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Articole de specialitate

Medicina Familiei

Poziționarea terapiilor multimodale 
în afecțiunile gastro-intestinale

De mii de ani omenirea caută «panaceea», leacul universal. Din ce știu, acesta încă nu a fost găsit 
dar secolul 21 este momentul de cotitură în dezvoltarea terapiilor țintite, fie cu anticorpi monoclonali 
specifici, fie cu blocanți selectivi de molecule receptor.

Soluția terapeutica pe bază de blo-
canți selectivi poate fi extrem de 
eficientă, însă prezintă un deza-
vantaj major: necesită un diagnos-

tic de mare acuratețe și este adecvat unei 
afecțiuni cu mecanism patogenic bine de-
finit, cu verigi unice de acțiune terapeutică.

Se pune întrebarea: cum acționăm în 
patologii foarte răspândite, cu incidența 
în continuă creștere, cu mecanisme pato-
genice multiple, complementare sau in-
tricate și care afectează mai multe organe 
ale aceluiași sistem?

Patologia funcțională digestivă este 
exemplul cel mai interesant. Mecanismele 
sunt extrem de complexe, de la afectarea 
senzorială la cea motorie, trecând prin 
procese inflamatorii minimale și/sau in-
duse de disbioză, cu relații imunologice și 
de transmisie neuroendocrină complexe.

În practica zilnică, criteriile ghiduri-
lor ROMA, mai vechi sau mai noi, pri-
vind împărțirea «anatomica» a patologiei 
funcționale (esofagiene, gastrice, intes-
tinale) nu sunt respectate atunci când 
întâlnim intricări și combinații diverse. 
Constatăm mereu că revenim la dilema 
terapeutică și la necesitatea unor terapii 
multi-țintă.

Majoritatea medicilor care tratează 
patologia funcțională digestivă, fie că sunt 
gastroenterologi sau medici de familie, în-
tâlnește asocierea bolii de reflux gastroeso-
fagian (nonerozivă) cu dispepsia funcțio-
nală și/sau cu sindromul de intestin iritabil.

Proiectând medicina tradițională, în 
care practica a sugerat efecte terapeutice 
ale unor extracte naturale din plante, asu-

pra medicinei actuale bazată pe dovezi ști-
ințifice, voi argumenta în cele ce urmează 
eficacitatea unui medicament pe baza de 
plante medicinale în astfel de patologii.

Ca exemplu, mă refer la un produs 
folosit de peste 60 de ani în medicina 
alopată în lume, pornit de la constatări 
practice dar ajungând la dovezi științifice 
ale mecanismelor de acțiune în patologia 
funcțională digestivă. 

Iberogast (STW 5) este un medica-
ment OTC, o combinație de 9 plante 
medicinale de cultură controlată. În pro-
cesele de cultivare, extracție și prelucrare 
sunt respectate standardele GMP (Good 
ManufacturingPractice) și GACP (Good 
Agricultural & Collecting Practice).

 Iberogast (STW 5) este inclus în mul-
tiple studii clinice si meta-analize. 
Concluziile principale  
ale publicațiilor sunt:
1. Acțiune multi-țintă în stomac și intestin 

pentru tratamentul simptomatic în pato-
logia funcțională digestivă;

2. Efect de reducere a inflamației mini-
male asociată frecvent sindromului de 
intestin iritabil, precum și de scădere a 
sensibilității nervoase la nivelul recep-
torilor gastro-intestinali;

3. Efect de modulare a motilității gastro-in-
testinale asociate dispepsiei functionale și 
sindromului intestinului iritabil;

4. Tratament de ameliorare a gastritei, cu 
efect de normalizare a secreției gastrice 
acide precum și de stimulare a secreției 
de mucus necesar în constituirea stratu-
lui de mucus gastric protector;

5. Absorbție și efect rapid. A fost raportată 
reducerea simptomelor după 15 minute 
de la administrarea primei doze, majori-
tatea pacienților semnalând îmbunătăți-
rea semnificativă în 15–30 minute după 
fiecare doză de STW 5.

6. Nu interacționează cu alte tratamen-
te. STW 5 prezintă avantaj la pacienții 
care au o polipatologie și care necesită 

tratamente combinate antihipertensive, 
hipocolesterolemiante, etc.;

7. Perioada de administrare practic neli-
mitată, în funcție de tipul și intensitatea 
simptomelor;

8. Menționarea în ghidul ROMA 4 a op-
țiunii de tratament a dispepsiei funcți-
onale cu preparatul pe bază de plante 
STW 5 (Iberogast®)

În patologia funcțională digestivă, cu 
multiplele ei intricări, cauze și mecanis-
me patogenice, o medicație multi-țintă 
cu o combinatie de extracte naturale din 
9 plante medicinale poate ameliora în 
mod semnificativ calitatea vieții pacienți-
lor noștri, respectând conduita terapeuti-
că în patologiile asociate.
Bibliografie:
1. Gastroduodenal Disorders; Vincenzo Stanghellini et al, 2016
2. Worldwide Prevalence and Burden of Functional Gastroin-

testinal Disorders, Results of Rome Foundation Global 
Study; Ami D.
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binding affinity to the muscarinic M3 receptor.” Naunyn Sch-
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ted gastrointestinal disorders: A noninterventional study with 
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Interviu

„Conferința noastră ne obligă an  
de an nu doar la stabilitate, dar și la 
o permanentă luptă de autodepășire”
În perioada 23-26 martie 2022 are loc editia a VXIII-a a Conferinței  de Medicina Fami-
liei cu participare Internațională. Despre acest prestigios eveniment stăm de vorbă cu 
Dr. Sandra Adalgiza Alexiu, Preşedinte AMF-B.

Medicina Familiei este o specialitate 
complexă, a cărei conferință adună 
numeroşi participanți şi variate 
teme. Cu ce noutăți întâmpinați 
medicii, ce invitați aveți şi cum 
se va desfăşura acest eveniment 
online (sesiuni, ateliere, cursuri)?

Conferința noastră care se desfășoară 
în mod tradițional la finalul lunii martie a 
ajuns la ediția a optsprezecea. Pentru noi 
este un motiv de mare mândrie, dar con-
stituie și un picior de pod, pentru că ne 
obligă an de an nu doar la stabilitate, dar 
și la o permanentă luptă de autodepășire. 
Am fost întotdeauna de părere că într-o 
conferință de asemenea anvergură trebuie 
să dăm măsura calității discursului profe-
sional. Din acest motiv am încercat întot-
deauna să ne păstrăm rigurozitatea în ceea 
ce privește organizarea Conferinței, invi-
tarea vorbitorilor, monitorizarea atentă a 
respectării deciziilor Colegiului  Medicilor 
din România, acceptarea cu mare atenție 
a rezumatelor lucrărilor originale după un 
algoritm transparent și bine explicat. 

Imaginea ne-a preocupat întotdeau-
na. Am avut grijă să avem vizualuri ori-
ginale, licentiate, moderne, permanent 
adaptate, să popularizăm cât mai bine 
conferința noastră pentru a deveni dispo-
nibilă cât mai multor colegi din țară și din 
afara ei. Am avut întotdeauna parteneri-
ate minunate și benefice ambelor părți și 
ne-am respectat partenerii și sponsorii.

Plasarea Conferinței noastre în me-
diul online, desfășurarea ei concomitent 
cu alte manifestări constituie o situație 
nouă căreia trebuie să îi facem față, oferta 
educațională digitalizată fiind extrem de 
mare. De aceea, încercăm să împletim 

sesiunile care au suscitat mereu un inte-
res mare cu unele noi. Firul nevăzut care 
unește și caracterizează conferința este 
interdisciplinaritatea. Credem cu tărie 
că facem parte din marea familie a spe-

cialităților medicale și mereu vom avea în 
programele noastre sesiuni care reunesc 
medici din cât mai multe specialități adu-
nați în jurul aceleiași probleme pe care o 
ridică pacientul pe care îl îngrijim!

Conferința are loc exclusiv online, cu 
toate avantajele și totodată dezavantajele 
pe care le adună acest lucru. A fi online 
este o oportunitate extraordinară pentru 
oamenii pe care îi despart mări și țări să 
fie împreună în evenimente care practic îi 
unesc în obiective. Aduce noi colegi care 
nu ar fi putut traversa oceanul și de care 
nu ne-am fi bucurat ca prezență profesio-
nală altfel. Ne permite să ne alegem să fim 
parte a unui întreg cu o economie extra-
ordinară de resurse și să ne bucurăm de 
expuneri de o deosebită calitate din co-

moditatea propriei case, fără a irosi timp, 
depășind aproape imposibila situație de 
a găsi înlocuitori în activitatea noastră. 
Marele dezavantaj este desigur faptul că 
nu ne putem vedea alături unii de alții, să 
ne bucurăm împreună de timpul de cali-
tate petrecut în evenimente profesionale 
ca pe vremuri. În plus, lipsa unor sesiuni 
interactive de lucru pe grupuri mai mici, 
cu implicarea fiecăruia dintre noi, ochi în 
ochi, cu feedbackul dat pe loc, ne împiedi-
că să dezvoltăm anumite abilități practice 
pe care înainte le aveam în conferințele 
noastre. Din păcate nu putem traduce ab-
solut orice în online, dar aș zice că ar fi 
bine să păstrăm tot ce am câștigat în acești 
doi ani, toate lucrurile bune pe care a fost 
nevoie să le inventăm pentru a ne adapta.

Deci da, avem în continuare vorbi-
tori de calibru, expuneri video, discuții 
interactive în panel, keynotes (expuneri 
dis-de-dimineață cu mesaje cheie și de 
substanță din partea unor vorbitori ex-
cepționali), prezentări de caz sau ex-
puneri ușor scolastice, cursuri, noutăți. 
Atingem profesionalul, economicul, so-
cialul, vizualul, empaticul, sinteza și dia-
teza (raportul dintre acțiune și cel care o 
săvârșește), teza și antiteza.

Emitem cinci zile, dintre care patru 
zile de conferință în două săli virtuale afla-
te în paralel, urmate de o zi cu două cur-
suri extrem de serioase și așteptate. În to-
tal 64 de ore de știință, artă și comunicare.

Sunteți membru al Grupului de 
Vaccinologie al Societății Naționale 
de Medicina Familiei. Care 
este rolul medicilor de familie în 
campania de testare şi vaccinare 
anti-COVID-19? 

http://revistamedicalmarket.ro/
http://revistamedicalmarket.ro/
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Interviu

Rolul nostru s-a schimbat în timpul 
pandemiei de câteva ori, dar și așa, nu a 
fost pus în adevărata lui valoare, organi-
zarea în general a sistemului de sănătate 
în pandemie a fost aproape un eșec, iar 
comunicarea de-a dreptul dezastruoasă. 
Departe de mine de a susține din umbra 
cârcotașului fără argumente acest eșec, 
dar din păcate Statul român prin deci-
denții care s-au succedat în fruntea lui 
în pandemie au ignorat complet rolul de 
bază al asistenței medicale primare într-o 
astfel de criză de sănătate publică. Nu am 
fost luați în calcul cu seriozitate  de nicio 
guvernare de la bun început, deși suntem 
astfel definiți și organizați ca să putem 
furniza accesul imediat al populației la 
orice este legat de sănătatea publică. Am 
ratat șansa ca stat să organizăm optim 
acești doi ani, deși aveam instrumentele 
necesare, tocmai pentru că toata lumea 
s-a obișnuit să ignore medicul de familie 
în mod istoric, în ciuda evidențelor.

Am intrat în pandemie cu o încredere 
uriașă a populației, demonstrată în toate 
sondajele de opinie profesioniste, încre-
dere care s-a și păstrat, totuși acest poten-
țial uriaș a fost sistematic refuzat de con-
ducători. O campanie de vaccinare care 
ar fi început în cabinetele medicilor de 
familie, cei care vaccinează dintotdeauna 
populația, cei în care omul de rând are 
încrederea cea mai mare ar fi avut o altă 
șansă decât am văzut. În realitate, medicii 
de familie au fost incluși tardiv în vacci-
nare, când deja încrederea populației se 
prăbușise după proasta gestionare, mai 
ales din punct de vedere politic, a pan-
demiei. Mă tem că prăbușirea încrederii 
în vaccinare se va reflecta și în prăbușirea 
acoperirii vaccinale cu toate celelalte vac-
cinări la copil.

La fel s-a întâmplat și cu testarea. A 
devenit foarte clar pentru toată lumea că 
testarea masivă era cea mai bună formă 
de control a pandemiei, totuși testarea în 
România a fost enorm de mult timp pla-
fonată, testarea rapidă a devenit rutină 
extrem de târziu, iar introducerea medi-
cilor de familie în procedurile de testare 
gratuită a venit extraodinar de târziu, pe 
trend descendent al incidenței bolii și mai 
ales pe prăbușirea încrederii populației în 
sistemul de sănătate. Firesc, în ton cu ati-
tudinea pe care o au autoritățile față de 
medicina de familie au venit și acuzele, 
mai mult sau mai puțin voalate, trecând 
complet cu vederea faptul că niciodată nu 

se ține cont de părerea noastră profesio-
nală, izvorâtă din experiența noastră în 
derularea activităților specifice speciali-
tății noastre. Cu cel puți 20 de ani de des-
considerare și acuze nefondate, nu e greu 
de înțeles scăderea implicării medicului 
de familie în direcțiile trasate de un stat 
care nu îi acordă nicio atenție.

Noi însă aici rămânem, cu activitățile 
noastre zilnice, cu programul național de 
imunizare care va include până la urmă și 
vaccinarea anti-COVID-19. 

Care sunt cele mai frecvente 
probleme de sănătate pe care le-
ați întâlnit la pacienții vindecați de 
COVID-19?

Este interesant că abia acum începem 
să vedem cu adevărat ravagiile pe care le 
face această boală. Vorbim deja de un sin-
drom Post-COVID sau Long-COVID, iar 
timpul și studierea simptomelor ne ofe-
ră pe zi ce trece noi dovezi că vom avea 
probleme cu acești pacienți trecuți prin 
diverse forme de boală.

Long COVID înseamnă afectări în 
toate sferele de activitate, ale celor tre-
cuți prin boală, înseamnă afectări de di-
verse grade de severitate ale aparatelor și 
sistemelor, unele dintre ele lăsând urme 
adânci.

Avem pacienți care au rămas cu afec-
tări ale gustului și mirosului, sau care 
acuză distrucții ale fanerelor (căderea pă-
rului, unghii modificate, friabile, schim-
barea tipului cutanat, cu accentuarea us-
căciunii), pacienți cu afectare pulmonară 
ireversibilă și substanțială, probleme ale 
microcirculației. Să nu uităm de afectarea 
psihică, pe de o parte din cauza necesită-
ții de izolare, pe de altă parte prin afec-
tarea cerebrală cu agravarea sau evoluția 
galopantă a demențelor și degradarea co-
gnitivă mult mai rapidă.

Datorită atâtor restricții, izolări, 
distanțări, unii pacienți evită vizita la 
medic sau sfatul acestuia şi încep 
să se trateze singuri. Care este 
părerea dvs despre automedicație?

Automedicația este un flagel cu care 
lupta este foarte dură. Izolarea, telecon-
sultația, lipsa de încredere în sistemul 
medical, lipsa de educație medicală a 
populației generale, nerespectarea me-
todologiilor, ghidurilor de medicație, a 

regulilor de eliberare a medicamentelor 
din farmacii și lipsa totală a controlului 
respectăriii regulilor existente ori lipsa 
sancțiunilor au dus  la apariția fenome-
nelor de rezistență antimicrobiană galo-
pantă, supradozaje, salturi hipertensive, 
alergii grave, stocuri incredibile de medi-
camente în fiecare casă. În plus, răspân-
direa gravă a informațiilor false, a așa – 
zișilor doctori care la adăpostul diplomei 
și în căutare de publicitate au rostogolit 
înspre populație informații dezastruoase, 
au afectat grav starea de sănătate a cetățe-
nilor, care au preferat să se trateze singuri 
în loc să apeleze la medicii despre care au 
fost mințiți că nu sunt competenți. 

Lucrurile acestea au fost foarte dure-
roase. Am pierdut lupte inegale și paci-
enți din cauza manipulărilor de acest fel.

Putem spune că pandemia a adus 
şi la noi dezvoltarea telemedicinei. 
Credeți că ar trebui reglementată şi 
în România, la fel ca în alte țări?

Telemedicina este unul dintre mari-
le noastre câștiguri în pandemie. Până la 
apariția primelor cazuri de COVID-19, 
noi nu aveam voie în România să facem te-
leconsultații, deși o cerusem de multe ori.  

În momentul în care a apărut pande-
mia de COVID-19 și a fost nevoie să tre-
cem la teleconsultație, am devenit brusc 
competenți pentru acest lucru,  ceea ce 
ne-a bucurat, pentru că a devenit certi-
tudine. S-au găsit soluții tehnice pentru 
asta, și din partea medicilor, și a paci-
enților. De altfel, Casa Națională de Asi-
gurări de Sănătate a inclus-o în pachetul 
de bază. În contractele noastre care vor 
continua de acum înainte, teleconsultația 
rămâne pentru pacientul cronic, care nu 
poate să vină foarte ușor la cabinet, care 
nu se poate deplasa. El poate fi consultat 
prin orice fel de consultație video-tele-
fonică sau prin internet și poate primi 
rețeta online, pe care noi putem să i-o 
emitem și să i-o trimitem pe email sau în 
diverse aplicații. 

De asemenea, în contractul-cadru ră-
mâne stabilit că medicul de familie poate 
face teleconsultație în cazul pacienților 
care prezintă un anumit risc epidemio-
logic. Dacă se suspectează că este vorba 
despre o afecțiune care îi poate pune în 
pericol pe cei din jur, fiind contagios – fie 
că e vorba de o suspiciune de COVID-19, 
gripă, varicelă sau altă boală contagioasă, 

http://revistamedicalmarket.ro/
http://revistamedicalmarket.ro/




12 www.revistamedicalmarket.roMedicina Familiei

Interviu

putem să discutăm cu el prin teleconsul-
tație. Putem să emitem o rețetă pe care 
pacientul s-o primească, să dispunem, 
dacă este nevoie, de tratament la domici-
liu, de izolare, concediu medical ș.a.m.d.

Ca orice lucru bun, poate fi erodat 
prin suprareglementare. Totuși ar trebui 
să existe trasate niște limite, pentru a evi-
ta excesul și pentru a permite eficiența 
maximă a metodei!

Vă rog să ne informați care 
este calendarul evenimentelor 
organizate anul acesta atât pentru 
medici cât şi pentru pacienți.

Asociația Medicilor de Familie Bu-
curești – Ilfov  organizează, ca în fiecare 
an, trei conferințe importante (în martie, 
iunie și decembrie), simpozioane lunare, 
webinarii, ateliere online, campanii pen-

tru pacienți, se implică în comunicarea 
către medici și către pacienți a noutăților 
și a informațiilor de bază cu maximă ur-
gență.

Lansăm la începutul fiecărui an 
„Agenda medicului de familie” cu noutăți 
adunate și prelucrate de medici cu expe-
riență. În acest an avem în plan și două 
proiecte noi pentru medici și pacienți, pe 
care le vom devoala la momentul potrivit.

Unul dintre evenimentele care a venit 
peste noi neprevăzut a fost războiul din 
Ucraina. Am reușit să adunăm un trans-
port considerabil de materiale și medica-
mente pentru colegii noștri medici de fa-
milie din Cernăuți pe care l-am expediat 
în urmă cu câteva zile. Datorăm în mare 
parte această realizare relațiilor profesio-
nale cu asociația similară nouă din Cer-
năuți, datorită colegelor noastre Cătălina 
Panaitescu (AMFB) și Prof. Dr. Larysa 

Sydorchuk (Asociația Profesională a Me-
dicilor de Familie din regiunea Cernăuți)

Colaborarea între societățile 
medicale s-a dovedit a avea 
rezultate foarte bune. Vă rugăm 
să ne spuneți ce parteneriate 
aveți şi cum se manifestă această 
colaborare?

