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BALSAM PENTRU MAINI MEDIMENTO
Tratament pentru maini aspre și uscate. Regenerează și re-
pară. Uleiul de măsline calmează pielea infl amată și iritată 
datorită proprietăților sale de menținere a umidității, iar pa-
paya exfoliază ușor celulele moarte ale pielii pentru a inti-
neri pielea – lăsand mainile netede, delicate și foarte bine 
hidratate. Fără parabeni. Adecvat pentru piele predispusă la 
eczemă, psoriazis și dermatită. Adecvat pentru vegetarieni. 
Pentru uz zilnic. Efi cacitate dovedită clinic în îmbunătăţirea 
hidratării pielii. 

O PIELE ÎNGRIJITĂ PENTRU 
O VIAŢĂ NORMALĂ
BALSAM PENTRU CĂLCAIE ȘI 
PICIOARE MEDIMENTO
Pentru călcaie și picioare aspre, uscate și crăpate. 
Mierea manuka din Noua Zeelandă este un umectant 
natural, ceea ce inseamnă că hidratează extrem de 
bine pielea, astfel călcaiele vor avea un nivel de hi-
dratare confortabil și vor fi  mai netede ca niciodată. 
Adecvat pentru persoane cu diabet. Fără parabeni. 
Adecvat pentru vegetarieni. Utilizat de profesioniști 
in domeniul ingrijirii picioarelor.
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„Dorim să menținem ștacheta sus  
din punct de vedere profesional”

În perioada 28-31 martie  2019, me-
dicii de familie se reunesc în Bucu-
reşti la cea de a XV-a ediție a Con-
ferinţei de Medicina Familiei cu 

participare internațională, organizată de 
Asociaţia Medicilor de Familie Bucureşti 
– Ilfov (AMF-B).

Pentru a intra în atmosfera eve-
nimentului, stăm de vorba cu Dr. 
Sandra Adalgiza Alexiu, Directorul 
Conferinței şi Preşedintele AMF-B. 

Ce noutăţi aduce această a XV-a 
ediţie a Conferinţei Naţionale 
de Medicina Familiei faţă de 
manifestările anterioare? 

Eu sper că fiecare ediție a Conferinței 
noastre aduce noutăți şi că medicii de 
familie deja ştiu şi aşteaptă acest lucru! 
Ne-am obişnuit ca în fiecare an să 
aducem ceva deosebit în conferință şi 
să menținem ştacheta sus din punct de 
vedere profesional. 

În acest an avem cinci invitați din 
afara țării care vor susține sesiuni în 
conferință. Mai mult, unul dintre vor-
bitorii noştri nu va fi prezent în sală, ci 
îşi va susține tema din Australia în direct 
prin webcast. 

Invitații noştri sunt:
Miriam Achabbak (FR)

 • Neurofiziolog şi fizioterapeut speciali-
zat în oto-neurologie şi reabilitarea tul-
burărilor de vertij şi echilibru

 • Studii universitare în neurofiziologie şi 
explorarea funcțională neurologică la 
Facultatea de Medicină René Descartes

 • Supraspecializare în Reeducarea Vesti-
bulară (Facultatea de Medicină Pierre 
şi Marie Curie) si  handicapuri senzori-
ale şi tulburări ale echilibrului.

 • Membru al societății internaționale de 
oto-neurologie

 • Fondator al Centrului CERVA (centru 
de diagnostic şi reabilitare a vertijului) 
din Casablanca, Maroc

Doamna Achabbak va susține o pre-
zentare despre  importanța reeducării 

vestibulare în managementul afecțiunilor 
vertiginoase şi al instabilităților vineri 29 
martie, ora 16.30, în sala Atena

Helena Maltezou (GR)
 • Specialist în boli infecțioase pediatrice
 • Director, Department for Interventions 

în Health Care Facilities

 • Hellenic Center for Disease Control 
and Prevention

 • Αγράφων 3-5, Athens 151 23, Greece
 • Absolventă în 1991 a Universității din 

Creta, a unei burse cu tema „Viral in-
fections în immunocompromised pati-
ents” la MD. Anderson Cancer Center, 
University of Texas

 • Doctorat în medicină la Universitatea 
din Creta în 2000 (colaborare cu uni-
versitatea din Texas, pentru teza: „Viral 
Infections în Children Undergoing He-
matopoietic Stem Cell Transplants”.

 • Supraspecializată în Boli tropicale şi 
controlul infecțiilor la Hospital Nord, 
Marseille. Licențiată în epidemiologie 
clinică şi Statistică la Harvard School of 
Public Health, USA.

 • Licențiată în infecții nosocomiale, 
rezistență la antibiotice şi sănătate pu-
blică la Universitee de la Mediteranee. 

 • Dr. Maltezou a coordonat pregătirea 
unor ghiduri şi cercetări relevante pri-
vind bolile prevenibile prin vaccinare, 
controlul infecțiilor, gripa şi boli emer-
gente în cadrul comitetelor Centru-
lui european pentru controlul bolilor 
transmisibile (ECDC).

