea urmatoarelor
activitati: imunizarile obligatorii, vaccinarile speciale
(de exemplu, pentru calatorii), pregitirea minimului
necesar in caz de deplasare, verificarea necesarului de
medicatie pe perioada respectivd. Medicul de familie
poate da sfaturi privind orientarea profesionala, eva-
luarea dificultatilor de integrare in societate a pacien-
tului in diverse etape ale vietii, supravegherea in unele
cazuri a ingrijirilor la domiciliu (in general, in fazi
terminala, la dorinta familiei)”®.

Din punct de vedere practic, foarte important este
rolul medicului de familie in diagnosticul precoce al
afectiunii si realizarea imunizdrilor pacientilor.
Consideram importanta trecerea in revista a celor mai
semnificative informatii privind cele doui aspecte
mentionate anterior.

Elemente de diagnostic in fibroza chistica

Diagnosticul pozitiv se precizeaza pe baza elementelor
clinico-anamnestice si este confirmat prin efectuarea tes-
tului sudorii (considerat ,,standard de aur”) asociat sau nu
cu test genetic sau alte teste diagnostice (misurarea de
potential nazal, dozarea tripsinei imunoreactive).
Ponderea cea mai mare in procesul de precizare a diagnos-
ticului o are depistarea aspectelor clinice si anmnestice
evocatorii.

Sunt considerate manifestari tipice pentru fibroza
chistica la copil asocierea urmaitoarelor:

B simptome respiratorii: tuse zilnici cu exacerbare

nocturnd sau matinala

B scaune diareice fetide, steatoreice, voluminoase,

aderente de scutec

B faliment al cresterii, in ciuda unui apetit bun si a

unui aport nutritional corect.

La varsta de nou-ndscut sau sugar sunt considerate
evocatorii pentru diagnostic prezenta urmitoarelor:

B ileusul meconial
falimentul cresterii
icter prelungit cu caracter obstructiv
gust sarat al sudorii
edeme hipoproteice
hiponatremie sau hipopotasemie si alcalozi metabolica
sangerari
anemie hemolitica prin lipsa vitaminei E
fontanela anterioard bombata
wheezing recurent
aspect particular al mainilor sugarului, ,méini de

<«

spalitoreasa”.
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Schema de vaccinari aprobatd prin Ordinul M.S. nr. 532/2013, cu abrevieri folosite
VARSTA RECOMANDATA TIPUL DE VACCINARE COMENTARII
Primele 24 de ore Hep B A

2-7zile BCG In maternitate

2 luni DTPa-VPI-Hib-Hep B, Pneumococic conjugat* Medic de familie

4 luni DTPa-VPI-Hib, Pneumococic conjugat® Medic de familie

6 luni DTPa-VPI-Hib-Hep B Medic de familie

12 luni DTPa-VIPI-Hib, RRO Medic de familie

14 luni Pneumococic conjugat® Medic de familie

4 ani** DTPa Medic de familie

6 ani*** DTPa-VPI Medic de familie

7 ani (clasal) RRO Campanie scolara

6 ani si 8 ani **** VPl Campanie scolara

14 ani (clasa a VllI-a) dT Campanie scolard

*Vaccinul pneumococic conjugat va fi introdus in calendarul de vaccindri in functie de fondurile disponibile;

** Se realizeazd pdnd la epuizarea stocurilor de vaccin existent in teritoriu;

*** Se realizeazd incepdnd cu anul 20175. Pentru copiii in vérstd de 6 ani neinscrisi in invdtdmdntul primar sau la care se inregistreazd abandon scolar, vaccinarea se
poate efectua de cdtre medicul de familie;

¥*%% Se realizeazd pand in anul 2014, inclusiv; DTPa = vaccin diftero-tetano-pertussis acelular; VPl = vaccin polio inactivat; Hep B = vaccin hepatitic B; DTPa-V/PI-Hib

= vaccin diftero-tetano-pertussis acelular-poliomielitic-Haemophilus B; DTPa-VPI-Hib-Hep B = vaccin diftero-tetano-pertussis acelular-poliomielitic-Haemophilus
B-hepatitic B; RRO = vaccin rujeolic-rubeolic-oreion; BCG = vaccin de tip Calmette Guerrin; dT = vaccin diftero-tetanic pentru adulfi

La varsta de copil scolar sau adolescent reprezintd un
semn de alarma prezenta urmditoarelor:

fenomene astma-like sau evolutie nefavorabila a
unui astmatic, avand tratament adecvat

prezenta de polipi nazali, sinuzite recurente
prolaps rectal

dureri abdominale cronice persistente
deshidratare severa la cildura

hepatomegalie, hipertensiune portali, pancreatita
recurenta

pubertate intarziata

intolerantd la glucoza sau diabet zaharat.