Din fericire, suntem alături de colegii 
noștri din mai multe societăți profesio-
nale cu care organizăm sesiuni interdis-
ciplinare. Cele mai la îndemână exemple 
ar fi:  Sesiunea dedicată  copilului cu CO-
VID-19 (organizată împreună cu Soci-
etatea Română de Pediatrie condusă de 
doamna Prof. Dr. Doina Pleșca în cadrul 
Conferinței din martie), sesiunea AMFB 
în cadrul Conferinței Anuale a Colegiu-
lui Medicilor din Municipiul București, 
sau URGEMED, conferință cu statut de 
curs, organizată în luna iunie, directo-
rii acestui curs, Dr. Rodica Tănăsescu și 
Prof. Dr. Dragoș Vinereanu lucrând cot 
la cot pentru organizarea anuală a acestui 
eveniment deja cunoscut. Conferința din 
luna decembrie este organizată în fiecare 
an de AMFB împreună cu Patronatul Me-
dicilor de Familie București – Ilfov. Fieca-
re din aceste evenimente se desfășoară în 
cele mai bune condiții datorită muncii în 
echipă a colegilor din conducerea AMFB, 
a celor două doamne din secretariatul 
AMFB a căror abnegație este inegalabilă, 
dar și partenerilor noștri în organizarea 
evenimentelor, Logos Consult, Data Cen-
ter Solutions și Mediamed Publicis.

Programele de prevenție au 
fost întotdeauna o prioritate. Ce 
proiecte aveți anul acesta? Există 
finanțare? 

Prevenția este unul din elementele 
definitorii ale medicinii de familie. Cenu-
șăreasa medicinii în România, prevenția 
este greu încercată. Totuși sperăm ca în 
acest an să putem intra în programele de 
screening cât mai mulți colegi.

O dată cu deschiderea PNRR, sperăm 
să putem beneficia și de finanțare pentru 
utilarea și renovarea unor cabinete medi-
cale. În acest sens, împreună cu un grup 
de lucru inițiat de Consiliul Județean Il-
fov am început un sondaj printre colegi 
pentru a vedea care sunt prioritățile ca-
binetelor.
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Întrebări și răspunsuri despre 
alăptare și infecția SARS-CoV-2

Contextul epidemiologic actual a născut mari provocări în plan medical, uman și adminis-
trativ, în orice specialitate. Dincolo de aceste provocări, neonatologia trebuie să își împartă 
asistența medicală atât asupra nou-născutului, cît și a mamei. Mai mult decât atât, cad-
rele medicale de specialitate au și au ridicat numeroase întrebări, dar în același timp, s-au 
străduit să găsească și răspunsuri. În ciuda acestui fapt, datele din literatură sunt limitate și 
controversate, deși există peste 250 de publicații pe tema infecției cu SARS-CoV-2.

Unele dintre cele mai frecvente între-
bări sunt: 

 • Virusul Covid contaminează laptele de 
mamă?

 • Ar trebui ca mamele infectate să alăp-
teze?

 • Laptele mamelor care au trecut prin 
boală conține anticorpi care protejează 
copilul?

 • Ar trebui revizuite ghidurile de alimen-
tație naturală?

Raportat la aceste întrebări, ar fi utile 
statistici ce dezvăluie evoluția lucrurilor, 
astfel: în prima etapă a pandemiei, 49% 
din ghiduri contraindicau alăptarea și 
consiliau familiile în această direcție. În 
această ordine de idei, experiența chine-
ză, din februarie 2020, afirma următoa-
rele:

 • Mamele infectate și cele suspecte nu 
trebuie să alăpteze;

 • Nou-născuții mamelor Covid pozitive 
trebuie izolați de mamă 14 zile și nu 
sunt alăptați;

 • Este permisă alăptarea doar daca mama 
are test negativ.

În același spirit, în SUA, inițial s-a re-
comandat separarea mamei de copil, pe 
când în Italia, în urma studiilor, s-au pu-
tut constata următoarele:

 • nu există dovezi legat de transmiterea 
verticală a virusului;

 • PCR nu s-a găsit pozitiv în laptele de 
mamă;

 • mamele asimptomatice sau paucisimp-
tomatice pot să alăpteze, respectând 
măsurile uzuale de prevenire a infecți-
ei: spălarea riguroasă a mâinilor și pur-
tarea măștii.

În altă ordine de idei, s-a considerat că 
transmiterea virusului se face mai degra-
bă prin picăturile de salivă bucală conta-
minate. Astfel, Paulo Ricardo și col. eva-
luează dovezile legate de prezența SARS 
CoV2 în laptele mamelor cu test pozitiv 
pentru virus, după cum reiese din: 

 • 8 publicații care includ 24 de gravide 
Covid pozitive, în trim. III de sarcină, 
cu simptomatologie prezentă și aspect 
CT de pneumonie;

 • testul PCR efectuat din tampoane naza-
le prelevate imediat postnatal de la nou 
născuți – negative pentru Covid-19;

 • Examinarea placentei – negativă;
 • Toate testele Covid efectuate din laptele 

matern au fost negative. 
Demnă de notat este și metaanaliza 

a 37 publicații, care a pus sub observație 
laptele a 77 de mame Covid pozitive, care 
și-au alăptat copiii, și care au evidențiat 
următoarele:

 • 23 de nou-născuți alăptați exclusiv:
 ▶  8 cazuri au avut PCR pozitiv.

 • 8 nou-născuți alimentați cu Formulă:
 ▶ 2 cazuri cu PCR pozitiv

 • 4 cazuri alimentați mixt:
 ▶ 2 cazuri cu PCR pozitiv 
Mergând pe linia evoluției virusului și 

a efectelor sale, se constată că, în luna oc-
tombrie, 2020, studiile referitoare la lezi-
unile placentare aprofundează datele cu 
privire la transmiterea infecției mamă – 
nou-născut. În acest sens, un studiu re-

trospectiv al placentelor provenite de la 
77 mame Covid poz, comparativ cu gra-
vide fără Covid, identifică anomalii pla-
centare, inclusiv procese de vasculită cu 
hipoperfuzie fetală și vilită, și depunere 
murală de fibrină. De asemenea,10% din-
tre acestea asociau oligoamnios și restric-
ția de creștere intra-uterină. 

 • Nu există dovezi în ceea ce privește 
transmiterea verticală a virusului;

 • Analiza mostrelor de lapte de la 32 
mame Covid pozitive , au avut test PCR 
negativ pentru Covid-19;

 • Raportează 2 cupluri mamă-nou năs-
cut Covid pozitiv, la 9-10 zile postnatal;

Însă, testarea laptelui matern pentru 
Covid – negativ, ridică posibilitatea unei 
transmiteri orizontale a virusului de la o 
terță persoană:

Atfel, este de remarcat faptul că analiza 
PCR a probelor de lapte provenite de la 100 
mame Covid pozitive, cu forme asimp-
tomatice, forme ușoare, respectiv forme 
severe de boală în perioada martie-aprilie 
2020, evidențiază faptul că încă nu există 
dovezi pentru transmitere verticală a bolii. 

Ce ne recomandă 
OMS?

În mai 2020, atitudinea față de infecția 
Covid-19 și cuplul mamă-copil permite și 

Prof. Habil. Dr. Gabriela 
Corina Zaharie

Șef Disciplină Neonatologie UMF Iuliu Hațieganu 
Cluj, Șef Secție Neonatologie I, SCJU Cluj
Medic Primar Pediatrie și Neonatologie

Vicepreședinte Asociația de Neonatologie
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recomandă alăptarea pentru mamele cu 
test COVID pozitiv. Însă, pentru punerea 
în aplicare, este necesar consimțământul 
mamei și al familiei. În aceste condiții, se 
impune:

 • Respectarea riguroasă a măsurilor de 
protecție:

 • Purtarea măștii de câte ori alăptează;
 • Spălarea mâinilor și a sânilor;
 • Dacă mama dorește să administreze 

lapte muls, se impun aceleași măsuri de 
precauție, inclusiv sterilizarea riguroa-
să a pompei și sticlelor;

 • se ia în considerare posibilitatea trece-
rii medicației prin laptele matern; 

Însă, bineînțeles că se așteptau studii 
suplimentare, care să facă cunoscută fi-
ziopatologia infecției și astfel, recoman-
dările sa fie bazate pe evidențe. Ulterior, 
în luna februarie 2021, actualizările OMS 
privesc de la manifestările clinice, facto-
rii de risc la modalitate de transmitere și 
tratament, fiind bazate pe un review sis-
tematic efectuat pe 4907 mame. Incidența 
nou-născuților pozitivi, în primele 24 de 
ore a fost de 1,9%. 

De atunci întrebările 
continuă…

 • Ce știm despre modalitatea și posibili-
tatea de transmitere?

 • Ce știm despre momentul infecției?

Transmiterea in utero?
 • Din punct de vedere fiziopatologic, 

transmiterea este posibilă
 • Cel mai probabil hematogenă, foarte 

rar ascendentă;
 • Viremia în procent de 10-18% la ma-

mele cu formă severă de boală poate 
afecta fătul;

 • Receptorul de membrană pentru enzi-
ma de conversie – angiotensina(ACE2); 
precum și proteaza trans-membranară 
serina 2 (TMPRSS2) au fost identificate 
la nivel placentar 

 • Leziunile placentare asociate SARS 
CoV-2 identificate, au fost de perfuzie 
deficitară, ischemice.

Transmiterea 
intrapartum?

 • SARS CoV-2 s-a identificat în fecale;
 • Contaminarea canalului pelvi-genital, 

a vulvei, in timpul nașterii, poate con-

tamina oro-nazo -faringele nou-născu-
tului;

 • Picăturile mamelor în travaliu activ pot 
de asemenea contamina mediul și ast-
fel va contamina nou-născutul imediat 
dupa naștere;

 • Este dificil astfel de separat momentul 
infectării sau al contaminării. 

Transmiterea 
postpartum?

Reprezintă majoritatea infecțiilor 
raportate la nou-născut, secundar expu-
nerii cu mamele sau cu personalul de în-
grijire SARS CoV-2 – în laptele de mamă 
s-a identificat prin tehnica PCR; mai mult 
componente virale nereplicative 

Pe de altă parte – Ac specifici anti SARS 
CoV-2 tip IgG , IgA, IgM au fost identificati 
în laptele de mamă; fără a se putea confir-
ma rolul protector al acestor Ac. În perioa-
da postnatală, expunerea la mame pozitive, 
personal medical, mediu – ca sursă de in-
fecție – pare dificil de determinat.

Modalitatea  
de naștere?

Probe din timpul secțiunii cezariene, 
unde placenta și fătul se naște în condiții 
sterile sunt mai puțin expuse la contami-
nare decât cele prelevate in condițiile naș-
terii vaginale; deși sunt mult mai expuse 
la contactul cu sângele matern.

În acest sens, datele publicate în iunie 
2020 concluzionează :

 • Sunt insuficiente date referitoare la 
potențialul de transmitere prin lapte a 
virusului.

Beneficiile alăptării împreună cu 
măsurile de prevenție a mamelor, care 
alăptează contracarează riscurile. Astfel, 
OMS recomandă inițierea și susținerea 
alăptării

Spre final, se poate afirma că experi-
ența Covid a generat multe discuții, iar 
studiile continuă. Ceea ce ar trebui să re-
ținem este că întrebări vor continua să se 
pună, vom avea și nu vom avea răspun-
suri întotdeauna. Să incercăm să lasăm și 
latura umana a medicului din noi să înțe-
leaga și să fie aproape de tânăra mamă, în 
acest context dificil

Bibliografie
1.  Paulo Ricardo et all – To breastfeed or not to breast-

feed? Lack of evidence on the presence of SARS 

CoV2 in breastmilk of pregnant women with Covid 
-19  - Pan American Journal of Public Health ,44,20 

2. E. Centano- Tablante et all – Transmission of SARS-
CoV-2 through breast milk and breastfeeding: a 
living systematric review, Annals of the New York 
Acad. Of Sciens;

3. Am. Journal of Obsterics and Gynecol., oct 2020
4. Review -Yap M, Debenham L, Kew T, Chatterjee SR, 

Allotey J, Stallings E, et al. Clinical manifestations, 
prevalence, risk factors, outcomes, transmission, 
diagnosis and treatment of COVID-19 in pregnan-
cy and postpartum: a living systematic review pro-
tocol. BMJ Open. 2020;10(12):e041868-e.

5. Definition and categorization of the timing of 
mother-to-child transmission of SARS-CoV-2 ; 
Scientific brief /8 February 2021. Andersson MI, 
Arancibia-Carcamo CV, Auckland K, Baillie JK, Bar-
nes E, Beneke T, et al. SARS-CoV-2 RNA detected 
in blood products from patients with COVID-19 
is not associated with infectious virus [version 2; 
peer review: 2 approved]. Wellcome Open Res. 
2020;5:181. Gengler C, Dubruc E, Favre G, Greub G, 
de Leval L, Baud D. SARS-CoV-2 ACE-receptor de-
tection in the placenta throughout pregnancy. Clin 
Microbiol Infect. 2020(S1198-743X(20)30603-0). 
Pique-RegiR,RomeroR,TarcaAL,LucaF,XuY,Alazi-
ziA,etal.Doesthehumanplacentaexpressthecano-
nical cell entry mediators for SARS-CoV-2? Elife. 
2020;9:e58716. Sharps MC, Hayes DJL, Lee S, Zou 
Z, Brady CA, Almoghrabi Y, et al. A structured revi-
ew of placental morphology and histopathologi-
cal lesions associated with SARS-CoV-2 infection. 
Placenta. 2020;101:13-29. Li M, Chen L, Zhang J, 
Xiong C, Li X. The SARS-CoV-2 receptor ACE2 ex-
pression of maternal-fetal interface and fetal or-
gans by single-cell transcriptome study. PLoS One. 
2020;15(4):e0230295. Faure-Bardon V, Isnard P, 
Roux N, Leruez-Ville M, Molina T, Bessieres B, et al. 
Protein expression of angiotensin)

6. vanDoornAS,MeijerB,FramptonCMA,BarclayML,-
deBoerNKH.Systematicreviewwithmeta-analy-
sis:SARS- CoV-2 stool testing and the potential for 
faecal-oral transmission. Aliment Pharmacol Ther. 
2020;52(8):1276-88.  Carosso Cosma S, Borella F, 
Marozio L, Coscia A, Ghisetti V, et al. Pre-labor ano-
rectal swab for SARS-CoV-2 in COVID-19 pregnant 
patients: is it time to think about it? Eur J Obstet 
Gynecol Reprod Biol. 2020;249:98-9.  Hermesch AC, 
Horve PF, Edelman A, Dietz L, Constant D, Fretz M, 
et al. Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavi-
rus 2 (SARS-CoV-2) Environmental Contamination 
and Childbirth. Obstet Gynecol. 2020;136(4):827-9

7. World Health Organization. Breastfeeding and 
COVID-19. Scientific brief, 23 June 2020. Geneva: 
World Health Organization; 2020 World Health Or-
ganization. COVID-19 Clinical management. Living 
guidance. 25 January 2021. Geneva: World Health 
Organization; 2021

http://revistamedicalmarket.ro/
http://revistamedicalmarket.ro/








20 www.revistamedicalmarket.ro

Articole de specialitate

Medicina Familiei

Somnul și rolul său legat  
de greutatea corporală și nu numai

Nebănuite sunt implicațiile generate pe filiera somn-neoplasm-dietă de tulburările apărute în 
arhitectura somnului. De aceea vom discuta în acest articol despre conexiunile descifrate 
până acum și de implicațiile dietei mediteraniene în corectarea acestor disfuncții.

Summary
Unsuspected are the implications 

generated by the branch - sleep-neo-
plasm-diet on the disorders appeared 
consecutive of disturbance of the archi-
tecture of sleep. That is why we will dis-
cuss in this article the deciphered con-
nections so far and the implications of 
the Mediterranean diet in correcting the-
se dysfunctions.

În paralel, se declanșează în UE acel 
program de învingere al cancerului cu 
mulți factori care interferă și care pot 
fi luați în considerare pentru profilaxia 
evoluției spre malignitate. Și aici se vor-
bește de greutate, de mișcare dar deloc de 
somn. Ori se știe la ora actuală că somnul 
și greutatea par indisolubil legate. Poate 
tocmai de aceea ar trebui să vorbim mai 

mult despre această conexiune. De fapt 
plecăm de la premiza că doar mâncând 
și respectând o dietă și făcând exerciții 
în cadrul unui comportament sănătos nu 
este de ajuns deoarece somnul (o treime 
din viața noastră o petrecem dormind) 
reprezintă un pilon de bază al stilului de 
viață.

De ce plecăm de la această premiză? 
Deoarece știm cu toții că el ne setează 
ziua. Un somn sănătos de 7-8 ore induce 
un comportament energic care debutează 
în forță în ziua următoare dis-de-dimi-
neață. El acționează sinergistic cu dieta 
și exercițiile dar poate afecta independent 
un element sau altul. La capăt regăsim o 
calitate a vieții zilnice importantă și acea 
așa de mult dorită longevitate. Specialiștii 
recomandă pentru a preveni anumite boli 
precum obezitatea, bolile cardiovascula-
re, diabetul să prioritizăm somnul. Dacă 
reușim acest lucru ameliorăm alegerile 
alimentare, ne angajăm cu succes în acest 
“mindful eating,, și ținem cont și de ape-
titul nostru real.

«Fundația Națională a Somnului» re-
comandă să avem în medie 7-9 h de somn 
per noapte. »CDC-ul« semnalează la rân-

dul său că doar 1 din 3 adulți respectă 
aceste recomandări din ghiduri. Viața 
modernă a adus un conflict al omenirii 
în acest moment cu somnul, cu păstrarea 
unui indice corporal normal dar și cu ale-
gerile alimentare care nu sunt întotdeau-
na cele adecvate. Astfel, sunt studii care 
arată că un individ care doarme doar 4 h 
per noapte mănâncă în medie 300 de ca-
lorii în plus comparativ cu cei care dorm 
9h. De fapt este vorba de o deprivare de 
somn cu disfuncții ale hormonilor care 
influențează apetitul și senzația de pleni-
tutdine. Este jocul a doi hormoni: ghreli-
na care crește apetitul și leptina care are 
misiunea de a a crea senzația de plenitu-
dine. Un somn scurtat nu face altceva de-
cât crește nivelul de ghrelină și scade pe 
cel de leptină. Totul se materializează în 
creșterea ingestiei de alimente și scăderea 
calității dietei.

Sigur că se caută soluții pentru corec-
tarea somnului nocturn. Și aici cercetă-
torii monitorizând cu un actigraf durata 
somnului și simptomele de insomnie 
(măsurate prin chestionare aplicate și 
completate de pacienți) au observat că 
dieta mediteraniană se asociază favorabil 
cu o durată adecvată a somnului și mai 
puține simptome de insomnie. Asta pre-
spune că cei care au o dietă cu alimente 
proaspete, multe fructe, legume, pâine, 
cartofi, fasole, nuci și alte semințe, ulei de 
măsline ca sursă de grăsimi, ouă, pește, 
carne de pasăre cu evitarea alimentelor 
procesate și limitarea cărnii roșii și cu vin 
consumat în cantitate moderată au o co-
recție a somnului. În același timp alcoolul 
nu trebuie consumat la ore apropiate de 
ora de culcare deoarece și acesta poate 
fragmenta somnul.