Doamna Maltezou poate fi urmă-
rită sâmbătă 30 martie, ora 14.30, în 
sala Atena, cu o prezentare despre Vac-
cinarea HPV şi prevenirea cancerului, 
cum să facem față ezitanților la vacci-
nare / HPV Vaccination and Cancer 
Prevention – How to overcome vaccine 
hesitancy

Prof. Dr. Hakan Ağır (TR)
•   Profesor de chirurgie estetică, plas-

tică şi reconstructivă membru al 
societății  europene de profil (Fellow 
of European Board of Plastic and Re-
constructive Surgery).

•   Face parte din echipa Acibadem 
Health Group, Turkey (Altunizade 
and Kocaeli Hospitals)

•   Absolvent al Hacettepe University 
Faculty of Medicine (English Divisi-
on)

•   Supraspecializare la Denmark Co-
penhagen National University Hos-
pital (Rigshospital) 

 • Consultant în medicină de dezastre 
după cutremurele din 1999 din Turcia.

 • Clinical Fellow, Plastic, Maxillofacial 
and Burns Unit, Lower Hutt Hospital, 
Wellington, New Zealand.

Domnul Ağır poate fi urmărit cu o 
prezentare despre chirurgia reconstruc-
tivă după cancerele de piele şi cancerele 
capului şi gâtului (Reconstructive surgery 
after skin, head and neck cancers), vineri, 
29 martie, orele 10 - 10.30 în sala Roma

Prof. dr. Athanasios J. Manolis (GR)
 • Director Cardiology Department, 

Asklepeion Hospital, Athena
 • Adj. Clinical Professor of Medicine, 

Emory University, Atlanta, GA, USA
 • Adj. Assistant Professor of Hypertensi-

on, Boston University, USA
 • Membru al American College of Car-

Interviu realizat cu Dr. Sandra Adalgiza Alexiu, Preşedinte AMF-B



7Medicina Familiei 2019

Interviu

diology, American Heart Association, 
Hypertension Council of the American 
Heart Association, European Society of 
Hypertension

 • International Society of Hypertension, 
Mediterranean Association of Cardio-
logy and Cardiac Surgery

 • A publicat peste 120 de articole în jur-
nale internationale peer reviewed, pe 
teme de 

 • UTA, IC, boala coronariană, cardio-
logie preventivă, fibrilație arterială şi 
genetică, are peste 300 de prezentări 
la Conferințe internaționale şi este 
autor la peste 20 de capitole în tratate 
internaționale.

Prezentarea Prof. Dr. Manolis din ca-
drul dezbaterii despre pilula combinată 
(Polypill - Necesitatea aderenței la trata-
ment în practica curentă, alături de Prof. 
Dr. Dragoş Vinereanu şi colega noastră 
din grupurl CardioRo, Dr. Rodica Tănă-
sescu)  poate fi urmărită vineri, 29 mar-
tie 2019, în sala Atena, în intervalul orar 
12.00 - 13.00.

Prof. Dr. David Price (UK)
 • Primary Care Respiratory Society 

Professor of Primary Care Respirato-
ry Medicine, University of Aberdeen, 
Aberdeen, UK

 • Absolvent la Cambridge University în 
1984

 • Specialist în medicina familiei după 
trainingul efectuat în  Norwich în 1989.

 • Fondator şi Managing Director al  Ob-
servational & Pragmatic Research In-
stitute (Singapore) şi al Optimum Pa-
tient Care (Australia and United King-
dom).

 • Primary Care Respiratory Society Pro-
fessor la Primary Care Respiratory Me-
dicine at the University of Aberdeen 
(Scotland, UK).

 • Chief Scientist for the US COPD Re-
gistry

 • Fellow of European Respiratory Society 
(ERS)

Prezentarea Prof. Dr. David Price 
poate fi urmărită sâmbătă, 30 martie 
2019, în intervalul orar 10 - 11.30, în 
sala Atena, prin transmisie live din Aus-
tralia. Tema abordată este: Simplified 
way to treat allergic rhinitis patients: a 
clinically relevant aproach / Simplifica-
rea terapiei pacienţilor cu rinită alergică: 
o abordare relevantă clinic, prezentarea 
fiind moderată de doamna dr. Camelia 
Berghea.

Care sunt principalele teme abor-
date în cadrul evenimentului şi ce 
personalităţi din lumea medicală 
se reunesc sub egida acestui 
important eveniment?

Medicina Familiei este o specialita-
te deosebită, ea circumscrie o mulțime 
de teme şi subteme medicale, dar şi nu-
meroase noțiuni nemedicale şi care la o 
primă vedere nu ar fi necesare în studiu. 
Cu toate acestea, în practica noastră ne 
lovim de ele zilnic şi am considerat că 
este corect să fie aduse într-o conferință 
de o asemenea anvergură. La noi nu veți 
găsi secțiuni clar delimitate de patologie, 
ci mai degrabă probleme interdisciplina-
re, fiindcă pacientul cu multiple patologii 
este centrul activității noastre, dar tot în 
centru stă şi omul sănătos şi vârstnicul 
care are nevoie de îngrijiri speciale şi gra-
vida care nu este bolnavă, dar constituie o 
categorie aparte.

Prin urmare, o conferință de medi-
cina familiei pune în discuții teme deo-
potrivă de boală şi sănătate, de medicină 
şi comunicare, de om sănătos şi bolnav. 
Iar pentru că medicul de familie este şi 
manager, e nevoie să ne adresăm lui şi în 
această calitate.