Se impune trimiterea spre un centru specializat pentru
efectuarea testului sudorii in cazul prezentei anumitor
simptome respiratorii, digestive sau situatii particulare:

a.
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manifestari sino-pulmonare:

tuse cronica

wheezing recurent

pneumonii recidivante

hiperinflatie precoce si persistenta
bronsiectazii

atelectazie fugace sau recidivanta la nou-niscut
infectii respiratorii, trenante (cu Staphilococcus
Aureus, Pseudomonas Aeruginosa)

polipoza nazala

sinuzite recidivante

EEEEEEERERT

| sl

. manifestari digestive

ileus meconial sau icter colestatic la nou-nascut
diaree cronici cu steatoree

prolaps rectal recidivant

varsituri inexplicabile

sindrom de obstructie intestinali distala
pancreatita recurenta

ciroza si hipertensiune portala

apendice mucoid infiltrat

invaginatie
necaracteristica

recurenta sau la vArsta

. istoric familial de fibroza chistica

frati decedati ca nou-nidscuti sau sugari fara
diagnostic

gust sarat al sudorii, cristale de sare pe piele
stationare ponderala sau crestere lenta

sindrom de pierdere de sare

soc caloric

diateza hemoragica, hipoprotrombinemie neonatald
edeme hipoproteice

fontaneld anterioard bombati, cecitate nocturna
(deficit de vitamina A)

calcificari scrotale

azoospermie obstructivi

pubertate intarziatd

hipocratism digital

Vol. 62, Nr. 3, 2013



Imunizarile la pacientul cu fibroza chistica

In momentul de fata nu exista recomandari speciale
privind vaccinirile pacientilor cu FC. Particularitatea
acestor pacienti este cd pot ,scapa“ cu usurinta progra-
mului de vacciniri, deoarece in perioada de sugar si copil
mic au spitaliziri frecvente. Pacientii nevaccinati cores-
punzator pot deveni susceptibili in etapa de adolescent
sau adult tnir. O astfel de situatie este cazul tusei con-
vulsive, in care se descrie o deteriorare severa a functiei
pulmonare.

Schema de vaccinari variaza in diversele tari europene,
fiind folosite vaccinuri monovalente sau plurivalente.
Vaccinarea corecta ofera protectie pentru boli potential
fatale in cazul acestor pacienti. Schema de imuniziri pen-
tru pacientul cu FC este identica cu cea a populatiei gene-
rale. Se recomanda reluarea schemei de vaccinare daci,
din motive medicale, intervalul intre dozele de rapel nu a
mai putut fi respectat deloc sau pe o perioada lunga®*°.
Noul calendar de vacciniri pentru perioada 2013-2014
este reprezentat in tabelul I si este conform recomanda-
rilor Societatii Romane de Pediatrie®*.

O atentie deosebiti s-a acordat in ultimul timp vacci-
nirilor speciale la pacientii cu fibrozi chistica.
Numeroasele studii privind eficienta administrarii unui
vaccin antistafilococic si respectiv antipseudomonas au
ajuns la concluzii dezamagitoare, pana in acest moment
nefiind disponibile vaccinuri cu eficienta dovedita cli-
niC12,13.

Vaccinarea cu virusuri vii atenuate nu este contrain-
dicata pacientilor cu FC, dar ar trebui efectuati anterior
transplantului pulmonar?.

In cazul pacientilor cu boala pulmonara cronici se
recomanda vaccinare anti-VSR cu Synagis in cazul in care

REVISTA SOCIETATII ROMANE DE PNEUMOLOGIE

se asociazi prematuritate. Fiind cunoscut impactul sever
al infectiei cu VSR (Virus Sincitial Respirator) la pacien-
tul cu fibroza chistici s-a propus efectuarea imunopro-
filaxiei cu anticorpi monoclonali (palivizumab).
Costurile extrem de mari limiteazi insid administrarea
acestora, fiind rezervata doar cazurilor care asociazi si
alti factori de risc (prematuritate, malformatii cardiace,
displazie bronhopulmonara post-ventilatie mecanica
prelungitd)?®, pentru folosirea de rutina neexistind argu-
mente de eficacitate'®'’.

Daci in cazul infectiei cu VSR interventia este limita-
ta de costurile semnificative, in cazul infectiei cu virus
gripal abordarea este diferita. Gripa determina la pacien-
tul cu fibroza chistica deteriorarea severa si prelungita a
functiei pulmonare, cu recuperare in luni de zile. Din
acest motiv se recomanda vaccinarea antigripald anuala
(att cea sezonierd, cit si pentru forma pandemica, daca
este cazul®®) incepand de la varsta de 6 luni la acesti
pacienti®202%,

Concluzii

Implicarea medicului de familie in ingrijirea pacien-
tului cu fibroza chistici (asteptati de specialist si accep-
tatd de familii) poate reprezenta o schimbare pozitiva in
viata acestor pacienti si poate determina cresterea stan-
dardului de ingrijire.