Sigur că s-au căutat și explicații. Toa-
te aceste alimente care se alătură dietei 
mediteraniene precum: laptele, peștele, 

Sleep and its role related to body weight and not only that

Prof. Dr. Florin Mihălțan

UMF „Carol Davila“  
Institutul de Pneumologie  

Marius Nasta

Datele European Cancer Organisation (OCE) scot în evidență  
amploarea crizei privind lupta împotriva cancerului, astfel:

Aprox. 1 milion de cazuri de cancer sunt în pericol să fie nediagnosticate la 
timp, în țările din Europa;

Aprox. 100 de milioane de teste de screening, în vederea depistării cancerului, 
nu au fost efectuate, în Europa, pe durata pandemiei, lucru care duce la 
diagnosticări în faze tardive şi, implicit, la scăderea, per total, a ratei de 
supraviețuire a pacienților bolnavi;

1 din 2 persoane, care prezintă simptome de cancer, nu au primit trimitere de 
urgență pentru diagnosticare;

La ora actuală, 1 din 5 pacienți diagnosticați cu cancer, din Europa, nu 
primeşte tratamentul chirurgical sau chimioterapia de care are nevoie.
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sucurile de cireșe, kiwi pot ameliora som-
nul deoarece conțin melatonină, seroto-
nină și vitamina D. Deși nu toate meca-
nismele sunt descifrate se știe la ora ac-
tuală că grăsimile de pește (în particular 
de somon) sunt bogate în vitamina D și 
acizi grași omega 3, elemente care reglea-

ză nivelul de serotonină și ameliorează 
somnul. Tarta de cireșe are o concentrație 
mare de melatonină și poate crește con-
centrația de melatonină urinară (cu con-
diția pentru cei care țin regim de slăbire 
de a fi atenți la conținutul de zahăr) iar 
kiwi are o concentrație de antioxidanți, 

de serotonină și folați care sunt utile în 
lupta împotriva insomniei.

Revenind la relația somn-cancer s-a 
observat în rândul copiilor cu afecțiuni 
maligne că unul din patru avea probleme 
cu adormirea sau menținerea somnu-
lui iar la adulții cu tulbrări ale somnului 
există o creștere a procentului de cancere 
ovariene, de prostată, sân și colon. Ală-
turi de terapia comportamentală, evita-
rea stresului și al emoțiilor, dieta este un 
capitol important protectiv și corectiv a 
problemelor de somn. Acest lucru este 
extrem de vizibil la cei care au o perioadă 
crescută de latență de inducere a som-
nului și o perioadă scurtă de somn total. 
Concluzia este că, somnul sumat cu die-
ta pot fi în final un modulator corectiv al 
microbiotei la cei cu risc de cancer, inclu-
siv de neoplasm pulmonar.

Pentru cei care încearcă să descifreze legăturile dietă-somn sfaturile 
actualizate utile sunt grupate în aceste mesaje cheie:

lipsa somnului ne face să mâncăm mai mult şi mai puțin sănătos

dieta mediteraniană nu este sănătoasă doar pentru creier şi inimă pentru că 
însănătoşeşte şi somnul

unii nutrienți din această dietă sunt bogați în melatonină, serotonină, vitamina 
D factori decisivi pentru un somn sănătos

desigur că cercetătorii trebuie să mai descifreze pe viitor şi alte aspecte 
particulare care țin de dietă, nutrienți şi somn. Răspunsurile vor veni din studii 
de lungă durată aflate în progres.

http://revistamedicalmarket.ro/
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Nistagmusul congenital
Nistagmusul este definit ca o mișcare involuntară, repetitivă, oscilatorie a ochilor, uni-
sau bilaterală. După vârsta de debut, nistagmusul are o formă neonatală/congenitală 
și o formă dobândită. Nistagmusul congenital apare la naștere sau în primele luni de 
viaţă, după vârsta de 6 luni se consideră că este nistagmus dobândit.

Acuitatea vizuală a copiilor cu nis-
tagmus congenital poate fi scă-
zută atunci când există afecţiuni 
oftalmologice sau neurologice 

asociate, cum ar fi cataracta congenitală, 
amauroza Leber, albinismul oculocutanat, 
atrofia de nerv optic sau afecţiuni ale reti-
nei. Acest tip de nistagmus este denumit 
nistagmus senzorial și apare de obicei, 
în jurul vârstei de 2-3 luni. Atunci când 
acuitatea vizuală este bună, este denumit 
nistagmus congenital motor, formă mai 
frecventă, dar de cele mai multe ori, fără o 
cauză definită. Dacă un copil prezintă nis-
tagmus în primele luni de viaţă, trebuie in-
vestigat oftalmologic și neurologic iar dacă 
aceste examinări sunt în limite normale, 
atunci diagnosticul probabil este nistag-
mus congenital motor.

Caracteristici clinice:

 • Prezintă de obicei mișcări orizontale ale 
ochilor deși au fost observate și mișcări 
verticale sau rotatorii. Când nistagmusul 
este orizontal, poate fi pendular (cu se-
cuse ritmice și de intensitate egală) sau 
în resort (ochii se mișcă lent într-un sens 
pe orizontală, apoi rapid în sens contrar). 
Mișcarea  se intensifică la oboseală, la 
emoţii, la eforturile de atenţie.

 • În multe cazuri, descrește sau dispare 
într-o anumită direcţie a privirii. De ase-
menea, amplitudinea descrește când paci-
entul privește la obiecte apropiate (de ex. 
în convergenţă). „Zona neutră” sau pozi-
ţia de blocare este direcţia privirii în care 
nistagmusul dispare sau descrește, îmbu-

nătăţindu-se astfel acuitatea vizuală, de 
aceea pacienţii adoptă o poziţie compen-
satoare a capului (capul întors spre partea 
opusă a poziţiei de blocare). Menţinerea 
timp îndelungat a acestei poziţii poate de-
termina afectarea musculaturii cervicale.

 • 50% din pacienţi prezintă și strabism 
convergent.

 • Unii pacienţi cu nistagmus congenital 
pot prezenta și mișcări asociate ale ca-
pului. 

Tratamentul conservator:

 • Ochelarii sau lentilele de contact nu 
vindecă nistagmusul deși îl pot reduce; 
purtarea lor este necesară pentru a co-
recta defectele de refracţie.

 • Tratamentul ambliopiei prin ocluzie, 
penalizare optică sau atropinizare atunci 
când ocluzia accentuează oscilaţiile.

 • Prismele sunt folosite fie pentru corec-
ţia poziţiei compensatoare (cu baza în 
direcţia poziţiei compensatoare), fie 
pentru a stimula convergenţa (cu baza 
temporal).

 • Tratamentul medicamentos are efect 
de scurtă durată și efecte secundare 
importante, cum ar fi sedarea.

Tratamentul chirurgical:

Două tipuri de intervenţii chirurgica-
le se practică mai frecvent în nistagmus:

 • În nistagmusul cu „zona neutră” se pot 
muta ochii în așa fel încât direcţia de 
blocare să fie în privirea drept înainte 
astfel că se elimină poziţia compensa-
toare a capului și implicit problemele 
musculaturii scheletice generate de 
menţinerea timp îndelungat a unei ast-
fel de poziţii. În acest scop, în nistag-
musul orizontal se practică recesia a 
doi mușchi drepţi orizontali conjugaţi. 
În nistagmusul vertical se operează 
mușchii drepţi verticali. 

 • În nistagmusul fără „zona neutră” sau în 
nistagmusul cu acuitate vizuală scăzută 
se poate face o recesie a celor patru muș-
chi drepţi orizontali, pacienţii prezen-
tând o reducere a amplitudinii nistagmu-
sului și astfel a timpului de recunoaștere 
a imaginilor.

Nici una dintre cele două intervenţii 
chirurgicale nu elimină în totalitate nis-
tagmusul ci doar îl diminuează.

Tratamentul chirurgical în nistagmus 
prin reducerea oscilaţiilor și a timpului 
de recunoaștere, îmbunătăţește acuitatea 
vizuală și permite o orientare mai bună 
în mediul înconjurător iar prin reducerea 
sau eliminarea torticolisului crește calita-
tea vieţii pacienţilor cu nistagmus.

Nistagmusul dobândit poate 
apărea oricând după vârsta de 
6 luni şi poate avea multe cauze 
(afecţiuni neurologice, genetice 
sau metabolice, neoplasme sau 
reacţii adverse la diverse medi-
caţii), de aceea este indicată o 
investigare amănunţită care să 
includă un RMN cerebral sau 
diverse alte analize pentru a pu-
tea preciza etiologia.

Indiferent de tipul de nistagmus și de 
vârsta la care apare, este importantă prezen-
tarea la consultul oftalmologic și neurolo-
gic, precum și o serie de alte investigaţii care 
să determine cauza de apariţie a acestuia și 
cea mai bună abordare terapeutică.

Recepţie: 0219252;  
0730 593 534 / 0764 740 081  

E-mail: office@oftapro.ro; Bd. Mărășești 
nr. 15, Sector 4, București, www.oftapro.ro

Dr. Irina Velcea

Medic primar oftalmolog
Clinica Oftapro, București
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Conjunctivita  
în pandemia COVID-19

Se cunoaște deja faptul că cele mai frecvente simptome ale COVID-19 sunt: tusea 
uscată, dificultățile de respirație, febră, dureri de cap sau de gât, dureri musculare. 
În unele cazuri, pacienții diagnosticați cu Covid-19 s-au prezentat și cu alte tipuri de 
simptome, oftalmologice sau dermatologice. Problemele medicale ce țin de sfera oftal-
mologiei sunt rare și nu sunt considerate specifice bolii, însă pot să apară în unele 
cazuri. În cazul în care apar la pacienți simtome de conjunctivită asociate cu tuse și 
tulburări de respirație, dar și cu cel puțin încă două semne generale ale infecției cu vi-
rusul SARS-CoV 2, aceștia trebuie să se adreseze medicului de familie, care le va dirija 
parcursul, deoarece sunt suspecți de COVID-19.

Manifestările oculare apar 
între 0,8% și 3% la cazurile 
de COVID-19. Simptome-
le oftalmologice în infecția 

Covid 19 sunt: ochiul roșu asemănător 
conjunctivitei virale cu foliculi și secre-
ție moderată. 

Explicația științifică pentru apariția 
acestor simptome constă în faptul că 
ochii persoanelor în cauză au fost expuși 
la virus. Știm că virusul se poate trans-
mite de la o persoană la alta prin pică-
turi de salivă, atunci când tușim, strănu-
tăm și în unele cazuri, când vorbim.

Bolnavul cu conjunctivită și simp-
tome de Covid-19 trebuie să se adrese-
ze instituțiilor pertinente care testează 
și tratează infecțiile cu SARS-CoV 2.

Prevenția în conjunctivite se face 
prin igiena adecvată oculară și peri-
oculară, evitarea atingerii zonei oculare 
cu mâna, eventual ochelari de protec-
ție, viziere.

Respectând regulile de prevenție 
impuse la nivel național și mondial îm-
potriva pandemiei de coronavirus, ne 
protejăm și de conjunctivită.

Măsurile adoptate în această perioa-
dă sunt atât pentru protecția personalu-
lui medical dar și, mai ales, a pacienților.

Dacă vorbim de mersul la cabine-
tele medicale în general și la cele of-
talmologice în particular, măsurile de 
protecție luate menite să prevină infec-
tarea includ:

 • Pacienții vor purta mască și li se va 
măsura temperatura cu termometru 
noncontact

 • Aparținătorii nu vor intra în sala de 
așteptare decât dacă este absolut ne-
cesar, ei vor aștepta afară

 • În sala de așteptare funcționează o 
lampă UV

 • În sala de așteptare se păstrează dis-
tanța de 1.5-2 m

 • În cabinete intră doar un singur pacient
 • La aparatele de examinare s-a montat 

un scut de protecție între pacient și 
examinator

 • Se încearcă limitarea conversației în-
tre pacient și examinator în timpul 
examinării

 • După fiecare pacient se aerisește, 
dezinfectează cu soluții specifice 
pentru tegumente și suprafețe.

Deși studiile arată că șansele ca 
virusul Sars-CoV-2 să infecteze ochii 
sunt destul de mici, trebuie să rămâ-
nem la fel de precauți ca și până acum 
și să ne protejăm cât putem de bine.

Pentru protejarea mai bună a ochi-
lor în această perioadă, mai ales când 
ieșim din casă, recomand:

 • Utilizarea ochelarilor de vedere 
în locul lentilelor de contact

 • Purtarea ochelarilor de vedere 
sau de soare de fiecare dată când 
ieșim afară

 • Să nu se atingă zona ochilor dacă 
mâinile nu sunt dezinfectate

 • Spălarea pe mâini frecvent și 
dezinfectarea cu gel dezinfectant 
atunci când nu există acces la apă 
și săpun

 • Practicarea în continuare a dis-
tanțării sociale

 • Purtarea măștii în spațiile publice
Tratamentul este simptomatic, cu 

coliruri cu antibiotic cu spectru larg, 
antiinflamatoare, protectoare ale su-
prafeței oculare în lipsa unui tratament 
țintit etiologic. Din observatii   con-
junctivita dată de COVID-19 respectă 
corneea, deci sechelele sunt nesemnifi-
cative. În cazurile grave, cu sindrom de 
CID (coagulare intravasculară disemi-
nată), care pare a fi sindromul terminal 
în cazul COVID-19, ne putem gândi și 
la afectarea retinei prin obstrucție de 
vase retiniene sau obstrucție de vase 
nutritive ale nervului optic, cu repercu-
siuni dramatice asupra vederii.

În concluzie, putem afirma că afec-
tarea conjunctivei în Covid-19 se ma-
nifestă ca o conjunctivită virală banală, 
foliculară, fără afectarea corneei. Și că, 
doar oftalmologul poate face diferența 
între o conjunctivită banală și una pro-
vocată de noul coronavirus.

Prof. Univ.  
Dr. Adriana Stănilă

Președintele Societății de Lentile 
de Contact și Suprafață Oculară
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Suicidul la vârstnici – factori  
de risc și factori protectivi

Suicidul ca situaţie de autoadministrare a morţii, poate fi un act raţional, de evaziune 
dintr-o situaţie imposibilă, inacceptabilă de boală incurabilă. Cel mai frecvent, suicidul 
este un comportament cu sens și valoare patologică de autoagresivitate, făcând parte 
din simptomatologia unor boli psihice grave, cu evoluţie îndelungată cum ar fi depresia.

Sinuciderea este un proces com-
plex (Yip et al., 2012) care inclu-
de mai multe etape: de la ideație  
și planificare, la tentativă și, în 

cel mai rău caz, la suicid finalizat (OMS, 
2012). 

 • Procesul începe la nivel cognitiv cu 
ideația suicidară, care uneori este co-
municată verbal și/sau nonverbal. Deși 
gândurile suicidare reprezintă primul 
pas concret spre comportamentul dis-
funcțional, persoana poate fi încă re-
ceptivă la măsuri informativ- comuni-
caționale și suportive. 

 • De multe ori urmează faza de planifica-
re în care persoana analizează modul în 
care va proceda și se gândește la meto-
dele letale la care ar putea apela. 

 • Faza de mobilizare corespunde stă-
rii de criză suicidară, moment în care 
persoana este pregatită să treacă la act, 
tentativa devenind iminentă. Criza este 
de obicei de scurtă durată, iar o inter-
venție care survine la momentul potri-
vit poate întârzia tentativa până în mo-
mentul în care persoana iese din starea 
de criză.

Îmbătrînirea înseamnă reducerea 
capacităţilor adaptative, apariţia multor 
suferinţe fizice, reducerea substanţială a 
trăirilor de satisfacţie și plăcere, imposi-
bilitatea retrăirii vieţii, deci a altei șanse. 
Persoanele vârstnice sunt puse mai des în 
situaţii sociale favorizante (pensionare, 

scăderea drastică a valorii lor sociale) și 
prezintă frecvent condiţii psihice interne 
predispozante și comorbidități (accident 
vascular, infarct miocardic, boli renale, 
boli neoplazice). OMS semnalează că și 
persoanele în vârstă au un risc sporit și 
pot fi considerate o categorie vulnerabi-
lă. Singurătatea, izolarea socială, cresc 
riscul de elaborare a unui plan anume 
pentru comiterea suicidului. Ca act fina-
lizat sinuciderea este mai frecventă decât 
tentativele odată cu înaintarea în vârstă 
(Sadock B., Sadock V., 2007). 

Probabilitatea apariției comporta-
mentului suicidar există întotdeauna în 
cursul episoadelor depresive majore. Ris-
cul suicidar este prezent la orice pacient 
cu depresie, fără să fie însă corelat cu se-
veritatea depresiei, cel mai frecvent poate 
apărea la începutul și finalul episodului 
depresiv. Insomnia severă din cadrul epi-
sodului depresiv este corelată cu un risc 
suicidar mai crescut (Tudose F., Tudose 
C. și Dobranici L., 2011). Aproximativ 
două treimi dintre pacienții depresivi 
vârstnici prezintă gânduri recurente de 
moarte, inclusiv ideații suicidare, care nu 
sunt ușor de identificat, iar 10-15% comit 
suicid. 

Factorul de risc descris cel mai frec-
vent este prezența în antecedente a ten-
tativelor de suicid. Alți factori asociați cu 
un risc crescut de realizare a suicidului 
includ genul masculin, lipsa unui par-
tener de viață sau singurătatea, prezența 
unor sentimente intense de lipsă a spe-
ranței, suferința cronică. Tulburarea de 
personalitate borderline crește semnifica-
tiv riscul de tentative suicidare (DSM-5, 
2013). 

Ideile suicidare pot fi exprimate direct 
sau indirect, fiind relevate de preocupa-

rea și atitudinea față de boală (refuzul 
alimentației, întreruperea medicației), 
moarte (funeralii, cimitir). Ideația suici-
dară sau amenințarea de suicid reprezintă 
o urgență psihiatrică, nu trebuie conside-
rată doar ca un șantaj sau banalizată.

Evaluarea riscului  
de suicid

Evaluarea unui individ suicidar repre-
zinta în fapt o evaluare a riscului lui de 
suicid cu scopul de a conduce rapid la în-
cadrarea subiectului într-un grad anume 
de risc și să permită derularea imediată 
a unei intervenții individualizate care să 
securizeze subiectul. Din cauza naturii 
multifactoriale a suicidului, soluția efi-
cientă nu poate fi decât o intervenție co-
munitară axată pe mai multe niveluri 
complementare, care să includă o combi-
nație de măsuri care să vizeze atât nivelul 
individual și cât și pe cel social (Wasser-
man et al., 2012). O asemenea intervenție 
integrativă include mai multe categorii 
de măsuri (psihologice, medicale, comu-
nicaționale, educative, legislative) care 
acționează împreună asupra principalilor 
factori de risc. 

Radu Vraști în ”Ghid Practic de In-
terventie în Criză” în cap. Protocolul tipic 
de evaluare a suicidalității recomandat de 
APA descrie “Evaluarea de bază în cinci 
pasi” care cuprinde: 
1. Identificarea prezenței ideației/gându-

rilor suicidare și unui istoric de suicid; 
2. Identificarea factorilor de risc pentru 

suicid; 
3. Identificarea factorilor protectivi pen-

tru suicid; 
4. Determinarea nivelului de risc pentru 

suicid; 

Dr. Rozeta Drăghici

CS II Psiholog pr. PhD – Institutul 
Național de Gerontologieși 

Geriatrie  
„Ana Aslan”, Președinte ARPC
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1. Documentarea evaluării și a planului 
de intervenție. 

Riscul de suicid este cu atât mai mare cu 
cât se acumulează mai multe semne de alar-
mă și factori de risc într-un anume timp. 