Cu o astfel de linie directoare, 
Conferința adună personalități din lumea 
medicală, în primul rând medici de fami-
lie care fie sunt membrii catedrelor, fie 
sunt instructori-formatori cu experiență 
îndelungată în formarea adultului, atât a 
colegilor medici specialişti şi primari, cât 
şi a medicilor rezidenți.

În al doilea rând, numeroşi colegi din 
alte specialități răspund invitației noastre de 
a conduce dezbateri sau a prezenta teme de 
interes: cardiologi, infecționişti, internişti, 
chirurgi, diabetologi, pediatri, ne adunăm 
cu toții în acelaşi creuzet. Fiecare dintre 
speakerii noştri este o personalitate în lu-
mea medicală şi ne onorează cu prezența.
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AMF-B are o bogată activitate 
ştiințifică, reprezentată de orga-
nizarea cursurilor şi simpozio-
anelor de educație medicală 
continuă. Vă rugăm să ne 
comunicați ce manifestări se vor 
desfăşura anul acesta sub um-
brela AMF-B.

În acest an organizăm două 
conferințe, una la finalul lunii martie alta 
la începutul lunii decembrie.

Conferința din martie este evenimentul 
nostru cu cea mai mare amploare. Cu un ti-
tlu care sintetizează importanța specialității 
noastre, „Echilibrul delicat între ştiință, 
artă şi comunicare”, adună aproape 2000 
de participanți medici din mai multe 
specialități, asistente medicale, expozanți, 
care vin pentru cele patru zile de conferință 
şi pentru ziua de curs-preconferință.

La începutul lunii iunie organizăm 
împreună cu Academia de Științe Medi-
cale, Cursul Urgemed, un exemplu perfect 

de colaborare interdisciplinară. Urgemed 
e structurat pe module în care medicul 
din specialitatea respectivă şi medicul de 
familie preiau o temă legată de ideea de 
urgență, o dezbat împreună, cu bazele te-
oretice şi cazuri clinice comentate.

În fiecare lună practic există o mani-
festare ştiințifică organizată de AMF-B. 
Simpozioanele noastre tradiționale se 
desfăşoară în acest an la Ramada Majes-
tic la 7 martie, 11 aprilie, 17 octombrie, 
14 noiembrie.

Pe lângă acestea organizăm trei ma-
nifestări sub egida Societății Naționale de 
Medicina Familiei, cele două ediții Me-
dic.ro (februarie şi septembrie) si ediția 
anuală Medical Forum (luna mai).

Încheiem anul cu o conferință pe care 
o organizăm împreună cu Patronatul Me-
dicilor de Familie Bucureşti - Ilfov, „Me-
dicul de familie - practician şi manager”, 
în prima parte a lunii decembrie.

Pe lângă aceste manifestări, vom lansa 
în acest an două proiecte - surpriză, din-

tre care un proiect este gândit cu  anver-
gură națională, iar al doilea va completa 
„piața” educațională pentru medici de 
familie în mediul online. Toate însă … la 
timpul lor!

Decidenții şi conducerea CNAS 
declară că fac toate eforturile 
pentru eliminarea deficiențelor 
în funcționarea sistemului in-
formatic care blochează eliber-
area rețetelor, abuzând de timpul 
pacientului şi al medicului. Se 
observă o îmbunătățire din acest 
punct de vedere?

Niciuna. Din contra, aş zice că viața 
noastră profesională se degradează sub 
ochii noştri, sub scutul greu al unei „dic-
taturi” care nu ține cont nici de nevoile 
pacientului, nici de posibilitățile uriaşe pe 
care le oferă medicina de familie şi nici 
măcar de nevoia de debirocratizare.

Medicul de familie are un istoric 
al pacientului şi al familiei sale şi 
încearcă zilnic să ofere servicii de 
calitate. Credeți că este posibilă 
realizarea unui model european al 
medicului de familie şi în România, 
în contextul actual?

În contextul actual sigur nu, pentru că 
nu există o strategie care să urmărească re-
formarea medicinii de familie, nu există o 
viziune pentru o finanțare corectă şi nici 
cea mai mică intenție politică în acest sens.

În încheiere, vă rugăm să ne 
spuneți care este strategia AMF-B 
pentru acest an şi care este prin-
cipalul mesaj pe care doriți să-l 
transmiteți medicilor participanți la 
evenimente.

Ne-am dori să avem mai mulți colegi la 
manfestările noastre tradiționale şi de ace-
ea, am creat mai multe soluții: am modificat 
structura simpozionului lunar, am început 
să invităm colegi din spitale pentru a crea 
punți organizatorice, profesionale şi de co-
municare, am îmbunătățit modalitățile de 
comunicare cu colegii, am ieşit în social - 
media mai mult pentru ca activitățile noas-
tre să fie mai rapid vizibile. În plus pregătim 
cele două surprize de care vă spuneam mai 
sus şi despre care vom vorbi foarte curând, 
chiar de la Conferința din martie.
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Numărul normal de scaune este 
foarte variabil, variind de la 7 
scaune pe zi la sugarul alimen-
tat la sân până la 1 scaun la 2-3 

zile la adult. Etiologia este variată, prin 
alterarea mecanismului de secreţie sau de 
progresie. Cauzele cele mai frecvent întâl-
nite sunt reprezentate de megadolicolo-
nul (sigmoid), volvulus intestinal, diver-
ticuloză, corp străin, boala Hirshprung 
sau megacolonul aganglionar congenital, 
agenezie de porţiuni intestinale, medi-
camente opiacee, antispastice, tumoră 
endoluminală, tumori abdominale extra-
intestinale, sarcina, bride postoperatorii, 
ascita, cauze metabolice (hipercalcemia, 
hipopotasemia), cauze endocrine (hipo-
tiroidia, hiperparatiroidismul) [2].

