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Scrisoare metodologica

privind abordarea pacientului cu ficat gras
non-alcoolic la nivelul medicinei primare

Aceasta scrisoare metodologica reprezinta un set de recomandari in vederea asigurarii
suportului stiintific si a parteneriatului in managementului pacientilor Dumneavoastra cu
ficat gras non-alcoolic

Introducere

B Ficatul gras non-alcoolic (NAFLD) este una dintre cele mai frecvente cauze ale bolii
hepatice la nivel mondial si va deveni, probabil, in deceniile urmatoare, principala cauza a
bolii hepatice avansate/terminale, afectand atat adultii cat si copiiil.

B Epidemiologia si caracteristicile demografice ale NAFLD variaza in intreaga lume, de
obicei in paralel cu prevalenta obezitatii, desi o parte a pacientilor sunt normoponderalil.

B Prevalenta globala a NAFLD este estimata, in medie, la 30%, cu variabilitate in functie de
de zona geografica, varsta, etnie, etc.

B [n Romania prevalenta estimata este de aproximativ 20%.!

B Mai mult, persoanele cu NAFLD au o frecventa mare a comorbiditatilor metabolice (DZ,
afectiuni cardiovasculare, dislipidemie etc.) si ar putea pune o presiune din ce in ce mai
mare asupra sistemelor de ingrijire a sanatatii prin nevoia lor de management.

B Numadrul mare de pacienti cu NAFLD si potentialul de progresie catre steato-hepatita
(NASH), ciroza si cancer hepatocelular creeaza necesitatea unei monitorizari atente
pentru a depista boala in stadii precoce si justifica atentia medicilor din medicina primara,
a specialistilor si a factorilor de decizie din domeniul sanatatii.

Diagnostic si stadializare NAFLD

B Avand in vedere prevalenta mare a NAFLD, necesitatea unui algoritm de diagnostic si
stadializare a severitatii bolii este un deziderat medical critic.

m In timp ce inflamatia metabolica hepatica este factorul care conduce la progresia bolii,
diverse studii (inclusiv meta-analize) care au examinat caracteristicile histologice prognostice
sugereaza ca stadiul de fibroza este parametrul care se asociaza cel mai bine cu mortalitatea
hepatica si extrahepatica, stadiile terminale si complicatiile cirozei hepatice si nevoia de
transplant hepatic, precum si cu conditiile extrahepatice (cardiovasculare, neurologice etc.).

B Identificarea pacientilor cu NAFLD in stadii precoce precum si evaluarea potentialului
evolutiv catre fibroza sunt foarte importante, cu atit mai mult cu cat la peste 50% dintre
acesti pacienti s-a observat absenta simptomatologiei specifice iar pana la 80% dintre ei au
teste functionale hepatice in limite normale.

Implicarea medicului de familie ca prima linie in depistarea/
stadializarea persoanelor cu NAFLD

Identificarea NAFLD se impune la urmatoarele subseturi de subiecti:
B persoanele adulte, aparent sanatoase, cu varsta peste 35 ani si cu cel putin un factor de risc;
persoanele supraponderale sau obeze;
pacientii cu diabet zaharat tip 2;
pacientii cu dislipidemie;
pacientii cu sindrom metabolic.
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Metoda de identificare:
A. Examen clinic si paraclinic:
a) varsta, IMC, circumferinta abdominala;
b) setul de baza de analize: ALT, AST, hemograma, valoare trigliceride, acid uric, ALT,
AST, gama glutamil transferaza.

B. Ecografia (sensibilitate 70-80%, specificitate 90% -diagnostic imagistic) ramane cea mai
accesibila metoda de identificare, fiind cunoscut faptul ca o buna parte dintre pacientii
cu NAFLD au teste functionale hepatice (AST, ALT, GGT) in limite normale. Ecografia se
recomanda la toate persoanele cu cel putin un factor de risc, chiar daca sunt copii.

C. Stratificarea riscului de fibroza utilizand scorul APRI* pentru identificarea pacientilor la
risc, cu urmatoarele recomandari (calculator online):

a) categoriileaflatelariscmic(APRI<0,5)saumediu (>0,5<1,5)farafactorideriscaditionali
vor fi monitorizate gi tratate de catre medicul de familie (anual) si directionate catre
medicul specialist, cu reevaluare cel putin o data la 3 ani;

b) categoriile aflate la risc mediu (>0,5 <1,5), cu alti factori de risc prezenti: sindrom
metabolic, diabet zaharat, alte patologii hepatice asociate, vor fi monitorizate si tratate
de catre medicul de familie (la fiecare 6 luni) si directionate catre medicul specialist,
cu reevaluare cel putin o datala 1 an;

c) categoriile aflate la risc inalt (APRI>1,5) vor fi monitorizate si tratate de catre medicul
specialist gastroenterolog/hepatolog, cu reevaluare la 6 luni.

ECOGRAFIE J

+/- modificare aminotransferaze J Evaluarea consumului de alcool J

Excluderea altor cauze de crestere a aminotransferazelorJ

\ 4
Confirmare diagnostic de ficat gras non-alcoolic J

v

Evaluarea riscului de progresie catre fibroza hepatica J

A

v v

Risc mic de progresie

*IMC < 29,9
*Varsta pana in 40 de ani
*Fara diabet zaharat sau
indici de boala metabolica
*Evaluarea non-invaziva a
fibrozei:
-APRI < 0,5

J
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Abordarea pacientilor cu NAFLD presupune:

B recomandari dietetice — alimentatie sanatoasa;
schimbare stil de viata cu evitarea sedentarismului si corectarea factorilor de risc;
tratamentul bolilor asociate (dislipidemie, diabet zaharat);
tratament farmacologic hepatoprotector a carui prescriere trebuie sa respecte principiile
medicinei bazate pe dovezi, cu medicamente a caror eficacitate a fost demonstrata in studii
clinice si care sunt controlate periodic;
evitarea utilizarii suplimentelor alimentare cu potential hepatotoxic;
B in prezent, nu exista tratament etiologic aprobat pentru NAFLD/NASH.

In contextul lipsei de aderenta la dieta si exercitiu fizic, asocierea tratamentului hepatoprotector
aduce beneficii pacientilor cu NAFLD care au asteptari in ceea ce priveste terapia - pe langa
recomandari privind dieta sa aiba si o reteta cu un medicament cu dovezi stiintifice.

De aceea, in lipsa unui tratament etiologic, tratamentul cu viza patogenetica reprezinta optiunea
terapeutica optima. Pacientul trebuie sa stie ca nu orice “pastila” de la farmacie este medicament.

Recomandarile sunt de a utiliza medicamente cu efect antioxidant dovedit (exemplu, fosfolipide
esentiale, vitamina E, etc), de stabilizarea a membranei hepatocitare (fosfolipide esentiale,
silimarina, etc) si antifibrotic (silibinum, fosfolipide esentiale, etc).

Aceste medicamente au dovedit eficacitate in ameliorarea functiei hepatice, sustinerearegenerarii
hepatice, control al simptomatologiei si diminuarea riscului de evolutie catre forme grave.

Nu se recomanda utilizarea hapatoprotectoarelor cu statut de supliment alimentar, atunci cand
compozitia lor nu este clar studiata si daca nu si-au dovedit eficacitatea prin studii clinice. Sunt
de amintit aici si prevederile legislatiei in vigoare, conform carora suplimentele alimentare sunt
destinate consumului (administrarii) pe cale orala de catre persoane sanatoase care necesita aport
exogen mai ridicat, datorita unor cerinte nutritionale specifice legate de starea fiziologica.
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