Factorii protectivi  
față de suicid

Evaluarea factorilor protectivi ai sui-
cidului este un alt aspect al evaluării glo-
bale a riscului suicidar. Factorii protectivi 
sunt acei factori care reduc probabilitatea 
ca o amenințare suicidară să se producă. 
Identificarea lor se face prin evaluarea 
rezilienței subiectului și a capacității su-
biectului de a face față gândurilor și im-
pulsurilor suicidare care pot apărea în-
tr-un moment de criză existențială. Aceș-
ti factori sunt de natură să călăuzească 
subiectul în formularea unei speranțe, a 
unei viziuni prospective pozitive. Facto-
rii protectivi pot acționa temporar sau pe 
durată mai lungă și prezența lor nu tre-
buie să conducă la minimalizarea riscului 
de suicid al subiectului respectiv. 

Factorii protectivi interni relevanți ar 
fi: istoricul de răspuns de succes la stres, 
abilitățile pozitive de coping, spirituali-
tate/ religiozitate, toleranța la frustrare, 
optimism, prezența sentimentului de 
identitate și apartenență, nivel adecvat al 
stimei de sine. Există și factori protectivi 
externi față de suicid: prezența copiilor, 
prohibiția religioasă, responsabilitatea 
față de familie și comunitate, rețeaua 
socială bogată, posibilități recreaționale 
extinse, acces redus la mijloace letale, În 
condițiile actuale prezența factorilor pro-
tectivi externi este mult redusă la persoa-
nele vârstnice.   

Mecanismul din spatele comporta-
mentului suicidar este de cele mai multe 
ori cumulativ, o serie lungă de traume și 
pierderi asociate cu un anumit tip de per-
sonalitate și un model de reziliență dis-
funcțional sau depășit de supraîncărcare, 
mai ales la persoana vârstnică vulnerabi-
lă. Abordările psihoterapeutice pot fi din-
tre cele mai importante rezolvări ale cri-
zei suicidare, axate pe problema curentă 
și trăirile negative. Reflectarea empatică 
ca etapă s-a dovedit a fi un mod eficient 
de inventariere a resurselor persoanei, cu 
reformulări pozitive, recunoașterea și ac-
centuarea propriilor posibilităţi, legătura 
terapeutică suportivă fiind în sine un fac-
tor protectiv. 
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Abstract
The coronavirus disease 2019 (CO-

VID-19) pandemic is rapidly advancing 
across the globe despite drastic public and 
personal health measures. Antivirals and 
nutritional supplements have been propo-
sed as potentially useful against severe acute 
respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-
CoV-2), the novel corona virus that causes 
COVID-19, but few have been clinically 
established. Lactoferrin (Lf) is a naturally 
occurring, non-toxic glycoprotein that is 
orally available as a nutritional supplement 
and has established in vitro antiviral effica-
cy against a wide range of viruses, including 
SARS-CoV, a closely related coronavirus to 
SARS-CoV-2. Furthermore, Lf possesses 
unique immunomodulatory and anti-in-
flammatory effects that may be especially 
relevant to the pathophysiology of severe 
COVID-19 cases. Here we review the un-
derlying biological mechanisms of Lf as an 
antiviral and immune regulator, and propo-
se its unique potential as a preventative and 
adjunct treatment for COVID-19. We hope 
that further research and development of Lf 
nutritional supplementation would estab-
lish its role for COVID-19.

Abstract
Pandemia bolii coronavirus 2019 (CO-

VID-19) a avansat rapid pe tot globul, în 
ciuda măsurilor drastice de sănătate publică 
și personală. Antivirale și suplimente nutri-
tive au fost propuse ca fiind potențial utile 
împotriva SARS-CoV-2, dar puține au fost 
stabilite clinic. Lactoferina (Lf) este o glico-
proteină netoxică naturală, disponibilă oral 
ca supliment nutrițional și care a stabilit efi-
cacitatea antivirală in vitro împotriva unei 
game largi de viruși, inclusiv SARS-CoV, un 
coronavirus strâns legat de SARS-CoV-2. 
Mai mult, Lf posedă efecte imunomodu-

latoare și antiinflamatorii unice, care pot fi 
relevante în special pentru fiziopatologia ca-
zurilor severe de COVID-19. Aici revizuim 
mecanismele biologice subiacente ale Lf 
ca antiviral și regulator imun și propunem 
potențialul său unic ca tratament preventiv 
și adjuvant pentru COVID-19. Sperăm că 
cercetarea și dezvoltarea suplimentară a su-
plimentelor nutritive cu Lf i-ar stabili rolul 
pentru COVID-19.

Lactoferina
Lf este o glicoproteină pleiotropă, care se 

leagă cu fier, din familia transferrinei, care 
este exprimată și secretată de celulele glan-
dulare și se găsește în majoritatea fluidelor 
corporale [7]. Apare la concentrații deosebit 
de mari în laptele de mamifer și a fost iden-
tificat pentru prima dată în laptele de bovine 
[8] și ulterior a fost izolat din laptele uman [9]. 
Este o glicoproteină de 80 kDa care conține 
703 reziduuri de aminoacizi a căror structu-
ră primară a fost bine caracterizată.

De la descoperirea sa, Lf și peptidele 
sale conexe sunt considerate în principal a fi 
molecule de apărare nespecifice importante 
împotriva unei varietăți de agenți patogeni, 
inclusiv o gamă de viruși [5]. Rolurile anti-
inflamatorii și imunomodulatoare ale Lf au 
câștigat un interes științific din ce în ce mai 
mare, deoarece pare să fie capabil să mode-
reze răspunsul gazdei la infecții și are dubla 
capacitate de a stimula sistemul imunitar să 
contracareze invazia patogenă, prevenind 
simultan imunitatea dăunătoare a gazdei și 
răspunsuri inflamatorii.

Lactoferina ca agent  
antiviral cu spectru larg

Activitatea antivirală a Lf a fost de-
monstrată pentru prima dată la șoarecii 
infectați cu o tulpină a complexului vi-
rusului Friend care induce policitemia în 
anii 1980 [10]. Începând cu anii 1990, lista 
virusurilor umane patogene susceptibile 
la Lf, descoperite a fi inhibate de Lf, s-a 
extins pentru a include virusuri goale și 
învelite, precum și virusuri ADN și ARN, 
inclusiv citomegalovirusul, virusul her-
pes simplex, virusul imunodeficienței 

umane (HIV), rotavirus, poliovirus, virus 
sincițial respirator, virusul hepatitei B, vi-
rusul hepatitei C (VHC), virusul parain-
fluenza, alfavirusul, hantavirusul, papilo-
mavirusul uman, adenovirusul, enterovi-
rusul 71, echovirusul 6, virusul gripei A 
și virusul encefalitei japoneze, cu valorile 
EC50 vitro (concentrația efectivă maxi-
mă la jumătate) în general în domeniul 
micromolar [11,12]. Deosebit de relevantă 
pentru revizuirea actuală este capacitatea 
Lf de a inhiba SARS-CoV pseudotip cu 
o concentrație inhibitoare de 50% (IC50) 
de 0,7 μM [13], deoarece coronavirusul 
uman este cel mai strâns legat de SARS-
CoV-2, care cauzează COVID-19.

Lactoferina ca agent  
imunomodulator și antiinflamator

Lf are acțiuni imunomodulatoare [23] 
și antiinflamatorii [24] care pot juca un rol 
în fiziopatologia infecțiilor severe. Rolul 
imunomodulator provine din potențialul 
său de a menține homeostazia imunitară 
și fiziologică și de a limita deteriorarea 
țesuturilor prin modularea citokinelor, 
chemokinelor și receptorilor de suprafa-
ță celulară implicați în cascade de căi de 
semnalizare [25]. Un concept actualizat și 
suprapus de „furtună de citokine” reflectă 
în mod similar hiperinducerea răspunsu-
rilor inflamatorii rezultate din activarea 
imunitară necontrolată [28], pe care grupul 
Kruzel și alții au propus că Lf ar putea să 
o trateze [25].

Lf a fost investigat într-o serie de si-
tuații clinice împotriva sepsisului. Re-
cent, o meta-analiză a 10 studii controlate 
randomizate care au implicat 3679 de su-
gari a concluzionat că Lf reduce sepsisul 
cu debut tardiv la sugarii prematuri [31]. 
Separat, un Lf recombinant uman, ta-
lactoferina, a fost studiat într-un studiu 
clinic de fază 2 pentru a evalua rezultatul 
în septicemia severă și s-a constatat o re-
ducere cu 12,5% a mortalității prin toate 
cauzele la cei tratați cu talactoferină [32], 
dar rezultatele au fost regretabile nu a fost 
replicat într-un studiu de fază de urmări-
re 2/3 [33].
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S-a descoperit că Lf inhibă intrarea 
virală prin legarea de HSPG de suprafață 
celulară gazdă în coronavirus murin [34], 
precum și coronavirusuri umane hCoV-
NL63 [35] și SARS-CoV pseudotip [13]. Re-
levante sunt rezultatele recente raportate 
de Serrano și colab. că un supliment lipo-
somal de Lf bovin care conține 32 mg de 
Lf administrat la patru până la șase doze 
pe zi timp de 10 zile cu zinc de 10 mg de 
două până la trei ori pe zi a dus la recupe-
rarea 100% a 75 de pacienți simptomatici 
SARS-CoV-2 pozitivi în 4– 5 zile și ace-
lași tratament în doză mai mică a apărut 
pentru a preveni boala în contactele să-
nătoase [38].

Gândirea actuală sugerează că morta-
litatea cauzată de COVID-19 nu se dato-
rează pur și simplu infecției virale, ci este 
rezultatul unui sindrom de furtună de ci-
tokine la pacienți selectați asociați cu hi-
perinflamare care duce la suferință respi-
ratorie acută și mortalitate ulterioară [39]. 
Un profil de citokine în cazurile severe de 
COVID-19 se caracterizează prin creș-
terea citokinelor și a reactanților în fază 
acută, cum ar fi interleukina 6 (IL-6), fac-
torul de necroză tumorală-alfa (TNFα) 
și feritina. S-a demonstrat că Lf reduce 
IL-6 și TNFα [40] și că reglează feritina [41] 
în condiții experimentale care simulează 
sepsisul. Dacă ipoteza că Lf poate modula 
un răspuns imun și inflamator hiperactiv 
la infecția virală este corectă, atunci Lf ar 
putea fi un tratament adjuvant candidat 
pentru cazurile mai severe de COVID-19.

Discuție
Lf poate fi recombinantă sau derivată 

în mod natural din surse bovine sau de 
mamifere și este considerat de Admi-
nistrația SUA pentru Alimente și Medi-
camente (FDA) ca fiind „recunoscut în 
general ca sigur” (GRAS), fără contrain-
dicații. Este utilizat pe scară largă ca adi-
tiv nutrițional în formulele pentru sugari, 
iar studiile clinice au utilizat doze de Lf 
variind de la 100 mg la 4,5 g pe zi pentru 
diferite indicații fără toxicități aparente. 
Au fost explorate formulări mai noi de Lf, 
inclusiv încapsularea și liposomalizarea 
[38,42], și derivații Lf și peptidele înrudi-
te, cum ar fi lactofericina și lactoferamina 
cu proprietăți antivirale mai puternice, 
sunt explorate și dezvoltate [5].

O altă observație interesantă este că 

lactoferina saturată de zinc poate exercita 
aparent un efect antiviral mai puternic. În 
experimentele cu poliovirus, s-a observat 
că doar lactoferina saturată de zinc, și nu 
lactoferina saturată de fier, a inhibat in-
fecția virală atunci când a fost incubată 
cu celule după atașarea virală, iar inhibi-
ția s-a corelat direct cu gradul de saturație 
a zincului [45]. Acest lucru are o relevanță 
deosebită în COVID-19, deoarece su-
plimentarea cu zinc a fost propusă ca o 
posibilă intervenție suplimentară pentru 
boală [46].

Se poate lua în considerare utilizarea 
Lf atât ca supliment non-toxic de sănătate 
pentru prevenirea infecției, cât și ca tra-
tament adjuvant pentru cei care au dez-
voltat COVID-19. Utilizarea combinată 
cu succes a acesteia pentru îmbunătățirea 
tratamentelor antivirale convenționale în 
bolile virale a fost demonstrată împotriva 
VHC [22], precum și într-un studiu recent 
împotriva SARS-CoV-2 [38] și potenția-
lul său de a reduce mortalitatea datorată 
inflamației induse de citokine iar insufi-
ciența respiratorie în cazul grav de CO-
VID-19 este sugerată și de studii de labo-
rator, animale și clinice.

Concluzie
S-au realizat multe progrese pentru a 

elucida funcția multifacetică a Lf în ulti-
mii 30 de ani, ca antiviral, precum și ca 
moleculă antiinflamatoare și imunomo-
dulatoare unică. Am prezentat raționa-
mentul experimental, precum și cel clinic 
pentru utilizarea sa în COVID-19, dar 
sunt necesare experimente suplimentare 
pentru a verifica inhibarea SARS-CoV-2, 
precum și studii clinice pentru a elucida 
doza și eficacitatea pentru a confirma 
potențialul Lf pentru Prevenirea SAR-
CoV-2 și tratamentul COVID-19.
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Neuropatia în prediabet
Prediabetic neuropathy

Prediabetes is associated with an increased incidence of both diabetes-specific mi-
cro- and macrovascular complications: autonomic neuropathy, peripheral neuropa-
thy, retinopathy, nephropathy, and an increase in cardiovascular events and mortality 
from any cause, compared with people with normal tolerance to glucose.

Prevalența estimată a prediabetu-
lui (glicemia bazală modificată, 
toleranța alterată la glucoză sau 
ambele) începe sa fie în ultimii 

ani similară cu cea a diabetului zaharat 
de tip 2, devenind epidemii globale ma-
jore, cu un important impact economic. 
Federația Internațională de Diabet (IDF) 
proiectează o creștere a prevalenței diabe-
tului la nivel mondial la 471 milioane de 
cazuri până în anul 2035 și 548 milioane 
până în 2045, adică 8.6% din populația 
adultă a globului. Doar la nivelul SUA, 
povara economică a prediabetului depă-
șește 43 miliarde de dolari anual.

Diagnosticul precoce al prediabetului 
și, mai important, al complicațiilor care 
apar încă din perioada toleranței alterate la 
glucoză, este esențial pentru a preveni pro-
gresia acestor complicații și rata ulterioară 
crescută a morbidității și a mortalității.

Prediabetul se asociază cu o incidență 
crescută atât a complicațiilor micro- cât și 
macrovasculare specifice diabetului: neu-
ropatie autonomă, neuropatie periferică, 
retinopatie, nefropatie și o creștere a eve-
nimentelor cardiovasculare cât și a mor-
talității de orice cauză, în comparație cu 
persoanele care prezinta toleranță normală 
la glucoză. În consensul internațional de la 
Toronto, diagnosticul cert de neuropatie 
necesită prezența a cel puțin un simptom 
și/sau semn al neuropatiei, alături de ano-
malii ale conducerii nervoase. Deficitul 
fibrelor nervoase subțiri care implică sen-
sibilitatea termică, dureroasă și autonomă 

sunt primele afectate de valorile crescute ale 
glicemiei (poate să apară durere continua 
sau episodică ca o manifestare precoce a 
neuropatiei, în absența altor modificări cli-
nice), mai apoi urmând a fi afectate fibrele 
nervoase groase, implicate în sensibilitatea 
proprioceptivă, vibratorie și funcția mo-
torie (implicarea fibrelor nervoase groase 
apare în timp, o data cu evoluția bolii).

Cele mai uzuale metode 
de testare pentru screening, 
diagnostic si reevaluare impli-
că examenul fizic şi testarea 
senzorială cantitativă (efectu-
ată cu ajutorul diapazonului 
de 128 Hz, a monofilamen-
tului Semmes-Weinstein de 
10 g) – acestea sunt uşor de 
utilizat, ieftine – cu toate aces-
tea, aceste metode de testare 
identifică neuropatia în stadiu 
tardiv şi ireversibil, când nu se 
mai poate interveni. Trebuie 
menționat că monofilamentul 
Semmes-Weinstein de 10 g 
detectează doar pierderi sen-
zoriale foarte severe şi prin ur-
mare, nu ar trebui să fie singura 
modalitate de evaluare. O altă 
dovadă a apariției mai tardive a 
modificărilor fibrelor nervoase 
groase este faptul că studiile 
care implică evaluarea vitezei 
de conducere nervoasă nu de-
celează diferențe între persoa-
nele cu toleranță alterată vs. 
toleranță normală la glucoză.

Biopsia cutanată și microscopia con-
focală corneeană sunt două tehnici care 
pot cuantifica deteriorarea precoce a fi-
brelor nervoase mici, alături de termo-
grafia plantară și conductanța electro-
chimică a pielii. Standardul de aur actual 
pentru diagnosticul leziunilor fibrelor 
mici în neuropatie este evaluarea fibre-
lor nervoase intraepidermice dintr-un 
eșantion mic de piele prelevate din gam-
bă distal și ulterior colorarea cu PGP9.5 
și studierea prin imunohistochimie sau 
imunoflourescență.

Aplicarea unei baterii de teste, ches-
tionare și examinări nu este fezabilă în 
practica clinică a medicului din ambula-
toriul de diabet, iar aici se încadrează de 
asemenea și biopsia cutanată.

Microscopia confocală a corneei ”in 
vivo” pe de altă parte este o tehnică de 
imagistica neinvazivă, rapidă, care poate 
prezice dezvoltarea și progresia neuro-
patiei, cu o capacitate de diagnosticare 
crescută, mai ales când este combinată cu 
algoritmi de învățare bazați pe inteligență 
artificială, și are astfel potențialul de a fi 
implementată la nivel populațional. Teh-
nica este utilizată pentru a evalua plexul 
nervos sub-bazal de sub epiteliul bazal 
al corneei, folosește un fascicul de lumi-
nă care este focalizat în stratul de cornee 
examinat; este o tehnică sofisticată dar nu 
dificil de utilizat cu un personal experi-
mentat. În plus, detectează regenerarea 
fibrelor nervoase la pacienți cu neuropa-
tie diabetică, care precede îmbunătățirea 
simptomelor și a neurofiziologiei.

Prevalența neuropatiei în prediabet 
variază foarte mult, cu estimări de la 2% 
până la 77%, în funcție de metoda de tes-
tare folosită (anamneză, chestionare, exa-
men fizic, evaluare cantitativă), numărul 
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de pacienți pe care s-au realizat studiile,  
zona geografică. 

Testarea cu ajutorul dispozitivului 
Neurometru R (care măsoară pragul de 
percepție a curentului la cele patru mem-
bre cu 3 frecvențe diferite) a raportat o 
prevalență de 58%. Studiile care au măsu-
rat cantitativ sensibilitatea vibratorie au 
estimat prevalența între 10-14%. Studiile 
care au evaluat funcția fibrelor nervoase 
subțiri (sensibilitatea termică, termogra-
fia plantară, potențialul evocat de dure-
rea termică de contact) au raportat pre-
valențe mai mari, între 18-77%. Studiile 
care au folosit doar examinarea fizică ca 
metodă de evaluare au raportat cifre între 
12-16%.

Studiile care au combinat 
toate metodele mai sus amin-
tite (examen clinic, chestio-
nare, evaluare cantitativă) au 
decelat o prevalență de până 
la 11%, care s-a situat într-o 
zonă de mijloc, între prevalen-
ța neuropatiei la persoanele 
cu toleranță normală la glu-
coză (3.9%) şi cele cu diabet 
zaharat de tip 2 (25.8%).

De asemenea, femeile cu prediabet au 
avut o prevalență mai mare, semnificativă 
statistic, a neuropatiei periferice, diferen-
ță care nu a fost semnificativă statistic în 
cazul toleranței normale la glucoză sau a 
diabetului de tip 2 deja instalat.