Vorbim despre constipație acută dacă 
simptomele au fost prezente timp de mai 
puțin de patru săptămâni. Simptomele 
de durată mai lungă sunt clasificate drept 
constipație funcțională, cronică.[1]

Extrem de important este o intervenție 
terapeutică timpurie şi corectă în tim-
pul episoadelor acute sau recurente de 
constipație acută, astfel se pot preveni 

complicații precum fisura anală, retenția 
de materii fecale, constipația cronică sau 
encoprezia.

Factorii favorizanți pentru apariția 
constipației sunt reprezentați de alimentație, 
activitatea fizică, vârstă şi sex.Constipația 
este mai frecventă la sexul feminin, la per-
soane sedentare şi la vărstnici.

Etiologia este variată, prin alterarea 
mecanismului de secreţie sau de progre-
sie. (vezi tabel1). De asemenea în vede-
rea diagnosticului etiologic se stabileşte 
caracterul acut sau cronic al constipației 
(vezi tabel 2).După excluderea cauzelor 
locale şi a constipației datorate unor obi-
ceiuri alimentare sau consum de medica-
mente, un pacient care se prezintă pentru 

constipație tebuie evaluat în vederea sta-
bilirii unei cauze sistemice. 

Din punct de vedere fizio-patologic se 
descriu urmatoarele forme de constipație:

 • Constipația de transport – având drept 
cauză hipotonia, atonia sau hiperseg-
mentarea colonului

 • Constipația de evacuare – produsă prin 
repetarea întârzierii defecației, în con-
text social sau psihologic

 • Constipația prin retentie – datorită 
modificărilor de volum colo-rectal, ce 
pot fi congenitale sau dobândite

 • Constipația prin obstrucție – având 
drept cauză stenozele colorectale sau 
anale (polipi, tumori, etc)

 • Constipația prin deficit de reziduuri – 

Constipația este un simptom pentru care pacienții se adresează frecvent medicului 
de familie. Pentru a defini constipaţia nu este suficient să utilizăm criteriul frecvenţei 
scaunelor, trebuie considerate şi senzaţiile subiective de efort de defecaţie, 
defecație dureroasă, defecaţie incompletă, scaun „prea tare“ sau „prea mic“[1].

Constipația

Profesor universitar  
Dr. Dumitru Matei

Universitatea de Medicină  
și Farmacie Carol Davila, București, 

Institutul Național pentru Sănătatea 
Mamei și Copilului Alesandrescu-

Rusescu, București

Șef lucrări Dr. Mihaela Adela Iancu

Universitatea de Medicină  
și Farmacie Carol Davila, București, 

Cabinet medical individual medicină de familie

Tabel 1 Etiologia constipației

Cauză Exemple

1 Cauze locale Formațiuni tumorale beningne/maligne colonice, Diverticuloză, Megadolicolonul, 
Volvulus intestinal, Stenoză anală, Strictură anală, Tromboze hemoroidale, Boala 
Hirschprung

2 Compresie extrinsecă Sarcină, Ascită, Rectocel, Prolaps genital, Formațiuni tumorale beningne 
intraabdominale , Formațiuni tumorala maligne intraabdominale

3 Consum de 
medicamente 

Antiacidele, Agenți anticolinergici (antiparkinsoniene, antipsihotice,, antispasmodice, 
antidepresive triciclice), Anticonvulsivante (carbamazepină, fenobarbital, fenitoină), 
Agenții antineoplazici ( derivați de vinca), Blocante ale canalelor de calciu ( verapamil), 
Diureticele ( furosemid), Suplimentele de fier, Medicamente anti-inflamatoare 
nesteroidiene (ibuprofen), Agoniștii de opioide (fentanil, loperamidă, morfina)

4 Boli metabolice  
și endocrinologice

Diabetul zaharat, Intoxicatii cu metale grele ( arsenic, plumb, mercur), Hipercalcemie, 
Hipopotasemia, Hipotiroidie, Hiperparatiroidismul, Hipopituitarism, Feocromocitom, 
Porfirie

4 Afectiuni neurologice și 
musculare

Amiloidoza, Boala Chagas, Dermatomiozita, Scleroză multiplă, Boala Parkinson, 
Sclerodermie, Neuropatie non-diabetică, Leziuni ale măduvei spinării, Accident 
vascular cerebral

5 Afecțiuni psihice Depresie, Anorexie nervoasă, Bulimie, Schizofrenie

6 Obiceiuri alimentare 
sau comportamentale

Dieta săracă în fibre, Aport redus de lichide,  Imobilizare, Sedentarism

7 Constipația funcțională Colon iritabil
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când continutul intestinal este redus, 
nu se realizează stimularea motilității 
(poate fi cauzata de absenta fibrelor 
vegetale din alimentatie, stări de deshi-
tratare).[3]

Prin anamneză trebuie să obţinem 
informaţii amănunţite despre momentul 
de apariţie al simptomelor, intensitatea şi 
durata lor. 