Medicul de familie trebuie integrat in echipa multi-
disciplinard de la nivelul spitalelor sau policlinicilor ce
asigura ingrijirea pacientilor cu aceastd boala.

Specialistii de la nivelul centrelor ar trebui si asigure
un minim necesar de coordonare pentru ca medicul de
familie si poatid oferi ingrijiri in cadrul activitatii sale
curente si pacientilor cu FC. ®H

1. Kongsved SM, Basnov M et al. Response rate and completeness of
questionnaires: a randomized study of Internet versus paper-and-pencil
versions. J Med Internet Res. 2007; 9(3):e25.

2. Parker MJ, Manan A, Urbanski S. Prospective evaluation of direct
approach with a tablet device as a strategy to enhance survey study
participant response rate. BMC Res Notes. 2012; 5:605.

3. Hjortdahl P. Continuity of care: general practitioners’ knowledge
about, and sense of responsibility toward their patients. Family Practice,
1992; 9:3-8.

4. *** - Clinical Standards Advisory Group. Cystic Fibrosis: Access to and
Availability of Specialist Services. London: HMSO, 1993.

5. Mosescu S, Stan IV. Fibroza chistica (mucoviscidoza) in Capitolul 9
Alte Protocoale din Protocoale de Diagnostic si Tratament in Pediatrie,
coordonator Nanulescu M, 2013 Editura Medicala Amaltea, 342-7.

6. *** - Royal College of General Practitioners. Information Sheet No 2.
Profile of UK Practices. London: Royal College of General Practitioners, 1997.
7. Walters S. What do adults with cystic fibrosis like and dislike about the
medical care they receive in the UK? Thorax 1997; 52(Suppl. 6):1

8. Harris H, Scotcher D, Hartley N, et al. Pilot study of the acceptability
of cystic fibrosis carrier testing during routine antenatal consultations in
general practice. Br J Gen Pract 1996; 46:225-7.

()
2
©
P -
(@)
o
)
[an]

Paediatrics (CESP) Childhood immunisation in the European Union. Eur J
Pediatr. 1998; 157:676-680.

10. Schmitt HJ, Booy R, Weil-Olivier C, et al. Child vaccination policies in

Europe: a report from the Summits of Independent European Vaccination
Experts. Lancet Infect Dis. 2003; 3:103-108.

11. Burlea M. (coordonator) Recomandadri de Vaccinare in Pediatrie in

9. Helwig H, et al. on behalf of the Confideration of European Specialists In

site-ul http://www.srped.ro/wordpress/wp-content/uploads/2012/11/
Recomandari-de-vaccinare-in-Pediatrie.pdf accesat in 8 august 2013.

12. lordache L, Gaudelus J, Hubert D, Launay O. (Vaccination of cystic
fibrosis patients). (article in French) Arch Pediatr. 2012; 19 Suppl 1:536-9.
13. Keogan MT, Johansen HK. Vaccines for preventing infection with
Pseudomonas aeruginosa in people with cystic fibrosis. Cochrane Database
Syst Rev. 2000; 2:(CD001399 PII: S1569-1993(05)00032-9.

14. Sorrentino M, Powers T. Effectiveness of palivizumab: evaluation of
outcomes from the 1998 to 1999 respiratory syncytial virus season. Pediatr
Infect Dis J. 2000; 19:1068-1071.

15. Hiatt PW, Grace SC, Kozinetz CA, et al. Effects of viral lower
respiratory tract infection on lung function in infants with cystic fibrosis.
Pediatrics. 1999; 103:619-626.

16. Robinson KA, Odelola OA, Saldanha 1J, McKoy NA. Palivizumab for
prophylaxis against respiratory syncytial virus infection in children with
cystic fibrosis. Cochrane Database Syst Rev. 2013; 6:CD007743.

17. Winterstein AG, Eworuke E, Xu D, Schuler P. Palivizumab
immunoprophylaxis effectiveness in children with cystic fibrosis. Pediatr
Pulmonol. 2012. doi: 10.1002/ppul. 22711. (Epub ahead of print).

18. Patria MF, Longhi B, Esposito S. Influenza vaccination in children with
cystic fibrosis. Expert Rev Vaccines. 2013; 12(4):415-20.

19. Wareing MD, Tannock GA. Influenza update: vaccine development and
clinical trials. Curr Opin Pulm Med. 2002; 8:209-213

20. Lenney W. RSV disease - is there a role for prevention? Respir Med.
2007; 95:170-172.

21. Groothuis JR, Simoes EAF, Levin MJ, et al. Prophylactic administration
of respiratory syncytial virus immune globulin to high-risk infants and
young children. N Engl J Med. 1993; 329:1524-1530.

Vol. 62, Nr. 3, 2013

165

Pneumologia