În ceea ce privește tipul de prediabet 
(glicemia bazală modificată - IFG, tole-
ranța alterată la glucoză - IGT sau combi-
nația dintre acestea două), prevalența cea 
mai mare a fost raportată la combinația 
IFG + IGT față de acestea izolate (19% vs. 
16% în cazul IFG și 13% în cazul IGT).

Neuropatia autonomă cardiacă 
(CAN) este asociată independent cu 
ischemia miocardică silențioasă, eve-
nimentele cardiovasculare majore, dis-
funcția miocardică și mortalitatea car-
diovasculară, fiind o complicație gravă 
dar subdiagnosticată a diabetului, care 
poate să apară și în stadiile incipiente 
ale disglicemiei, cu agravare progresivă a 
funcției cardiace. Factorii de risc pentru 
CAN sunt hiperglicemia, dislipidemia, 
hipertensiunea arterială, obezitatea și cir-
cumferința abdominală în afara țintelor. 

Majoritatea studiilor rapor-
tează o prevalență a neuropa-
tiei autonome în prediabet între 
20-40%, mai mare decât în 
populația generală normoglice-
mică. Un studiu de mari dimen-
siuni realizat de Ziegler şi cola-
boratorii a decelat o prevalență 
de 9% în prediabet şi de 4.5% 
la subiecții normoglicemici. Din 
păcate, o estimare reală a pre-
valenței la nivel de populație 
generală nu este fezabilă, din 
cauza naturii eterogene a stu-
diilor efectuate. Există o nevoie 
clară de a estima real prevalen-
ța CAN la nivel populațional, 
prin teste standardizate, dato-
rită ratei ridicate de morbiditate 
şi mortalitate asociate; în ciuda 
riscului crescut, screeningul 
CAN nu este efectuat de ruti-
nă, ca parte a evaluărilor peri-
odice pentru diabet sau pre-
diabet. Detectarea precoce a 
CAN este de o importanță ma-
joră, deoarece este uşor rever-
sibilă la persoanele cu predia-
bet printr-un control glicemic 
bun şi ameliorarea sindromului 
metabolic care modulează dis-
funcția autonomă.

În concluzie
Indiferent de metoda de testare, cert 

este că cifrele au arătat o prevalență mai 
mare a neuropatiei în prediabet față de 
populația generală, fapt ce demonstrea-
ză că prediabetul este un factor de risc 
pentru apariția neuropatiei și ulterior a 
morbidităților asociate. Metodele uzuale 
de screening al piciorului (monofilament, 
diapazon) au totuși o sensibilitate scăzută 
în detectarea neuropatiei, iar pentru de-
tectarea leziunilor precoce ar trebui să se 
folosească o combinație de instrumente 
de screening pentru a putea fi îmbunătă-
țită sensibilitatea diagnosticului. Testarea 
și diagnosticarea precoce a prediabetulu-
iși a complicațiilor sale este de importan-
ță majoră pentru a putea interveni mul-
tifactorial cu scopul de a opri și inversa 
modificările apărute.
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Screening-ul pentru cancerul colorectal – de la vorbe la fapte

Colorectal cancer screening, from words to acts
Cancerul colorectal reprezintă una dintre principalele cauze de deces în România. Screening-ul populațional pentru 
această boală poate reprezenta șansa la viață pentru mulți pacienți, deoarece depistarea precoce a cancerului colorec-
tal sau a leziunilor precanceroase permite intervenții terapeutice eficiente. Proiectul de screening ROCCAS II București-
Ilfov cofinanţat prin Fondul Social European prin Programul Operaţional Capital Uman, POCU/757/4/9/136824, 
reprezintă un prim pas pentru ceea ce ar trebui să fie un program național de screening pentru cancerul colorectal.

Colorectal cancer remains one 
of the leading deaths causes in 
Romania. Population screening 
represents a real chance to life 

as early detection of colorectal cancer or 
precancerous lesions allow effective treat-
ment interventions.

The ROCCAS II Bucharest-Ilfov scre-
ening project co-financed by the Euro-
pean Social Fund through the Human 
Capital Operational Program, POCU / 
757/4/9/136824, is a first step towards 
what should be a national colorectal can-
cer screening program.

În 03 februarie 2022, Organizația 
Mondială a Sănătății (OMS) faptul că, la 
nivel mondial, cancerul este în continuare 
una dintre cauzele principale de deces. În 
2020 aproximativ 10 milioane de decese 
au fost atribuite cancerului, cele mai frec-
vente fiind cancerul mamar, pulmonar, co-
lorectal și de prostată.

Pentru România, conform OMS, can-
cerul colorectal ocupă locul al doilea ca 
incidență (13,3%) și cauză de mortalitate 
(12,4%), după cancerul pulmonar.

Cu toate acestea, România este prin-
tre puținele țări din Europa în care nu 
există un program național de screening 
pentru cancerul colorectal.

În acest context, desfășurarea proiec-
tului „Furnizarea serviciilor de sănătate 
din programele de prevenţie, depistare 
precoce, diagnostic și tratament precoce 
al leziunilor precanceroase colorectale - 
ROCCAS II -Bucuresti-Ilfov”, reprezintă 
o șansă pentru pacienți și o oportunitate 
pentru medicii implicați.

Proiectul este cofinanţat prin Fondul 

Social European prin Programul Opera-
ţional Capital Uman, axa prioritară 4: in-
cluziunea socială și combaterea sărăciei, 
contract nr. POCU/757/4/9/136824.

Parteneri în acest proiect sunt Spita-
lul Universitar de Urgență Militar Central 
„Carol Davila” (SUUMC) și COPAC (Coa-
liția Organizațiilor Pacienților cu Afecțiuni 
Cronice din România).

Obiectivul proiectului îl reprezintă scree-
ning populațional pentru depistarea precoce 
a cancerului colorectal la persoanele cu vâr-
stă cuprinsă între 50-74 de ani, cu domiciliu 
stabil sau de reședință în București sau Ilfov.

Vor beneficia de servicii de prevenție și 
screening 50001 pacienți, dintre care minim 
53% aparțin grupurilor vulnerabile.

Din grupurile vulnerabile fac parte:
 • persoane sărace;
 • lucrători pe cont propriu în agricultură;
 • persoane din mediul rural; 
 • persoane din centre de plasament sau an-

terior instituționalizate; 
 • persoane care au părăsit sistemul de pro-

tecție a copilului; 
 • persoane fără adăpost;
 • cetățeni români aparținând minorității 

rome; 
 • persoane cu dizabilități
 • femei care au copii cu dizabilități; 
 • persoane care suferă de dependență de 

alcool și alte substanțe toxice; 
 • victime ale traficului de ființe umane;
 • persoane care nu au documente de iden-

titate;
 • persoane din familii monoparentale;
 • persoane victime ale violenței domestice;
 • persoane lipsite de libertate sau aflate sub 

control judiciar 
 • persoane aflate în evidențele serviciilor de 

probațiune 
 • persoanele neasigurate 

Accesul pacienților în proiect se face cu 
ajutorul medicilor de familie (MF) afiliați la 
proiect. 

Fluxul de lucru presupune câteva etape 
distincte:

 • prima consultație la MF – ocazie cu care 
se face înrolarea, înregistrarea datelor și 
stabilirea gradului de risc pentru cancer 
colorectal prin efectuarea anamnezei și 
aplicarea unui chestionar. Pacienții cu 
risc înalt sunt îndrumați direct pentru 
endoscopie digestivă inferioară (co-
lonoscopie) în cadrul Centrului regio-
nal de screening (SUUMC). Pacienții 
cu risc standard primesc testul FIT (test 
imunochimic fecal)

 • pacientul face recoltarea la domiciliu și 
returnează testul la cabinet. Testele sunt 
ridicate de la cabinet de către reprezen-
tanții cabinetului.

 • a doua consultație la MF – se discută 
rezultatul testului și se decid măsurile 
ulterioare. Dacă rezulatul testului este 
pozitiv, pacientul este îndrumat pentru 
efectuarea colonoscopiei la SUUMC. 
Dacă rezultatul testului este negativ, pa-
cienul primește recomandări legate de 
stilul de viață și i se recomandă repeta-
rea testării peste doi ani.

Avantajele participării sunt multiple:
 • pentru pacienți – posibilitatea de a efectua 

screening-ul pentru cancerul colorectal, 
de a beneficia de servicii de înaltă calitate, 
iar în viitor, de a participa la screening-uri 
pentru alte patologii

 • pentru medicii de familie – profesionale – 
diversificarea activității și întărirea legătu-
rii cu pacienții, dar și beneficii materiale.

Afilierea la proiect este facilă, iar echi-
pele de suport ale partenerilor oferă sprijin 
medicilor și pacienților pe tot parcursul de-
rulării proiectului.

Ținând cont de faptul că este vorba 
despre o boală pentru care se poate inter-
veni eficient cu condiția să fie depistată 
precoce, că practic pot fi salvate vieți, im-
plicarea în acest proiect ar trebui să fie o 
prioritate pentru MF.

Informații suplimentare despre proiect 
se pot găsi pe site-ul proiectului https://scre-
eningroccas2-bif.ro/ sau folosind adresa de 
mail adresa de email roccas2-mf@scumc.ro.

Dr. Daciana Toma

Medic primar medicină  
de familie, coordonator medical  

în proiectul ROCCAS II
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Hepatita virală C o poveste de succes
Testează-Tratează-Vindecă-Monitorizează!

Hepatitis C virus (HCV) infection is a global health problem that can progress to cirrhosis and end-stage liver 
disease in a significant number of patients. Chronic HCV infection often follows a progressive course over 
many years and can ultimately result in cirrhosis, hepatocellular carcinoma, and the need for liver transplanta-
tion. Taking into account that it is frequently asymptomatic, screening is essential for detection and treatment 
improvement in case of infected individuals. Romania has a very high prevalence of chronic HCV infection 
(estimated at 2.7%) and therefore, it is highly recommended for all adults ≥18 years to be screened at least 
once for chronic HCV infection. Currently, in the eastern and southern part of Romania, two pilot projects 
for screening viral B/C/D hepatitis are in progress. Family doctors have an important role in those projects. 
They make people aware of the importance of screening, register them in the electronic system, use rapid 
tests designed to detect the infection and are in charge with the counselling after testing. The new treatment 
for chronic infection with HCV consists of pangenotypic pills which can cure the infection at a high rate (90-
100%). Those are the reasons why there is hope regarding the eradication of this infection in the near future. 
That is why I strongly believe in the importance of screening, treatment, curing and monitoring of people.

Hepatita virală tip C este o boală 
răspândită în lume și reprezintă 
o problemă de sănătate publică 
pentru oricare sistem sanitar. 

Agentul etiologic al hepatitei virale tip 
C a fost descoperit în 1989 iar diagnosticul 
serologic al hepatitei C s-a efectuat pentru 
prima oară în anul 1990. VHC este un vi-
rus ARN hepatotrop aparţinând familiei 
Flaviviridelor.

Din punct de vedere epidemiologic se 
estimează că VHC afectează 180 de mili-
oane de persoane la nivel mondial ceea ce 
înseamnă 2.5-3% din populaţia globului, 
respectiv 14-17 milioane de persoane în  
Europa ceea ce este aproximativ 2% din po-
pulaţia adultă și peste 550,000 de persoane 
în România în acest moment adică 2.7% 
din populaţia adultă (prevalenţă calculată 
pe baza proiecţiei temporale a datelor epi-
demiologice dintr-un studiu populaţional 
desfășurat în 2008). 

România se încadrează la țările cu 
prevalență înaltă a aceste infecții (2,7%). 
Acest lucru demonstrează faptul că popu-

lația României se încadrează în criteriile 
de screening populațional organizat pen-
tru această afecțiune (screeningul fiind re-
comandat pentru o prevalență peste 2% a 
infecției în populația adultă conform ghi-
durilor de practică actuale).

Cu alte cuvinte, orice cetățean din Ro-
mânia are recomandare de testare anti-HCV 
pentru identificarea infecției cu VHC.

VHC determină 70% din hepatitele 
cronice, 45% din cirozele hepatice, 70% din 
cazurile de hepatocarcinom și 40-50% din 
indicaţiile de transplant hepatic în lume. 

După infecția acută cu VHC 80% din 
persoanele infectate evoluează spre infecție 
cronică cu VHC, iar 20% se vindecă spontan 
(anti HCV pozitiv, viremie nedetectabilă).

Prevalenţa este crescută în grupul de 
vârstă 45-75 de ani și la sexul feminin (în 
special grupul de femei care au efectuat 
avorturi ilegale în perioada comunistă). 

În România, infecţia VHC reprezintă 
principala cauză a hepatitelor cronice virale 
(64%), cirozei hepatice (59%) și o indicaţie 
frecventă de transplant hepatic (aproxima-
tiv 1/3 din indicaţii). 

Pe termen lung, aproximativ jumătate 
dintre pacienţii cu hepatită cronică C vor 
dezvolta boală hepatică în stadiul avansat 
respectiv ciroză hepatică iar 1-5% vor dez-
volta anual carcinom hepatocelular (HCC). 

Istoria naturală a infecției cronice 
cu virus hepatitic C (VHC)- UpToDate

Prin detectarea precoce a infecției cu 
VHC, tratarea urmată de vindecarea bolii, 
putem preveni 1 evoluție spre boală he-
patică avansată la 8 persoane cu hepatită 
cronică cu VHC.

De aici reiese rolul important al me-
dicului de familie în identificarea precoce 
a persoanelor cu infecție cronică cu VHC 
care sunt total asimptomatice la momen-
tul diagnosticării.

Clinic nu există manifestări specifice 
infecţiei cu virusul hepatitei C (VHC). 

Aproximativ 90% dintre pacienţii cu 
hepatită cronică C sunt asimptomatici, 
iar examenul obiectiv este normal. 

Durerea în hipocondrul drept  este re-
lativ frecvent întâlnită (aproximativ 50% 
din cazuri). 

Manifestările extrahepatice sunt pre-
zente la 40-75% dintre pacienţi. 

Cele mai frecvente sunt nespecifice 
și constau în astenie, greaţă, anorexie, 
disconfort abdominal, artralgii, mialgii, 

Dr. Mihaela Udrescu

Medic primar MF, Medic  
specialist gastroenterologie, 
Coordonator național grup  
de lucru GastRO al SNMF

Hepatitits C virus (HCV), chronic infection HCV, screening, treatment, cure
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înrolarea persoanelor eligibile în proiect, 
testarea acestora  cu ajutorul testelor rapi-
de de depistare a infecției cu virusuri he-
patitice B și C și consilierea persoanelor 
testate.

Până în acest moment au fost scree-
nate aproximativ 70.000 de persoane în 7 
luni de proiect, urmând ca până la finalul 
anului 2023 să fie screenate 240.000 de 
persoane.

Aproximativ 70% din pacienții cu he-
patită cronică C prezintă transaminaze 
crescute (de regulă ALT<2xN), în timp ce 
30% au transaminaze persistent/intermi-
tent normale.

NU există o corelaţie între nivelul 
transaminazelor și gradul injuriei he-
patice. 

Diagnosticul hepatitei cronice C este 
realizat pe 

 • teste serologice (indică expunerea la 
VHC),  

 • teste moleculare pentru detecţia ARN 
VHC și genotiparea virală 

 • examen histopatologic (de regulă, prin 
puncţie biopsie hepatică) sau teste 
non-invazive (elastografie, biomarkeri) 
pentru evaluarea fibrozei. 

Evaluarea severităţii bolii anterior 
terapiei antivirale are ca scop 

 • selecţia  regimului terapeutic (combi-
naţie, durată)

 • evaluarea prognosticului și probabilită-
ţii de răspuns la tratatment

 • monitorizarea pacienţilor post-tratament. 

Evaluarea severităţii bolii hepatice 
se poate realiza invaziv (biopsie hepatică) 
sau non-invaziv (prin utilizarea metode-
lor elastografice sau biomarkerilor). 

Puncția biopsie hepatică este utili-
zată  în diagnosticul diferenţial sau evi-
denţierea altor cauze de afectare hepatică 
(co-infecţia VHB, sindrom metabolic, 
boala alcoolică hepatică, hepatita autoi-
mună). 

Metodele non-invazive pentru eva-
luarea fibrozei hepatice sunt din ce în ce 
mai frecvent utilizate în practică în ulti-
mii 5-10 ani. 

Testele biologice au o acurateţe înaltă 
pentru identificarea pacienţilor cu fibro-
ză avansată F3-F4. 

Metodele elastografice, bazate pe 
utilizarea tehnologiei ultrasonografice, 
permit evaluarea fibrozei cu acurateţe de 

prurit, depresie, tulburări cognitive (difi-
cultăţi de memorie și concentrare). 

Aproximativ 2-5% din pacienţii cu in-
fecţie cronică C prezintă manifestări ex-
trahepatice specifice, majoritatea induse 
de complexe imune circulante: 

 • purpură (1.5%), 
 • vasculită sistemică (1%), 
 • lichen plan (1%), 
 • sindrom sicca (1%), 
 • fenomen Raynaud (1%), 
 • porfiria cutanea tarda (0.2%). 

Căile de transmitere ale infecției cu 
virus hepatic C trebuie recunoscute de 
medicul de familie printr-o anamneză 
țintită a pacientului, putând astfel reco-
manda testarea anti-HCV.

Principala cale de transmitere a viru-
sului hepatitei C este sângele infectat.

Virusul rezistă între 16 ore si 4 zile în 
condițiile mediului exterior, de aceea exis-
tă posibilitatea de infectare nu doar prin 
injecții sau alte proceduri care înțeapă pie-
lea, ci și prin contact accidental cu sânge 
de pe suprafețe sau obiecte contaminate.

Virusul se poate transmite prin trans-
fuzii, dar din 1992 de când a fost introdu-
să testarea obligatorie a sângelui transfu-
zabil, riscul este foarte redus. Însă  per-
soanele care au primit transfuzii sangvine 
înainte de această data, au indicație de 
testare anti-HCV.

Pentru diagnosticul infecției croni-
ce cu VHC, medicul de familie poate 
recomanda tuturor pacienților cu sus-
piciune de infecție cu virus hepatitic 
C efectuarea anticorpilor anti-VHC cu 
bilet de trimitere la laborator, începând 
cu anul 2018.

Cui poate recomanda medicul de fa-
milie testare de markeri de hepatită virală?

La pacienți cu dovezi clinice, biochi-
mice sau imagistice de afectare hepatică

 • Cu afecțiuni hepatice cunoscute si pen-
tru care nu s-au efectuat testare de mar-
keri virali

 • Cu antecedente personale (APP) sau 
heredo-colaterale (AHC) de suferințe 
hepatice semnificative

 • Cu analize de laborator modificate (he-
patocitoliză, colestază, icter etc)

 • Cu modificări ecografice (steatoză, 
semne de hipertensiune hepatică, etc)

 • Cu semne indirecte de infecție VHC 
(manifestări extrahepatice de tip: por-
firia cutanată tarda, crioglobulinemie 
mixtă, lichen plan, eritem nodos, artri-
tre, sindrom Sjogren, glomerulonefrite 
membrano-proliferative, purpura tro-
mbocitopenică idiopatică)

La pacienți din categoriile cu risc ex-
punere la infecția cu virusul hepatitic C

 • Utilizatori de droguri cu administrare 
intravenoasă

 • Infecție HIV
 • Donatorii de organe, țesuturi, sânge
 • Cei care au primit transfuzii de sânge 

înainte de 1992
 • Femei cu avorturi înainte de 1990
 • Persoanele care primesc terapie imu-

nosupresoare
 • Persoanele cu stadii finale de afectare 

renală (hemodializații)
 • Gravidele/Copii cu mame cu infecție 

cronică cu VHC
 • Persoane care folosesc în comun cu un 

purtător al infecției VHC obiecte per-
sonale (lame sau aparate de ras, periuțe 
de dinți, forfecuțe/set manichiură/pe-
dichiură, brici) sau materiale înțepă-
toare (ace)

 • Persoane cu tatuaje/ piercing efectuate 
în condiții improprii

 • Personal la risc (sanitar, din unități de 
îngrijire, din poliție, salvatorii șamd)

 • Persoane cu accidente grave cu răni 
deschise

 • Persoane cu contacte sexuale neprote-
jate cu parteneri multiplii

 • Persoane care au suferit manevre sto-
matologice sângerânde

 • Persoane născute în țări cu prevalență 
peste 2% a infecției cu VHC

În țara noastră sunt în plină desfășura-
re 2 proiecte pilot de screening al hepatite-
lor virale B/C/D la nivel național denumi-
te LIVERO 2. Acestea se desfășoară în 24 
de județe ale țării din sudul și estul țării.