O schimbare recentă a tranzitului in-
testinal implică obligatoriu evaluarea pa-
cientului adult în vederea existenţei unui 
neoplasm colo-rectal, în special atunci 
când există şi factori de risc. Se evaluae-
ză existența simtomelor asociate (scădere 
ponderală, dureri abdominale, meteo-
rism, greață, vărsături simptome genito-
urinare), precum şi existența unor mo-
dificări paraclinice (hemoleucograma, 
sideremie, probe inflamatorii, glicemie, 
hormoni tiroidieni)

Un diagnostic de constipație funcțională 
trebuie luat în considerare numai după ce se 
exclud bolile neurologice, musculare sau 
sistemice ce se pot asocia cu constipația. 
Criteriile de diagnostic pentru constipația 
funcțională sunt reprezentate de existența 
a minim 2 din cele de mai jos/ săptămână, 
minim 1 lună cu criterii insuficiente pentru 
stabilirea diagnosticului de colon iritabil:
1. Două sau mai multe scaune pe săptă-

mână la copilul cu vârsta mai mare de 
4 ani

2. Minim 1 episod de incontenență fecală 
pe săptămână

3. Istoric personal de retenție a materiilor 
fecale

4. Istoric de mişcări intestinale dureroase
5. Prezența fecaloamelor masive la nivelul 

rectului
6. Prezența scaunelor masive ce pot ob-

strua toaleta
Examenul clinic al pacienţilor tre-

buie orientat spre diagnosticarea bolilor 
extradigestive ce pot contribui la apariţia 
constipaţiei. 

Bradicardia, tegumentele uscate, 
creşterea greutății sunt semne ce pot su-

gera existența hipotiroidiei. Aspectul ge-
neral al pacientului, faciesul sau timbrul 
vocii orientează spre boală Parkinson sau 
depresie. Existența obezității abdominale, 
alături de evaluarea glicemiei poate stabili 
diagnosticul de diabet zaharat.[4]

Palparea şi percuția abdomenului ne 
oferă date despre pierderea sensibilității, 
existența distensie, fecale dure, un colon 
palpabil, sau o formațiune inflamatorie 
sau neoplazică.[1]

 Zona perianală ar trebui examinată 
pentru cicatrici, fistule, fisuri, si hemoro-
izi externi sau asimetria sficterului anal.[1]

 Tuşeul rectal contribuie la evaluarea 
pacientului, prezența unui fecalom, stric-
tura anal sau formațiuni rectale obstruc-
tive, tulburare neurologică care afecteaza 
sfincter anal.[1] 

La cei peste 50 de ani, mai ales dacă 
au şi factori de risc pentru neoplasm co-
lo-rectal, se recomandă screening prin 
efectuarea testelor de hemoragie ocultă, 
colonoscopiei sau sigmoidoscopiei cu tub 
flexibil. 

Uneori, în unele centre medicale spe-
cializate, se recomandă manometria ano-
rectală alături de investigaţii electromio-
grafice pentru a înregistra funcţia sfincte-
rului anal extern[5].

Tratamentul constipaţiei trebuie in-
dividualizat, se ia în consideraţie durata 
şi gravitatea constipaţiei, vârsta, factorii 
favorizanţi, terapia bolii de bază.Mana-
gmentul inițial al constipatiei cronice 
include educația pacientului, modifica-
rea comportamentului prin schimba-
rea dietei, hidratare corectă, creşterea 
consumului de fibre, print-o alimentație 
bogată în fructe şi legume, combaterea 
sedentarismului, intensificarea activității 
fizice. Suplimentarea cu fibre alimentare 
nu este întotdeauna suficientă, mai ales la 
pacienţii cu leziuni obstructive sau mega-
colon La copilul mic se are în vedere ree-
ducarea ritmului scaunelor prin stabilirea 
unui orar al scaunelor, prin aşezarea la 
oliță în anumite momente ale zilei, legate 

şi de alimentație. Aceste măsuri igieno-
dietetice se asociază cu tratament etiolo-
gic (vezi etiologia constipației- tabel 1), 
functional, patogenic sau simptomatic. 
Tratamentul patogenic include adminis-
trarea prokineticelor (domperidom, ci-
saprid) sau laxativelor. Se pot recomanda 
laxative osmotice (magnesium, dizahari-
de-lactuloză sau soluții alcoolice-mani-
tol), laxative stimulante (Antraquinone, 
Derivat difenilmetan) sau emoliente (ulei 
de parafină). De asemenea sunt utile şi 
microclismele.Un rol important în tra-
tamentul constipației la copilul mic de 
grădiniță sau la şcolar este reprezentat de 
consilierea psihologică.

În concluzie având în vedere fap-
tul că tulburările de tranzit reprezen-
tate de constipație reprezintă un simp-
tom frecvent atât la copil, cât şi la adult. 
Intervenția timpurie în timpul episoa-
delor acute sau recurente de constipație 
acută poate preveni complicații precum 
fisura anală, retenție de materii fecale, 
constipația cronică şi encoprezia.Un dia-
gnostic de constipație funcțională trebu-
ie luat în considerare numai după ce se 
exclud bolile neurologice, musculare sau 
sistemice ce se pot asocia cu constipația.
Managmentul inițial al constipatiei cro-
nice include educația pacientului, mo-
dificarea comportamentului, schimba-
rea dietei, urmat de tratament etiologic, 
pathogenic sau simtomatic, idividualizat 
în funcție de etiologie, sex şi vărstă.
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Tabelul 2 Cauze frecvente de constipație acută

1 Imobilizare Fracturi, afecțiuni ligamentare, postoperator, 

2 Medicamente Abuz de laxative, Suplimentele de fier, Medicamente anti-inflamatoare nesteroidiene, 
Agoniștii de opioide

3 Afecțiuni anale Defecație dureroasă, 
Stenoză anală, Strictură anală, Tromboze hemoroidale

4 Proces stenozant Formațiune tumorală colorectală, diverticulită,
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În proiectul de buget pentru 
2019, suma alocată medicinei 
de familie vizează o creștere 
de numai 6% față de anul 
trecut, insuficientă pentru 
realizarea unui act medical 
de calitate. Ce demersuri 
face FNPMF în acest sens?

Proiectul de buget a prevăzut într-
adevăr o creştere de doar 6% inițial, însă 
în urma demersurilor organizațiilor me-
dicilor de familie şi chiar a multor medici 
de familie în nume propriu, în prezent 
este prevăzută o creştere de peste 20% față 
de anul 2018. Sigur că este insuficient, fi-
ind necesară o dublare a finanțării, însă 
este un început. Demersurile FNPMF au 
fost variate. Am făcut calcule clare, exac-
te, pentru a pune pe masa Guvernului şi 
a parlamentarilor sumele exacte necesare 
pentru finanțarea cabinetelor, măcar să 
putem creşte salariile asistentelor şi să 
crească puțin şi venitul medicului. Am 
pus aceste calcule în documente, adevă-
rate note de fundamentare, pe care le-am 
înregistrat la Ministerul Finanțelor, Mi-

nisterul Sănătății, Casa Națională a Asi-
gurărilor de Sănătate, Secretariatul Gene-
ral al Guvernului şi le-am trimis şi fiecă-
rui parlamentar în parte. Repetam aceşti 
paşi de mai multe ori pe an, atât când se 
stabileşte proiectul de buget şi când se 
votează, cât şi la fiecare rectificare buge-
tară. Solicităm de asemenea şi audiențe, 
pe care rareori le primim, dar ştim că toți 
oamenii politici cunosc problemele şi ar-
gumentele noastre. Le repetăm de atât de 
mulți ani şi, din păcate, de multe ori a fost 
nevoie şi de acțiuni de protest pentru a 
ne face auziți. Ultima astfel de acțiune s-a 
desfăşurat pe tot parcursul anului 2017, 
când am început printr-o masă rotundă 
la Parlament, organizată de noi, am con-
tinuat prin adrese diverse înregistrate la 
toate instituțiile cu responsabilitate în 
domeniul medical, am ajuns şi în stradă, 
în Piața Victoriei pe 15 noiembrie 2017. 
Ca ultim pas, am închis cabinetele sau 
am lucrat privat în primele zile ale anului 
2018 - fiecare medic alegându-şi forma 
de protest. Această ultimă acțiune de pro-
test a fost oprită brusc şi am putea spune 
aproape violent prin brutalitatea reacției 
CNAS. În a doua zi a protestului purtăto-
rul de cuvânt al instituției a anunțat într-
o conferință de presă ca toți medicii de 
familie care mai continuă protestul şi nu 
semnează actul adițional au rămas fără 
contract cu casa de asigurări. Cum ma-
joritatea medicilor de familie au venituri 
exclusiv din acest contract vă puteți ima-
gina ce a urmat. Au fost zile de care nu 
vrem să ne amintim.

Medicul de familie reprezintă 
prima linie, realizând legătura 
între pacient și sistemul 
național de sănătate. În 

cazul subfinanțării ne 
putem confrunta cu o 
migrație a medicilor?

Desigur! Și nu doar cu o migrație a 
medicilor. Sunt mai multe probleme. Unii 
medici de familie dar şi asistente medica-
le care lucrează în cabinetele de medicina 
familiei aleg să plece în străinătate. Alții 
aleg să plece în sistemul public de sănăta-
te, dar în alte ramuri - medicina şcolară, 
îngrijiri la domiciliu, îngrijiri paliative, 
medicina muncii, sistemul de urgență. 
Sunt şi mulți medici care se pensionea-
ză, deşi pensiile sunt foarte mici. Dincolo 
de aceste plecări din sistem, o problemă 
foarte serioasă este reprezentată şi de in-

fluxul de medici în sistem - absolvenții de 
medicină nu mai aleg medicina de fami-
lie la rezidențiat iar cei care totuşi o aleg 
nu o practică după ce termină pregătirea. 
Cum poți alege să lucrezi pentru 2.000-
3.000 lei venit lunar ca tânăr specialist 
angajat sau patron al propriului cabinet, 

„Avem în obiectiv acțiuni menite  
să crească și consolideze independența 

cabinetelor medicilor de familie”
Interviu realizat cu Dr. Marina Pîrcălabu,  
Preşedinte PMFB, Vicepreşedinte FNPMF
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după ce ca medic rezident în ultimul an 
ai avut 5.000 lei venit lunar net, ca anga-
jat bugetar? Mulți tineri aleg să facă o a 
doua specializare, să rămâna în continu-
are rezidenți.