Medicul de familie este un element 
important în cadrul acestor proiecte pi-
lot de screening populațional, realizând 
prima etapă de screening, care constă în 
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80-95%; elastografia tranzitorie (FibroS-
can) este metoda cea mai larg utilizată și 
validată și acceptată actual de protocoa-
lele în vigoare pentru inițierea terapiei 
antivirale.

Alte metode elastografice ultraso-
nografice ca Shear Wave Elastography 
(SWE) (VTQ and Elast PQ) sau 2D-SWE 
sau elastografia RMN sunt utile în evalu-
area fibrozei hepatice. 

Combinaţia dintre elastografie şi 
biomarkeri îmbunătăţeşte acurateţea 
testelor non-invazive în situaţiile ne-
concludente şi limitează şi mai mult 
utilitatea biopsiei hepatice. 

Complicaţiile infecţiei cronice cu 
VHC sunt ciroza hepatică și complicaţiile 
acesteia (ascita, icter, hemoragie digesti-
vă, encefalopatie hepatică etc.), insufici-
enţa hepatică și HCC (1-4% pe an după 
apariţia cirozei) 

Factorii de risc asociaţi cu progre-
sia accelerată a fibrozei sunt:

 • sexul masculin
 • vârsta înaintată la momentul infecţiei 
 • steatoza asociată
 • co-infecţia virusul hepatitei virale B 

(VHB) sau HIV 
 • prezenţa unor comorbidităţi (diab. z. etc.) 
 • factori genetici 
 • consumul excesiv de alcool 
 • nivelul persistent crescut al transami-

nazelor

Tratamentul etiologic al hepatitei 
cronice tip C are ca scop prevenirea pro-
gresiei afectării hepatice la boală hepatică 
avansată (ciroză, ciroză cu decompensa-
re, hepatocarcinom) precum și preveni-
rea complicaţiilor extrahepatice.

Prin dispariția virusului detectabil în 
sânge (ARN VHC nedetectabil) se obține 
un răspuns viral susținut (RSV)  și implicit 
prevenirea răspândirii infecţiei virale C. 

Lipsa de răspuns este definită ca 
ARN VHC detectabil în oricare moment 
în cursul terapiei, iar recăderea este defi-
nită ca reapariţia ARN VHC seric după 
întreruperea tratamentului la pacienţii 
care au avut un ARN VHC nedetectabil 
la sfârșitul terapiei.

Toţi pacienţii cu infecţie cronică vira-
lă C și viremie detectabilă necesită terapie 
antivirală, indiferent de stadiul fibrozei, 
stadiul compensat/decompensat al bolii 
hepatice, nivelul viremiei, experienţa te-
rapeutică anterioară etc. 

Din anul 2014 au fost descoperite și 
folosite în tratamentul hepatitei cronice 
C regimurile interferon-free care com-
bină diferite antivirale cu acţiune directă 
(DAA). 

Tratamentul cu DAA determină rate 
de RVS de 90-100%, inclusiv la pacien-
ţii cu fibroză avansată/ciroză, genotip 1, 
viremii mari, eșec terapeutic anterior, 
transplantaţi, co-infecţia HIV, sindrom 
metabolic șamd.

Tratamentul cu DAA are o durată 
scurtă (12-24 de săptămâni), este bine to-
lerat, este cu administrare orală ceea ce a 
condus la o complianță crescută la trata-
ment din partea pacienților.

Reacțiile adverse sunt rar întâlnite și 
sunt de tipul fatigabilitate, cefalee, greaţă, 
hiperbilirubinemie, prurit și determină 
întreruperea prematură a terapiei la mai 
puţin de 5% dintre pacienţi. 

Contraindicaţiile sunt limitate toate 
regimurile care DAA fiind contraindicate 
în ciroza decompensată, iar toate regimuri-
le care conţin sofosbuvir sunt contraindica-
te în insuficienţa renală severă stadiul 4 și 5

Interacţiunile medicamentoase sunt 
numeroase și reprezintă cea mai importan-
tă provocare la pacienţii trataţi cu DAA.

DAA nu se administrează concomi-
tent cu antiretrovirale, Omeprazol, Ri-
fampicina, contraceptive tip etinil-estra-
diol, statine (Simvastatin, Atorvastatin, 
Lovastatin), amiodaronă, carbamazepi-
nă, fenitoină, fenobarbital, antifungice, 
macrolide, sunătoare etc. 

Toate interacţiunile medicamentoase 
cunoscute ale DAA pot fi găsite pe site-ul 
Universităţii Liverpool (Liverpool HEP 
iChart; www.hep-druginteractions.org) 

Majoritatea regimurilor cu DAA ac-
tuale și de viitor sunt regimuri pangeno-
tipice care constau intr-o singură tabletă 
administrată zilnic timp de 8-12 săptă-
mâni cu rate de eficacitate (RVS) de 95-
100% pentru toate categoriile de pacienţi 
cu infecţie VHC.

Din păcate, nu exista vaccin pentru 
acest tip de infecție, ci numai metode ne-
specifice de a preveni boala.

De aceea este importantă  prevenția  
iar în cazul infectării accidentale este re-
comandă depistarea rapidă a bolii și tra-
tarea acesteia.

Post tratament pacientul va fi monito-
rizat semestrial de medicul său de familie 
cu analize de sânge uzuale și analize spe-
cifice pentru funcția hepatică. 

De asemenea se recomandă efectua-
rea unei ecografii semestriale unui astfel 
de pacient.

Iată că după 33 de ani de la identifi-
carea  virusului hepatitic C, medicina 
modernă pare să fi rezolvat această gravă 
problemă de sănătate publică.

A fost descoperită  o terapie  inova-
toare, cu rezultate spectaculoase, usor de 
administrat si foarte bine tolerată.

În peste 95% din cazuri după  finaliza-
rea curei de trei luni de tratament, virusul 
este nedetectabil în sânge si se observă o 
regresie a afectării ficatului. 

Acest răspuns la terapie se menține o 
perioadă îndelungată de timp făcând din 
hepatita cronică tip C o boală vindecabilă. 

Povestea infecției cu virus hepatitic C 
este astăzi una cu happy-end.

Dacă observați factorii de risc la un 
pacient, testați!

Dacă se confirmă boala, tratați!
După vindecare semestrial, monito-

rizați!
 Hepatita C este astăzi o afecțiune vin-

decabilă!
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Constipația cronică
Constipația cronică este definită de emisia a mai puțin de 3 scaune pe săptămână , 
pentru o durată mai mare de 3 luni. Încetinirea tranzitului intestinal este asociată cu 
dificultăţi la defeaţie, senzație de evacuare incompletă, efort crescut la defecaţie sau 
durere abdominală în timpul scaunului.

Obiectiv se constată emisia unui 
număr scăzut de scaune,  mate-
rii fecale cu conţinut scăzut de 
apă și o durată a defecaţiei mai 

mare cu 25% față de situatia anterioară.
Frecventa crește cu vârsta și este  în 

medie de 2%-4% între 65-75 de ani și de 
6-7% peste 75 ani). Constipația cronică 
este de 3 ori mai frecventă la femei decât 
la bărbaţi. Consistenţa normală a scaunu-
lui este asigurată de apă într-un procent 
de 70%. Scăderea conținutului de apă sub 
60% duce la încetinirea tranzitului și apa-
riția constipației. În mod normal, greuta-
tea scaunului variază între 35 –500 g/24h 
în funcție de dietă. O scădere sub 35 g/24h 
va duce sigur la apariția  constipației. 

Constipația cronică apare fie prin în-
cetinirea tranzitului colonic, fie prin tul-
burarea defecaţiei. Încetinirea tranzitului 
colonic  poate avea drept cauză tulburarea 
activităţii miogene, tulburări ale sistemu-
lui nervos enteral, tulburări congenital 
(boala Hirschsprung), leziuni câștigate 
(infecţioase, toxic-medicamentoase) sau 
leziuni ale sistemului nervos simpatic și 
parasimpatic. Tulburările defecaţiei  pot 
apărea la pacienți cu neuropatie diabeti-
că, oncologici sau la cei cu rectocel ante-
rior asociat sau nu cu ruptură de perineu.

Este important să facem diferența 
între constipația cronică organică și cea 
funcțională. 

Constipația funcțională are durata 
mai lungă (de obicei ani de zile), pacien-
tul este stabil ponderal (variația greutății 

nu depășește 5 kg).  Disconfortul care o 
însoțește se ameliorează sau dispare după 
defecație. 

Constipația organică are durata scur-
tă de la instalare (sub 3 luni), cu debut 
relativ brutal, scădere ponderală impor-
tantă (peste 5 kg). Paraclinic, asociază 
prezența sindromului inflamator, anemi-
ei și hipoalbuminemiei.

Diagnosticul se poate pune prin ex-
plorări radiologice (irigografie, tranzit 
baritat), colonoscopie, demonstrarea în-
cetinirii tranzitului intestinal sau a tulbu-
rărilor defecaţiei (manometrie, defeco-
grama).

Pacienții cu constipație cronică pot 
dezvolta complicații colonice sau extra-
colonice. Astfel, aceștia pot prezenta pse-
udo-obstrucţie colonică acută (Sd. Ogil-
vie), distensie abdominală, prolaps rectal, 
ulcer recto-sigmoidian, hemoroizi sau 
diverticuloza colonică. Acești pacienți 
pot dezvolta mai frecvent infecţii urinare 
hernie inghinală, hernie gastrică transhi-
atală sau boala de reflux dacă vorbim des-
pre complicațiile extracolonice.

După stabilirea caracterului funcțio-
nal al constipației pacientul este sfătuit să 
fie mai activ încuranjandu-se hidratarea 
corespunzătoare și mișcarea fizică, pre-
cum și respectarea pe cât posibil a oraru-
lui defecației. Regimul dietetic trebuie să 
conțină fibre vegetale bogate în celuloză 
și pectine care produc un reziduu colonic  
important. Tratamentul medicamentos 
are la bază utilizarea de laxative (induc 
emisia unui scaun normal la 8 - 12 ore 
de la administrare) sau purgative (elimi-
nă tot conținut intestinal la 2-6 ore de la 
administrare). Se pot utiliza și preparate 
cu administrare rectală. Ele acționează ca 
emolient pentru materiile fecale dure, de-
clanșând reflexul de defecație. Pot fi sub 
forma de supozitor sau microclismă, dar 

au efect doar pe constipația de evacuare. 
Dacă sunt prezente caracteristici ale 

constipației cronice organice, pacientul 
trebuie neapărat îndrumat către medicul 
specialist pentru investigații suplimenta-
re, principala cauză a acesteia fiind neo-
plasmul colonic. Principala investigație 
recomandată este colonoscopia totală 
care oferă și posibilitatea prelevării de bi-
opsii din eventualele leziuni de pe colon.
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Vitamina D și rolul acesteia în organism
Vitamina D, vitamină liposolubilă sintetizată în organism sub acțiunea razelor ultraviolete şi existentă în unele ali-
mente, are un rol important în homeostazia calciului. Efectul său principal este de creştere a absorbției intestinale a 
calciului şi fosforului, esențiale în procesul de mineralizare osoasă. Conform studiilor, absorbția maximă a calciului 
se produce la valori ale 25-hidroxivitaminei D 25(OH)D- peste 32 ng/ml. La nivel osos, acțiunea vitaminei D este 
dependență de doză: în doze fiziologice acționează pe osteoblast crescând sinteza matricei proteice, în doze 
mari creşte recrutarea locală de osteoclaste prin diferențierea lor din preosteoclaste, având acțiune prerezorbtivă. 
Concomitent intervine şi în mineralizarea normală a matricei proteice, stimulând sinteza de osteocalcină.

Receptori pentru vitamina D au fost 
descoperiți și la nivelul celulelelor 
sistemului imun, sugerând ipoteza 
că vitamina D ar putea modula func-

ția imună cu potențial de a influența riscul de 
apariție sau evoluție a bolilor autoimune.

Vitamina D are și alte efecte: modulează 
funcția neuromusculară, metabolismul glu-
cozei, precum și o serie de gene ce codifică 
proteine reglatoare ale proliferării celulare, 
diferențierii și apoptozei.

Principalul indicator al statusului vitami-
nei D este reprezentat de concentrația serică 
de 25(OH)D. Valori sub 30 ng/ml sunt con-
siderate insuficiente, iar nivele sub 20 ng/ml 
definesc deficitul de vitamina D.

Nu există dovezi care să recomande scree-
ning-ul pentru deficit de vitamina D la populația 
adultă asimptomatică, acesta fiind indicat numai 
pentru populația la risc: pacienți cu osteoporoză, 
sindrom de malabsorbție, obezitate, boală croni-
că de rinichi, populația africanăsau hispanică.

Dozele zilnice necesare menținerii unui 
nivel optim de vitamina D variază în funcție 
de vârstă, de obicei fiind cuprinse între 600 și 
2000 UI/zi.

Deficitul de vitamina D este întâlnit în spe-
cial la vârstnicii instituționalizați (reducerea ca-
pacității de sinteză a vitaminei D la nivelul pielii, 
reducerea timpului de expunere la soare, dietă 
inadecvată). Studiile recente demonstrează însă 
o prevalență destul de ridicată a deficitului de 
vitamina D și în rândul adulților tineri sănătoși. 

Alți factori de risc sunt reprezentați de con-
centrația crescută de melanină în epidermă, 
malabsorbtia grăsimilor, obezitate, post inter-
venții chirurgicale bariatrice (by pass).

Țesutul osos este un țesut dinamic cu remo-
delare continuă prin cuplarea rezorbtiei osoase 
sub acțiunea osteoclastelor cu formarea de os 
nou efectuată de osteoblaste. Osteoporoza este 
o boală caracterizată prin compromiterea rezis-
tenței osoase, cu risc mult crescut de fractură.

Procesele normale care se desfășoară la 
nivelul osului și mențin starea funcțională 
normală a acestuia depind și de structura și 
de funcția normală a musculaturii scheletice. 

Aceasta asigură echilibrul și tonusul postural 
care determină reducerea riscului de cădere. 
Vitamina D are rol și în dezvoltarea și creș-
terea normală a fibrelor musculare, nivelele 
inadecvate de vitamina D reducând forța 
musculară și cauzând slăbiciune musculară.

Tratamentul deficitului de vitamina D re-
duce riscul de fracturi de șold și fracturi non 
vertebrale. O metaanaliză a 6 studii clinice în-
sumând 49.282 de vârstnici a pus în evidență 
că suplimentarea cu vitamina D (400 IU sau 
800 UI/zi) și calciu (800 mg/zi sau 1.200 mg/
zi) pe un termen mediu de 5.9 ani, a redus ris-
cul pentru orice tip de fractură cu 6% și riscul 
de fractură de șold cu 16%.

O altă metaanaliză (Boonen) raportea-
ză că suplimentarea de vitamina D și calciu 
reduce cu 18% riscul de fractură de șold la 
femei postmenopauză și bărbați peste 50 ani. 
Majoritatea trial-urilor demonstrează o efici-
ență a efectului antifractură pentru doze de 
800 UI vitamina D3 /zi.

Rezultatele metaanalizei Bischoff-Ferrari, 
evaluând eficacitatea vitaminei D în prevenția 
fracturilor de șold și non vertebrale la persoa-
ne peste 65 de ani, a arătat o protecție eficientă 
dependentă de doză. În această metaanaliză, 
dozele peste 400UI/zi, independent de admi-
nistrarea de calciu, au redus riscul de fractură 
cu cel puțin 20% la persoane peste 65 de ani.

Tratamentul deficitului de vitamina D a 
dovedit că îmbunătățește densitatea minerală 
osoasă. O analiză a Third Național Health and 
Nutrition Examination Survey (NHANES III) 
a arătat o corelație pozitivă între nivelele circu-
lante de 25(OH)D și densitatea minerală osoasă.

Suplimentarea de vitamina D este asoci-
ată cu reducerea riscului de cădere și amelio-
rarea forței musculare la vârstnici (reducere a 
căderilor cu aproape 22%). 

Un studiu efectuat de către cercetătorii 
de la Universitatea din Oslo, având ca partici-
panți sportivi ce au primit diferite doze de vi-
tamina D din D-Pearls Pharma Nord sau pla-
cebo a arătat că vitamina D din D-Pearls, atât 
în doze mari, cât și în doze mici, a fost bine 
absorbită de participanți, în timp ce sportivii 
care au primit placebo au avut un conținut 
neschimbat de vitamina D în sânge.

Pe lângă efectele vitaminei D în reuma-
tologie, patologia oncologică, afecțiunile 
cardiovasculare, diabetul zaharat, scleroza 
multiplă și, în ultimii ani, infecția cu virusul 

SARS COV 2, sunt de asemenea influențate 
pozitiv de nivelele de vitamina D.

În concluzie,vitamina D rămâne un ele-
ment important în tratamentul osteoporozei, 
reprezentând de asemenea o medicație adju-
vantă utilă în diverse alte patologii. 
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Un trio imbatabil pentru sănătatea 
întregii familii

Răceala comună, gripă de tip A sau B, infecție cu coronavirus? Rinită alergică sau o infecţie 
virală? Există soluţii fitoterapeutice testate clinic și recomandate pentru toată familia.

Dovedit clinic: scurtează durata 
simptomelor cu 3 zile

Cel mai eficient este să sprijiniți di-
rect sistemul imunitar cu Esberitox®N 
Tablete. Prin complexul imun-activ unic 
el crește capacitatea de apărare a organis-
mului într-un mod natural și rapid. Spre 
deosebire de alte imunostimulante, ce 
conţin un singur extract de plantă, în Es-
beritox®N Tablete acţionează trei plante 
medicinale dovedite ca eficiente și active 
pe sistemul imunitar și care acţionează pe 
trei căi diferite. Dovedit clinic că scurtea-
ză durata virozelor cu 3 zile.

Se recomandă pentru toată familia în 
perioadele de epidemie, ca adjuvant sau 
în cure de imunizare. În cazul infecţiilor 
bacteriene, ca adjuvant al tratamentului 
cu antibiotic.

Acidul gliciretic – efect antiviral
Studiile care afirmă eficacitatea înaltă a 

acidului gliciretic împotriva virusurilor au 
fost publicate în cea mai renumită revistă 
medicală, „The Lancet”, în 2003. Conform 
cercetărilor, efectul antiviral al compușilor 
se datorează mai multor tipuri de acțiuni. 
Efect antiviral direct, efect asupra activită-
ții imunomodulatoare, și în special, activă-
rii sistemului imunitar nespecific.

De aceea recomandăm două produse 
cu glicirizină testate clinic.

Narivent cu glicirizină (efect antiinfla-
mator) și manitol (efect antidematos rapid): 
reduce edemul, congestia nazala si alte simp-
tome semnificative în cazul rinitei alergice.

În urma studiilor făcute pe un eșanti-
on de pacienţi cu vârstă pediatrică (vâr-
sta medie 9,6 ani) cu diagnostic de rinită 

alergică intermitentă sau persistentă, care 
au folosit Narivent timp de 4 săptămâni, 
s-a dovedit că Narivent are rezultate com-
parabile cu corticosteroidul nazal, dar cu 
un profil de siguranţă mai ridicat.

Sprayul Antiviral orofaringian de 
la Plantamed (cu glicirizină și querciti-
nă) cu acţiune directă la poarta de intrare 
și multiplicare a virusurilor și a coronavi-
rusurilor, inclusiv COVID-19.

Sprayul Antiviral de la Plantamed con-
ține o combinație de extracte naturale din 
scoarță de stejar (din care se extrage quer-
cetina) și rădăcină de lemn dulce (din care 
se extrage glicirizina) care inhibă aderenţa 
virală și pătrunderea virusurilor în celule.

Produsele noastre le găsiţi în farmacii 
sau, la preţ de importator, cu un singur 
click pe farmaciile3f.ro.
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Formula inovativă cu eliberare controlată Formula inovativă cu eliberare controlată AspiAspiVitaVita100100 asigură: asigură:

Motivele includerii cu succes a Motivele includerii cu succes a AspiAspiVitaVita100100 în planul de prevenţie şi  în planul de prevenţie şi 
tratament al pacienţilor cu risc de tromboze şi accidente vasculare:tratament al pacienţilor cu risc de tromboze şi accidente vasculare:

•  Profil de siguranţă ridicat: nu afectează coagularea fiziologică şi sinteza normală a fibrinei

•  Administrare uşoară şi efect prelungit: capsulele AspiVita100 cu eliberare controlată  
contribuie la menţinerea fluxului sanguin optim pe o perioadă de peste 12 ore

•  Eficacitate în dizolvarea trombilor: nivelul produşilor de degradare ai fibrinei (PDF) creşte treptat4 cu până  
la 21,2% după administrarea orală a 2000 UF (unităţi fibrinolitice) de nattokinază

•  Protecție împotriva aterosclerozei arterei carotide: reduce dimensiunile plăcii de aterom cu până la 36,6% 
la administrare timp de 6 luni7

•  Protecţia sistemului nervos împotriva degradării funcţionale: poate dizolva componentele plăcii de amiloid, 
indicator precoce al bolii Alzheimer6 

•  Acţiune antihipertensivă demonstrată5 la pacienţii cu pre-HTA şi HTA stadiul 1

1 Shah AB., An open clinical pilot study to evaluate the safety and efficacy of natto kinaseas as an add‐on; oral fibrinolytic agent to low molecular weight heparin & anti‐platelets în acute ischeamic 
stroke, 2004; 2Hitosugi M., Effects of bacillus natto products on blood pressure în patients with lifestyle diseases, 2014; 3Hsia CH., et al, Nattokinase decreases plasma levels of fibrinogen, factor 
VII and factor VII în human subjects, 2009; 4Kurosawa Y. et al., A single-dose of oral nattokinase potentiates thrombolysis and anticoagulation profiles, 20155Kim JY et al., Effects of nattokinase on 
blood pressure: a randomized, controlled trial, 2008; 5Kim JY et al., Effects of nattokinase on blood pressure: a randomized, controlled trial, 2008; 6Ruei-Lin Hsu et al., Amyloid-Degrading Ability of 
Nattokinase from Bacillus subtilis Natto, 2009; 7Ren NN. et al., A clinical study on the effect of nattokinase on carotid artery atherosclerosis and hyperlipidaemia, 2017

AspiVita100 o formulă inovativă cu eliberare controlată conține Nattokinază, serin-proteaza care a revoluționat lumea medicală
prin selectivitatea înaltă pentru acumulările proteice cu potențial patogenic și prin profilul de siguranță.
AspiVita100 raspunde nevoilor profilactice și terapeutice din afecțiunile cronice vasculare cu potențial trombotic ridicat,
în hipertensiunea arterială și în bolile neurodegenerative printr-un cumul deosebit de avantaje:

• Este singura enzimă fibrinolitică activă după administrare orală
AspiVita100 conține nattokinază încapsulată într-o formă cu eliberare controlată, care asigură protecția
sa împotriva degradării gastrice și eliberarea treptată la nivel intestinal, pentru un efect fibrinolitic prelungit.

• Mecanism fibrinolitic și antiagregant plachetar cunoscut
Nattokinaza are un mecanism fibrinolitic dual: atât direct (asupra fibrinei), cât și indirect (prin activarea plasminei). 
 Profil de siguranţă ridicat: nu afectează coagularea fiziologică și sinteza normală a fibrinei

• Siguranță la grupele de risc
Studiile clinice au demonstrat siguranța administrarii, chiar și în doze de 6.000 UF, împreună cu: aspirină, clopidogrel,  
warfarină sau heparine injectabile la pacienții cu AVC1. De asemenea, administrarea este sigură la pacienții diabetici2 și dializați3

Un nou orizont în abordarea patologiilor cardiovasculare şi neurologiceUn nou orizont în abordarea patologiilor cardiovasculare şi neurologice

• Produs fabricat sub licență elvețiană exclusiv în Europa sub condiții farmaceutice GMP
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Stomatita aftoasă recurentă

Stomatita este un termen general pentru o inflamație dureroasă localizată la nivelul mucoasei cavității 
orale. De-a lungul vieții cel puțin una din cinci persoane se confruntă la un moment dat cu ulcerații la 
nivelul mucoasei bucale. Stomatita aftoasă recurentă reprezintă cea mai frecventă afecțiune cronică 
a  mucoasei cavității bucale, ce poate apărea la copii și la adolescenți. Etiologia exactă este și în 
acest moment necunoscută. Ca factori cu potențial declanșator amintim: infecții virale și bacteriene, 
boli sistemice, deficiențe de vitamine și microelemente, defecte hormonale, alergii alimentare, leziuni 
mecanice și anxietate, predispoziția genetică, stres oxidativ crescut. Incertitudinea etiologiei de bază 
a stomatitei aftoase recurente duce la dificultăți în a găsi un tratament curativ disponibil.

Abstract
Stomatitis is a general term for pain-

ful inflammation located at the level of 
the mucosa of the oral cavity.

During their lifetime, at least one in 
five people will experience ulcers of the 
oral mucosa at some point.

Recurrent aphthous stomatitis is the 
most common chronic condition of the 
oral cavity, which can occur at children 
and adolescents.

The exact etiology is still unknown 
at this time. As potential triggers we 
mention: viral and bacterial infections, 
systemic diseases, vitamin and micro-
nutrient deficiencies, hormonal defects, 
food allergies, mechanical damage and 
anxiety, genetic predisposition, increased 
oxidative stress.

Uncertainty about the underlying eti-
ology of recurrent aphthous stomatitis 
leads to difficulties in finding a curative 
available treatment.
Introducere

Stomatita aftoasă recurentă este o afecți-
une inflamatorie cronică a mucoasei bucale, 
caracterizată prin ulcerații recurente sub for-
mă de afte, ce pot evolua timp îndelungat(1).

Stomatita, de obicei, se vindecă de la 
sine, fără a fi necesar un tratament rigu-
ros. Leziunile pot fi oriunde la  nivelul 
cavității bucale, inclusiv pe partea inte-
rioară a obrajilor, la nivelul limbii, buze-
lor. Disconfortul produs de aceste leziuni 
poate să apară în timpul masticației, în 

timpul vorbirii dar și în somn. Ulcerațiile 
pot fi mici, rotunde sau avalare, dureroa-
se, cu margini circumscrise, cu un halou 
eritematos, cu centru pseudomembranos 
de culoare gri-gălbuie. Înainte de apariția 
ulcerației cu 2 până la 24 de ore, poate să 
apară o senzație de arsură locală(1,2).

Stomatita aftoasă recurentă este cea 
mai frecventă leziune recurentă a mucoa-
sei bucale.

Perioada de remisie între apariția leziu-
nilor poate fi de zile, săptămâni sau chiar ani.

Prevalența acesteia  este cuprinsă între 2 
și 50% din totalul populației generale(2).

Poate să apară la copii și adolescenți, cu 
perturbarea gravă a calității vieții datorită 
dificultăților care survin în activitățile coti-
diene, cum ar fi ingestia și vorbirea.

Riscul este mai mare la persoanele cu 
vârsta de peste 20 de ani, în special la se-
xul feminin.

Mecanismele de producere a acesteia 
sunt încă necunoscute(3).

Principalii factori implicați în apariția 
acesteia sunt de natură imunologică, in-
fecțioasă, alimentară, traumatică, alergi-
că, factori microbieni, stresul, etc.

Există se pare  o legătură între această 
afecțiune și multiple afecțiuni generale, în 
cadrul cărora pot constitui un simptom 
caracteristic(4).

Alte afecțiuni sistemice care pot asocia 
ulcerații bucale asemănătoare sunt: boala 
Behcet, neutropenia ciclică, ulcerații orale 
în cadrul infecției cu HIV, infecții recurente 
cu virus herpetic, afecțiuni gastrointestinale 
precum boala Crohn și colita ulceroasă(5).
Etiologie

Factorii implicați în etiologia stomati-
tei aftoase sunt:
1. Factorul viral-citomegalovirusul, viru-

sul herpetic-6, herpes-zoster și multe 
altele sunt responsabile de apariția af-

telor. Teoria conform căreia reactivarea 
citomegalovirusului uman sau a viru-
sului varicelo-zosterian ar fi asociată cu 
repetarea frecventă a aftelor cu caracter 
ulceros, a fost infirmată de studiile de 
evaluare a țesutului biopsic folosind 
reacția în lanț a polimerazei pentru o 
posibilă implicare a herpes virusului 6, 
citomegalovirusului, virusului varicelo 
zosterian sau virusului Epstein-Barr și 
care nu au descoperit argumente care 
pot demonstra implicarea acestor viru-
suri în patogeneza stomatitei(6).

2. Factorul bacterian-datorită unor an-
tigene proprii cât și unor bacterii, pot 
apare manifestări autoimune, astfel 
structura proprie nu mai este recu-
noscută, fiind atacată de autoanticorpi 
(streptococul). Streptococii cu tropism 
oral acționează ca stimulenți antigenici 
care reacționează cu proteinele de șoc 
termic mitocondrial în mod încrucișat, 
inducând în acest mod, intenționat, un 
răspuns imun mediat de celulele T, care 
pot produce leziuni la nivelul mucoa-
sei bucale. De asemenea, Helicobacter 
Pylori care este responsabil de apariția 
ulcerului gastric, poate fi responsabil de 
favorizarea apariției de leziuni de sto-
matită și la nivelul cavității bucale(6,7,12).

3. Factorul hormonal-estrogenul și pro-
gesteronul pot sensibiliza stratul superfi-
cial al mucoasei bucale. Nivelul acestora 
poate oscila în funcție de perioada ciclu-
lui menstrual, predispunând mucoasa 
orală la pierderea integrității acesteia.

4. Factorul traumatic-la nivelul cavității 
bucale, orice traumatism prin înțepare, 
rănire în timpul masticației, prin periaj 
defectuos sau prin injecții anestezice, 
care are ca rezultat o plagă superficială, 
se poate complica cu stomatită(5).

5. Factorul imunologic-de remarcat de 
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exemplu, că pacienții cu HIV dezvoltă 
leziuni aftoase în procent ridicat, du-
rează mai mult și provoacă simptome 
mai dureroase. Relația dintre mai mul-
te reacții mediate imunologic și dez-
voltarea stomatitei aftoase recurente 
poate fi explicată prin citotoxicitatea 
mediată celular dependentă de anti-
corpi, citotoxicitatea limfocitelor T la 
nivelul epiteliului oral și prin defectele 
subpopulațiilor limfocitelor(5,7).

6. Factorul genetic-transmiterea geneti-
că a bolii este discutabilă(8).

7. Factorul alimentar-anumite alimente 
cu potențial alergenic precum mierea, 
ciocolata, căpșunile, etc., anumiți adi-
tivi și conservanți sunt incriminați în 
apariția stomatitei aftoase. Hipersensi-
bilitatea la anumite substanțe alimen-
tare, bacterii orale (Streptococcus san-
guis) și proteinele de șoc termic mi-
crobiene, sunt posibil factori cauzali. 
Nu există din păcate suficiente dovezi 
concludente care să susțină factorul 
alergic drept cauză cu potențial major 
în stomatita aftoasă recurentă(5,7).

8. Deficitul de vitamine și/sau minerale 
precum complexul de vitamine B, fie-
rul, zincul, care stabilizează sistemul 
imunitar, sunt implicate. Deficiența 
nutrițională este aparent un factor 
etiologic, asociată fiind în proporție 
de 5-10% în cazuri cu deficiența de 
vitamine B, zinc, fier(9).

9. Stresul –favorizează apariția și recu-
rența ulcerațiilor. Evenimentele din 
viața cotidiană pot să crească șansa 
ca un pacient cu o sensibilitate la le-
ziunile de stomatită să mai dezvolte și 
alte leziuni(10).

10. Medicamentele-blocantele canalelor de 
calciu sau antiinflamatoarele nesteroidi-
ene pot duce la apariția de afte(6,7).

Tablou clinic
Din punct de vedere clinic există trei 

tipuri caracteristice: tipul minor, tipul 
major și tipul herpetiform.

Debutul este prin leziune sub forma 
unei zone hiperemice, pe a cărei suprafață 
apare un proces de eroziune. Leziunea are 
contur rotund-ovalar, acoperită cu o masă 
fibrinoasă de culoare gălbuie, delimitată de 
o zonă roșiatică, iar în vecinătate mucoasa 
este hiperemică. Senzația de arsură sau de 
furnicare pe care o are inițial pacientul, se 
transformă în durere pe măsură ce ulcera-
ția evoluează(11). Depozitele de fibrină dis-
par după 24-48 de ore și începe procesul de 

epitelizare. O reacție din partea nodulilor 
limfatici și febră, sunt foarte rar asociate. 
Leziunea se vindecă în aproximativ două 
săptămâni fără leziuni cicatriceale restante. 
Pot apare simultan 1-2 formațiuni care pot 
fi asociate cu alte elemente patologice(12).

Reacutizările pot apărea la intervale 
de timp variabile.

Stomatita aftoasă tipul minor este 
prezentă în proporție de 85% din cazuri 
și se caracterizează prin leziuni ulcerative 
superficiale în număr de 1 până la 5, cu 
diametrul mai mic de 1 cm, cu un contur 
regulat. Vindecarea lor are loc în maxi-
mum 10 zile, fără cicatrice.

Tipul major se întâlnește mai rar, este 
prezent în proporție de 10-15% din ca-
zuri. Leziunile de cele mai multe ori apar 
singure sau pot fi și câte 2-3, au diametrul 
de peste 1 cm, sunt mai adânci, cu contur 
neregulat și cu edem al țesutului din zo-
nele vecine, cu durere mare la deglutiție 
și chiar respirație. Vindecarea are loc în 
săptămâni sau luni cu cicatrici retractile.

Aftele herpetice apar în 5-10% din ca-
zuri, sunt mici 1-2 mm, cu multiple ulce-
rații „în buchet”(12,13).
Diagnostic diferențial

Diagnosticul diferențial se face cu:
 • herpesul cronic recidivant-vezicule 

multiple grupate, localizate la limita ro-
șului buzelor cu pielea sau cu mucoasa 
bucală, ce sunt precedate de episoade 
acute respiratorii(14)

 • Boala Behcet-sunt simultan afecta-
te pielea, ochii, articulațiile, organele 
genitale; vindecarea are loc extrem de 
lent(15)

 • aftele Setton –ulcerații adânci, cu mar-
gini îngroșate(16)

 • leziunile traumatice-după îndepărtarea 
factorului etiologic, leziunile încep să 
se vindece(17)

Tratament
Datorită faptului că etiologia și meca-

nismul de producere a acestei afecțiuni nu 
sunt bine cunoscute, necesitatea unui exa-
men minuțios se impune pentru a desco-
peri cauzele posibile. În acest sens se vor 
iniția o serie de investigații hematologice 
pentru infirmarea unei infecții cu HIV, 
sifilis și a unor deficiențe de acid folic, 
fier, etc. Se impun și o serie de examene 
e specialitate cum ar fi: gastroenterologie, 
ORL, alergologie, reumatologie, etc(18)

Aplicarea unei scheme terapeutice 
țintite este posibilă doar după descoperi-
rea cauzei.

Leziunile care durează mai mult timp 
și nu dispar, sau apariția complicațiilor, a 
febrei, necesită îngrijiri medicale.

În celelalte cazuri se prescrie tratament 
topic cu eficiență diferită, scopul fiind ace-
la de a accelera vindecarea, de a combate 
durerea și de a preveni recidivele(19).

Se recomandă asocierea la tratament 
și a unei diete lichidiene, precum și evita-
rea băuturilor acidulate(20).
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Pitiriazisul versicolor și alte infecții fungice
Pityriasis versicolor and other fungal infections

Pityriasis versicolor, sometimes called tinea versicolor, is a common fungal infection caused by a type of yeast 
called Malassezia that is normally found on the skin of more than 85% of adults, where it normally lives without 
causing any problems. This yeast starts to multiply more than usual under certain conditions such as warm and 
moist environments, hyperhidrosis or weakened immune systems, affecting primarily young people. The disease 
is easily diagnosed and treated due to the typical „stained” or „confetti” appearance of the skin. The spots can 
vary in size and are usually light or dark in color, affecting areas with high sebum production especially the back, 
chest, neck and upper limbs, less often the face. The diagnosis of pityriasis versicolor is established by a specialist 
in dermatology and it involves taking the medical history of the patient, examination of the skin and further tests 
if the presentation is atypical. Differential diagnosis is vast given the clinical presentation and it should include 
vitiligo, pityriasis rosea, pityriasis alba, tinea corporis, seborrheic dermatitis, dermatophytosis, nummular eczema 
and secondary syphilis. Treatment usually consists of topical or systemic antifungal agents such as soaps, sham-
poos, creams or tablets, depending on the severity of the disease. Pityriasis versicolor can recur when conditions 
create a conducive environment for the fungal agent to proliferate and without proper treatment, the disease can 
persist until the age of 50-60, gradually healing as the sebum secretion of the skin that maintains it decreases.

Pitiriazisul versicolor numit si Ti-
nea versicolor este o afecțiune a 
tegumentului cauzată de fungi din 
genul Malassezia care colonizează 

pielea în mod normal la aproximativ 85% 
dintre adulți, făcând parte din flora saprofi-
tă, nedăunătoare, care trăiește la nivelul pie-
lii, alături de alte microorganisme. În anu-
mite condiții aceste ciuperci se pot dezvolta 
în exces determinând boala care este ușor de 
diagnosticat și tratat prin aspectul tipic, „pă-
tat” , „în confetti” al tegumentului. Petele pot 
varia în dimensiuni și sunt de regulă deschi-

se sau închise la culoare, afectând zonele 
cu producție mare de sebum, cu precădere 
spatele, pieptul, gâtul și membrele superi-
oare, mai rar fața. Pentru a putea fi instituit 
tratamentul, este necesar un consult derma-
tologic încă de la debutul semnelor pentru 
inspecția zonei cu modificări tegumentare și 
pentru un diagnostic pozitiv corect.

Boala nu este contagioasă si apare ma-
joritar la persoanele tinere, lucru explicat 
prin producția bogată de sebum care hră-
nește fungii. Odată cu înaintarea în vârstă 
și cu încetinirea activității glandelor seba-
cee, infecția tinde să treacă de la sine. Chiar 
dacă aceste ciuperci colonizează în mod 
normal tegumentul, ele proliferează și se 
dezvoltă determinând boala doar în anu-
mite condiții precum: climat cald și umed, 
transpirații abundente, exces de sebum, 
imunosupresie, dezechilibre hormonale, 
malnutriție sau corticoterapie. Infecția este 
relativ comună și ușor de indentificat prin 
manifestările cutanate. 