Anul trecut au existat întârzieri 
la plata medicilor care lucrează 
în Centrele de Permanență, 
ce au fost create special 
pentru asigurarea continuității 
asistenței medicale primare 
în zonele rurale sau izolate. 
Ne puteți spune dacă s-a 
remediat această problemă? 

A existat o rezolvare parțială, ca de 
fiecare dată.  În final, la sfârşitul anului, 
colegii au primit sumele întregi, con-
form prevederilor contractuale. Însă, de 
foarte mulți ani plata pentru centrele de 
permanență este întârziată, parțială şi s-a 
întâmplat odată chiar să ni se ceară bani 
înapoi, din cauza unei erori legislative. 
Până la urmă situația a fost rezolvată prin 
amnistie fiscală. 

Anul trecut cineva din administrația 
centrală pur şi simplu a uitat să aloce banii 
necesari pentru a acoperi costurile cu cen-
trele de permanență şi problema n-a putut 
fi rezolvată decât la rectificarea bugetară. 
Banii sunt alocați în bugetul Ministerului 
Sănătății, transferați apoi la casele de asi-
gurări de sănătate şi apoi medicilor. Anul 
acesta par să fie suficiente fonduri alocate 
dar vom afla peste câteva luni care este 
realitatea. Dacă se vor înființa centre noi, 
banii nu vor ajunge din nou.

Care este situația organizării 
cabinetelor individuale ale 
medicilor de familie din 
punct de vedere financiar, 
în contextul subfinanțării? 
(dotare, personal etc)

Ca şi finanțarea - undeva la jumătatea 
drumului. Majoritatea cabinetelor au un 
medic şi o asistentă medicală. În cele mai 
multe cazuri ar trebui să existe şi un re-
gistrator medical şi/sau o secretară pen-
tru programări, probleme administrative, 
ca în orice clinică medicală modernă. 
Din punct de vedere al dotărilor, există 
o dotare minimă obligatorie, care nu este 

chiar atât de minimă! Suntem obligați 
să avem inclusiv masă ginecologică, ne-
gatoscop pentru radiografii - deşi aceste 
dotări sunt destul de depăşite în secolul 
XXI. Pentru recoltările şi consulturile din 
sfera ginecologică ce se fac în cabinetul 
de medicina familiei nu este nevoie de o 
masă ginecologică iar radiografiile sunt 
acum majoritar digitale, transmise pe CD 
şi vizualizate pe calculator. Sunt şi colegi 
care au obținut mai multe competențe 
profesionale şi care au dotare suplimen-
tară, achiziționată din fonduri proprii 
- ecograf, electrocardiograf, holter, mi-
nianalizatoare, lasere pentru fizioterapie, 
dermatoscoape, etc. Dar nu atât de mulți 
cât ar fi posibil dacă am avea o finanțare 
corespunzătoare. În cabinetul medicului 
de familie ar putea fi rezolvate bine şi în 
siguranță multe probleme medicale, pen-
tru care medicul de familie este pregătit 
corespunzător.

În încheiere, vă rugăm să ne 
dați câteva informații despre 
proiectele de viitor ale FNPMF.

FNPMF este într-o etapă de reorgani-
zare internă, pe care o sperăm finalizată 
până la finalul anului. Pe termen scurt plă-
nuim să ne creştem numărul de membri, să 
fim mai vizibili şi să încheiem parteneriate 
cu organizații cu obiective similare cu ale 
noastre, pentru o reprezentare eficientă.

Pe termen mediu şi lung ne preocupă 
situația financiară a medicilor de familie 
atât în perioada când sunt în activita-
te cât şi după ce aceştia se pensionează, 
ştiut fiind că pensile MF sunt la un nivel 
absolut jalnic. De aceea avem în obiectiv 
acțiuni menite să crească şi consolideze 
independența cabinetelor medicilor de 
familie şi poziția acestora în sistemul de 
sănătate şi în societate. 
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Medicul de familie și drumurile 
pacientului respirator

Medicul de familie din România are fără doar şi poate o multitudine de probleme, o presiune 
crescută din partea pacienților şi a autorităților. Multitudinea bolnavilor-adulți, copii, timpii de 
examinare uneori scurți, listele lungi de aşteptare sunt tot atâtea provocări pentru aceştia. 
Bolnavul respirator se detaşează din acest noian de pacienți prin nenumărate caracteristici 
care ar trebui oarecum să simplifice luarea lui în evidență; este cel mai adesea un bărbat, 
peste 40-45 de ani, fumător sau cu expunere profesională. Și totuşi cel cu o potențială 
afecțiune respiratorie poate fi sau rămâne o provocare, o capcană diagnostică, un caz de 
malpraxis sau un moment de satisfacție majoră.Există în general  două simptome respiratorii 
comune majore: tusea şi dispneea. Dacă mă gândesc că ele sunt prezente, deranjante şi la 
bolnavul cardiac, că pot fi şi mimate deja se conturează probleme de orientare spre unul din 
aceste servicii specializate.