Pacientul se prezintă la medic fiind de-
ranjat de aspectul estetic al tegumentului 
care se prezintă cu pete mici, hipopigmenta-
re sau hiperpigmentare, în tonuri de roz, bej 
sau maro, care devin mai vizibile după expu-
nerea la soare deoarece nu se pigmentează 
(bronzează) precum restul tegumentului să-
nătos. Diversitatea culorilor este și motivul 
pentru care se numește pitiriazis „versicolor”, 
versi însemnand diversitate. În timp, aceste 
pete cu scuame fine în suprafață se pot uni 
și fuziona, afectând porțiuni extinse de pie-
le. Afectează cu predilecție tegumentul de la 

nivelul spatelui, pieptului, brațelor și gâtului 
dar se pot regăsi și în alte zone ale corpului, 
în cazuri destul de rare. Pe lânga aceste ma-
nifestări cutanate pacienții pot asocia prurit, 
iritații sau exfolierea pielii în anumite cazuri. 

Diagnosticul de pitiriazis versicolor se 
stabilește de către medicul dermatolog și 
presupune realizarea unui istoric al pacien-
tului pentru a determina existența factorilor 
predispozanți, examinarea tegumentului 
și teste suplimentare în cazul unei erupții 
atipice. În cazul în care petele se află pe o 
zona nespecifică sau pacientul asociază alte 
simptome necaracteristice, medicul der-
matolog poate analiza mici probe prelevate 
de pe zona afectată prin gratare (răzuire) la 
microscop pentru a vizualiza celulele și fun-
gii, dacă aceștia există. De asemenea, o altă 
metodă de punere în evidență a fungilor 
presupune folosirea lămpii Wood care emi-
te lumină ultravioletă ce pune în evidență 
fluorescența verzuie a anumitor metaboliți 
micotici. Astfel, pielea afectată va apărea 
galbenă sau verde sub această lumină. În 
cazuri extinse sau severe care impun un di-
agnostic diferențial complex se poate realiza 
o biopsie a zonei afectate.

Printre cele mai comune afecțiuni con-
fundate des cu tinea versicolor se numără 
vitiligo care se diferențiază prin faptul că nu 
afectează textura pielii, petele sunt de obi-
cei de culoare albă prin pierderea completă 
a pigmentarii, au margini foarte distinc-
te și zonele afectate sunt mai mari. Un alt 
posibil diagnostic diferențial îl reprezintă 
pityriasis rosea, precedată de obicei de un 
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prim semn specific numit placă heraldică, 
o leziune de dimensiuni relativ mari, roz, 
palidă și cu evoluție autolimitată. Se con-
sideră că erupția survine drept consecință 
a unei infecții virale însă cauza nu este cu-
noscută momentan. Printre patologiile cu 
manifestări cutanate similare se numără 
pityriasis alba, hipopigmentarea și hiper-
pigmentarea postinflamatorie, dermatita 
seboreică, psoriazisul gutat, dermatofiția, 
eczema numulară și sifilisul secundar. 

Pitiriazisul alb, așa cum îi spune și nu-
mele, se manifestă prin apariția unor pete 
roz sau albe pe piele, rotund-ovalare, acope-
rite de scuame fine, afectând în cea mai mare 
parte copiii și adulții tineri. Cauza este necu-
noscută, fiind deseori considerată un fel de 
dermatită atopică, un tip de eczemă. Față de 
pitiriazisul versicolor, leziunile sunt mai greu 
de distins, petele nu sunt complet depig-
mentate și zonele afectate sunt mai mici. 

O altă infecție fungică destul de comu-
na a pielii este dermatofiția (tinea) care se 
manifestă prin apariția unor pete mici, ro-
șii, acoperite de scuame sau cu aspect uscat, 
pruriginoase, care cresc în dimensiune căpă-
tand o formă rotundă, inelară, cu un centru 
palid și o margine activă reliefată, eritema-
toasă. Infecția poate afecta pielea corpului 
dar și unghiile care pot deveni mai groase, 
friabile sau cu discolorații, cât și scalpul, 
determinând căderea părului sub formă de 
zone rotunde și precis delimitate. Este conta-
gioasă, fiind favorizată de practicarea spor-
turilor de contact sau de folosirea la comun 
a prosoapelor și a altor obiecte contaminate. 

În ceea ce pivește pitiriazisul versicolor, 

schema terapeutică corectă și completă va fi 
stabilită de către medicul dermatolog după 
un diagnostic de certitudine și presupune 
folosirea unor agenți antimicotici topici sau 
sistemici în funcție de extensia și gravitatea 
bolii. În lipsa unui tratament adecvat, boala 
poate persista la nivelul tegumentului până 
la vârsta de 50-60 de ani, vindecându-se 
treptat pe măsura ce scade și secreția de se-
bum a pielii care o întreține. Substanțele an-
tifungice se regăsesc pe piață sub o varietate 
de forme (creme, șampoane, tablete) ceea 
ce face tratamentul bolii ușor de adminis-
trat de către pacienți. În general se preferă 
tratamentul topic sub formă de cremă, so-
luții, șampoane și săpunuri care să acționeze 
local, evitându-se efectele adverse ale com-
primatelor administrate sistemic. În cazul în 
care petele acoperă porțiuni mari de piele, 
boala recidivează sau nu se ameliorează sub 
tratament topic, se recomandă pe lângă tra-
tamentul local inițierea tratamentului siste-
mic cu antifungice precum Fluconazol sau 
Itraconazol. În urma vindecării bolii, petele 
pot persista pe piele săptămâni sau luni, as-
pectul revenind la normal în timp.

Pitiriazisul versicolor poate recidiva 
atunci când condițiile creează un mediu 
propice pentru agentul micotic să prolifereze 
cum ar fi când vremea devine mai caldă sau 
umedă. Pentru a reduce șansele de recidivă, 
pe lângă evitarea factorilor de risc se reco-
mandă folosirea unor geluri și șampoane an-
tifungice pe termen lung, o dată sau de doua 
ori pe lună, mai ales în timpul anotimpului 
cald sau în regiunile cu multă umiditate. Igi-
ena rămâne esențială alături de evitarea hai-

nelor sintetice, strâmte, care să întrețină umi-
ditatea la nivelul pielii. Ca măsuri generale ce 
pot fi adoptate în viața de zi cu zi pentru a 
preveni infecțiile fungice se numără: spă-
larea hainelor, prosoapelor și a lenjeriei de 
pat la temperaturi înalte și evitarea folosirii 
acestor obiecte la comun, spălarea mâinilor 
după contactul cu un animal și dezinfectarea 
regulată a obiectelor și așternuturilor folosite 
de acestea, purtarea unor haine lejere, ideal 
din materiale naturale, evitarea scărpinatului 
pentru a nu genera porți de intrare pentru 
infecții cu alte bacterii de la nivelul pielii. 

În concluzie, infecția cu pitiriazis versi-
color este una ușor de recunoscut, diagnos-
ticat și tratat eficient, având o multitudine de 
opțiuni terapeutice la îndemână. Aspectul 
pătat, inestetic al pielii, care supără de obicei 
pacienții și îi determină să vină la consult 
este unul temporar și care dispare în urma 
administrării corecte a agenților antimico-
tici conform indicațiilor medicului. Pielea 
poate fi menținută sănătoasa, prevenind 
recidivele, cu ajutorul unor substanțe topi-
ce folosite pe termen lung și prin evitarea 
factorilor de risc restabilind astfel simbioza 
omului cu microorganismele care îi coloni-
zează în mod normal tegumentele.
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Diagnosticul precoce al diabetului zaharat tip 2 (DZ)  
în cabinetul medicului de familie – între recomandările ghidurilor, 

prevederile legislative (actuale și cele din proiect) și realitate

Diabetul zaharat reprezintă, prin prevalență și implicații asupra stării de sănătate, o prioritate 
pentru orice sistem de sănătate. Primul pas îl reprezintă prevenirea apariției și diagnosticul 
precoce. Datele statistice actuale referitoare la situația din România identifică o neconcordanță 
între recomadările ghidurilor și ceea ce se întâmplă în viața reală, în cabinetul medicului de fami-
lie, atunci când ne referim la prevenirea și diagnosticarea precoce a diabetului.

Diabetes Mellitus represents, 
through its prevalence and im-
pact on people’s lives, a priority 
in any healthcare system. The 

first of tackling diabetes is to prevent it 
and early diagnosis. Current statistics for 
Romania identify a gap between guideli-
nes recommendation and things happe-
ning in real life- the General Practitioners 
office-  when talking and acting on diabe-
tes prevention and early diagnosis.

În condițiile în care putem vorbi la ni-
vel mondial de o epidemie de diabet și că 
prevalența este în creștere în ciuda efortu-
rilor depuse, că în România avem, în con-
tinuare, un număr foarte mare de pacienți 
nediagnosticați (și acest lucru s-a accentu-
at în perioada pandemiei), că pacienții cu 
DZ au risc mai mare de evenimente car-
dio-vasculare majore decât populația ge-
nerală, este important să avem reglemen-
tări clare, care să poată fi puse în practică și 
care să fie în concordanță cu recomandări-
le ghidurilor societăților de profil.

Conform datelor IDF (International 
Diabetes Federation), la nivel mondial 
numărul persoanelor cu vârstă între 20-
79 de ani  diagnosticate cu DZ este de 
aproximativ 537 milioane (1 din 10 per-
soane) și se estimează că numărul aces-
tora va crește până în anul 2045 la 783 de 
milioane de pacienți. 

La nivelul Europei, conform IDF, dacă 

în 2021 numărul persoanelor cu DZ (cu 
vârstă între 20-79 de ani) este de aproxi-
mativ 61 milioane (1 din 11 persoane), 
numărul acestora urmează să crească, es-
timându-se o creștere până la 69 de mili-
oane în 2045.

Datele pentru România, conform 
IDF, sunt surprinzătoare. Dacă în 2011 se 
raportează o prevalență de 7,7% (la popu-
lația cu vârstă între 20-79 de ani), în 2021 
prevalența este de 7,1%, estimându-se că 
în 2045 prevalența va fi de 7,5%.

Aceste date ar fi menite să ne încu-
rajeze dacă nu ar exista datele studiului 
PREDATORR (2014) care indică o preva-
lență de 11,6%, la aceiași grupă de vârstă.

Această discrepanță dintre datele din 
studiul populațional și datele oficiale ra-
portate indică faptul că există o problemă 
legată de diagnosticarea persoanelor cu DZ.
Conform Ghidului de management al 
diabetului zaharat din 2021 (SRDN-
MB, FRDNBM):

 • criteriile de diagnostic pentru DZ (cri-
teriile ADA) sunt:

1. HbA1c ≥6,5% 
sau
2. Glicemia à jeun ≥126 mg/dl 
sau
3.  Glicemia la 2 ore (în cursul TTGO) 

≥200 mg/dl 
sau
4.  Glicemia ocazională (întâmplătoare) 

(la un pacient cu simptome caracteris-
tice* de hiperglicemie sau criză hiper-
glicemică) ≥200 mg/dl 

*Simptomele caracteristice pentru hi-
perglicemie sunt polidipsia, poliuria, po-
lifagia, scăderea ponderală inexplicabilă. 

În absenţa unei hiperglicemii neechi-
voce, criteriile 1-3 se vor repeta fără întâr-

ziere pentru confirmarea diagnosticului.
 • criteriile pentru testarea adulților 

asimptomatici (criteriile ADA) sunt:
1. Testarea trebuie efectuată la toţi 

adulţii supraponderali / obezi (IMC ≥25 
kg/m2) și care au factori adiţionali de risc 
pentru DZ:

 • rude de gradul întâi cu DZ;
 • grup etnic/rasial cu risc înalt (afroame-

ricani, hispanici, amerindieni etc.);
 • istoric de boli cardiovasculare;
 • hipertensiune arterială (≥140/90 

mmHg sau terapie antihipertensivă);
 • HDL colesterol <35 mg/dl) și/sau tri-

gliceride >250 mg/dl;
 • sedentarism;
 • femei cu sindrom de ovar polichistic;
 • alte condiţii clinice asociate cu insulino-

rezistenţă (de ex. acantosis nigricans).
 • 2. Persoanele cu prediabet (AGJ, STG 

sau HbA1c: 5,7-6,4%) vor fi testate anual
 • 3. Persoanele cu diagnostic anterior de 

DZG vor fi testate cel puţin la 3 ani pe 
tot parcursul vieţii

 • 4. La toate celelalte persoane, screenin-
gul începe la vârsta de 45 de ani.

Dacă rezultatele sunt normale, testa-
rea trebuie repetată la fiecare 3 ani, dar 
testarea mai frecventă poate fi luată în 
considerare în funcţie de rezultatele ini-
ţiale și de statusul de risc.

5. HIV
 • AGJ = alterarea glicemiei à jeun (sau 

glicemie bazală modificată), STG = 
scăderea toleranței la glucoză

Conform Normelor de aplicare a 
Contractului Cadru (CoCa) pentru anii 
2021-2022 (Ordinul nr. 1068/627/2021 
din 29 iunie 2021), precizările referitoare 
la serviciile preventive, mai precis con-
sultaţiile preventive de evaluare a riscului 

Early diagnosis of Type 2 Diabetes in the General Practionners office- between guidelines 
recommendations, provision of current legislative framework (current and future) and reality
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individual la adultul asimptomatic care 
seacordă la cabinetul medicului de fami-
lie în mod activ adulţilor din populaţia 
generală - fără semne de boală sunt:

 • pentru persoanele beneficiare ale pa-
chetului minimal (persoane neasigura-
te) – consultația preventivă se acordă o 
dată la 3 ani, investigațiile paraclinice 
recomandate nu sunt decontate

 • pentru persoanele beneficiare ale pa-
chetului de bază (persoane asigurate):

 ▶ persoanele cu vârstă între 18-39 de 
ani – evaluarea se face o dată la 3 ani 
și cuprinde  2 consultații care se acor-
dă într-un un interval de maximum 
90 de zile

 • investigațiile paraclinice decontate din 
prevenție sunt: HLG, VSH, glicemie, 
colesterol seric total, LDL colesterol, 
creatinină. 

 • conform anexei nr.2 la ORD 
868/542/2011 – contravaloarea se su-
portă de către furnizorii de servicii me-
dicale paraclinice/analize medicale de 
laborator aflați în relație contractuală 
cu casele de asigurări de sănătate

 ▶ persoanele cu vârstă între 18-39 de 
ani depistate cu risc înalt – evaluarea 
se face anual și cuprinde  2 consulta-
ții care se acordă 

într-un interval de maximum 90 de zile
persoanele cu vârstă > 40 de ani eva-

luarea se face anual și cuprinde 3 consul-
tații acordate într-un interval de maxi-
mum 6 luni

 • investigațiile paraclinice decontate din 
prevenție sunt: HLG, VSH, glicemie, 
colesterol seric total, LDL colesterol, 
creatinină, PSA (la bărbați), TSH și 
FT4 (la femei).

 • pentru investigaţii paraclinice – reco-
mandate de medicii de familie persoa-
nelor asimptomatice cu vârsta > 40 ani, 
în cadrul consultațiilor preventive din 
pachetul de bază, sumele contractate 
cu casele de asigurări de sănătate se pot 
suplimenta prin acte adiţionale, după 
încheierea lunii în care acestea au fost 
acordate, în limita fondurilor alocate 
asistenței medicale din ambulatoriul 
de specialitate pentru specialități pa-
raclinice. Pentru acestea, furnizorii de 
servicii medicale paraclinice vor ţine 
evidenţe distincte.

În realitate:
 • persoanele neasigurate nu pot beneficia 

de decontarea nici unei investigații pa-
raclinice

 • persoanele asigurate cu vârstă între 18-39 
de ani ar putea beneficia de decontarea 
investigațiilor din prevenție, dar aproape 
nici un laborator nu acceptă să suporte 
din fondurile proprii aceste costuri, prin 
urmare nu vor efectua aceste determinări

 • pentru persoanele cu vârstă > 40 de ani 
laboratoarele ar putea cere suplimen-
tarea fondurilor, dar dintr-un motiv 
necunoscut, cele mai multe laboratoare 
refuză să solicite această suplimentare

 • în acest context, este impropriu să vor-
bim despre servicii preventive pentru 
prevenirea și depistarea precoce a DZ, 
în conformitate cu recomandările ghi-
dului. Medicul de familie nu este legi-
timat să formuleze diagnosticul de DZ 
și nu poate face în mod real screening 
populațional. 

Propunerile de modificare a Norme-
lor de aplicare a Contractului Cadru 
referitoare la persoanele care ar pu-
tea avea diabet sunt:

 • adulții asimptomatici de orice vârstă 
supraponderali sau obezi și/sau care 
prezintă unul sau mai mulți factori de 
risc pentru DZ se recomandă efectua-
rea TTGO și a HbA1c, completându-se 
câmpul corespunzător prevenției.

 ▶ HbA1c se recomandă în cadrul PNS 5
 ▶ pacienții care vor întruni cel puțin una 
dintre următoarele condiții: glicemie 
a jeun între 110-125 mg/dl, TTGO 
între 140-199 mg/dl, HbA1c în inter-
valul 5,7%-6,4% vor fi incluși de către 
medicul de familie în Programul Na-
țional de Diabet (PNS 5) și se va iniția 
tratament cu DCI Metforminum

 ▶ dacă la consultațiile ulterioare valoa-
rea HbA1c > 6,5%, pacientul va fi tri-
mis la medicul specialist diabetolog/
cu competență în diabet.

Comentariu:
 • conform recomandărilor din ghid, 

pentru confirmarea diagnosticului de 
pre-diabet sau diabet în cazul absenței 
unei hiperglicemii neechivoce , crite-
riile 1-3 se vor repeta (vezi criterii de 
diagnoastic)

 • efectuarea corectă a TTGO presupune 
o anumită procedură, care nu poate 
fi respectată în cadrul unui laborator 
obișnuit. Prin urmare, acestă evaluare 
nu va putea fi efectuată la recomanda-
rea medicului de familie.

 • din cauza mecanismului de decontare 
a HbA1c din PNS 5, foarte puține la-
boratoare efectuează HbA1c în regim 

ambulatoriu, decontat de CNAS.
 • conform ghidului, „prediabetul nu trebu-

ie văzut ca o entitate clinică independen-
tă, ci mai degrabă o stare asociată cu un 
risc crescut de DZ și boli cardiovascula-
re”. În acest contex, care va fi diagnosticul 
formulat pentru a inregistra pacientul în 
PNS 5 și pentru a prescrie medicația?

Concluzie:
 • în acest moment avem o problemă la 

nivel de țară referitor la nivelul de dia-
gnosticare a diabetului

 • reglementările actuale aparent permit 
evaluarea populației generale, cu posi-
bilitatea depistării precoce a DZ, dar în 
realitate nu se pot implementa din cau-
za mecanismelor greoaie de decontare 
a investigațiilor paraclinice

 • propunerile de modificare a Normelor de 
aplicare a CoCa ar permite, în plus, docu-
mentarea pre-diabet-ului și tratarea aces-
tuia. Monitorizarea paraclinică se face în 
continuare din prevenție, prin urmare, 
mai probabil nu va putea fi făcută dacă 
nu se schimbă mecanismele de decontare 
a investigațiilor de laborator.

 • HbA1c ar rămâne în continuare ca decon-
tare din PNS 5 ceea ce a dovedit că este di-
ficil de efectuat în regim ambulatoriu.

 • de vreme ce investigațiile de laborator din 
prevenție au fost refuzate de către marea 
majoritate a laboratoarelor de la început, 
la fel ca și decontarea HbA1c în regim 
ambulatoriu, ar trebui regândit modul de 
decontare al acestor investigații.
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