Dacă privim doar bolnavul de 
BPOC sau cu astm bronşic, 
pneumologii remarcă că mo-
mentul depistării bolii este 

întârziat. Nu este o particularitate ro-
mânească dar o certitudine există: cu cât 
bolnavul este depistat mai târziu, cu atât 
terapia este instituită cu ani de întârziere 
şi acest moment scurtează perioada de 
supraviețuire a acestora. Care sunt cauze-
le întârzierii? Printre ele găsim şi greşeli 
făcute la nivel de medicină primară.Cea 
mai frecventă este momentul apariției 
unei exacerbări în viața unui astfel de pa-
cient. De obicei primeşte un antibiotic şi 
indiferent dacă este astmatic sau BPOC 
ist există o ameliorare, fără însă a focusa 
de fapt boala cronică, schițată care se află 
în spate. Ne mai vorbiind de simptomul 
unic tusea care în loc să aducă pacientul 
la specialist pentru o radiografie, spiro-
metrie etc. acesta este amortizat cu tot 
felul de antitusive, simptomatice la nivel 
de medicină primară.

Legat de cancerul pulmonar o altă pro-
vocare pentru sistem în toate țările mii de 
pacienți ajung la camerele de gardă după 
ce în prealabil au ajuns la medicii de me-
dicina a familiei. Un studiu realizat de 

British Journal of General Practice (1,2) a 
dovedit că 1/3 din bolnavi nu au văzut me-
dicii de familie iar ¼ sunt consultați de cel 
puțin 3 ori de aceştia anterior.Cauzele sunt 
multiple: bariere practice, emoționale,de 
sănătate, vârsta (bătrâni greu transpor-
tabili), etc. Cancerul pulmonar este şi ră-
mâne printre cele mai dificile diagnostice 
alături de mielom sau cancerul medular. Și 
totuşi simptome precum spute hemoptoi-
ce matinale,o scădere ponderală rapidă, o 
tuse matinală care-şi schimbă caracaterul 
fiind puțin diferită de ceea ce se cheamă 
tusea tabagică matinală pot fi semne ori-
entative, simptome de alarmă pe care ade-
sea pacientul le neglijează.

Problema antibioticelor este o altă 
provocare. În țările vestice se pare că 
medicii din medicina primară sunt mai 
parcimonioşi în indicarea lor . La noi 
automedicația dar şi prescripțiile nea-
decvate generate pentru infecții banale, 
adesea virale complică evoluția unor ast-
fel de bolnavi.Și tuberculoza este una din 
afecțiunile care este uneori temporizată 
ca evoluție tocmai prin administrarea ne-
adecvată de antibiotice.

Bronşiectaziile sunt o altă categorie de 
boli respiratorii cronice care sunt subdia-
gnosticate în România şi pe mapamond. 
Aceste afecțiuni cronice au o expresie 
banală de debut, în spatele unor acuti-
zări banale care au neşansa din punctul 
de vedere al precocității diagnosticului 
să răspundă temporar la cure de antibi-
otice.Este un alt moment de întârziere 
diagnostică.

Densitatea medicilor primari pe teri-
toriul unei țări, mai ales distribuția în zone 
rurale versus zona urbană ca şi venituri-
le acestora pot influența morbiditatea şi 
mortalitatea şi prin boli respiratorii.(3). O 
spune acest studiu american (3) dar dacă mă 
gândesc la unele județe din țară care sunt 
văduvite de medici de familie putem să ex-
trapolăm această situație şi la nivelul țării 
noastre.Drumurile pacientului respirator 
sunt mai lungi sau mai scurte în funcție de 
medicii pe care-i consultă pe parcurs. Me-
dicul de familie rămâne o piesă turnantă în 
aceste parcursuri diagnostice iar educația, 
formarea, reciclarea sa ca şi acceptul de a 
lucra în echipe multidisciplinare poate fi 
rezolvarea care să grăbească identificarea 
precoce a unei liste lungi de afecțiuni croni-
ce respiratorii.Pneumologii au făcut aceşti 
paşi prin programme educaționale orga-
nizate de-a lungul timpului şi doresc să ră-
mână întotdeauna în circuitul diagnostic şi 
să fie colaboratori apropiați ai medicilor de 
familie indiferent în ce zonă țării se vor afla.
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Insuficiența cardiacă

Insuficiența cardiacă nu este o boală. Este faza avansată a multor boli de inimă. Am 
putea spune a tuturor bolilor de inimă, dacă  ele sunt suficient de bine tratate ca să 
nu dea un accident major într-o fază mai precoce de evoluție şi permit atingerea 
fazei avansate – cea de insuficiență cardiacă.

Principalele categorii de boli de 
inimă care conduc spre final 
la insuficiența cardiacă sunt 
cardiopatia ischemică sub 

toate formele ei, de menționat în mod 
particular infarctul de miocard, bolile 
valvulare, hipertensiunea arterială, 
tulburările de ritm cronice cu ritm rapid, 
în special fibrilația atrială, miocarditele, 
cardiomiopatiile, bolile congenitale. În 
cazul în care considerăm diabetul zaharat 
o boală cu componentă cardiovasculară, 
şi acesta conduce la insuficiență 
cardiacă, atât prin afectarea arterelor 
coronare, cât şi prin afectarea directă 
a muşchiului cardiac (cardiomiopatia 
diabetică). Unele boli de plămâni pot 
conduce la o formă particulară de 
insuficiență cardiacă dreaptă, cordul 
pulmonar cronic decompensat. De 
asemeni, tromboembolismul pulmonar 
poate conduce la o formă de insuficență 
cardiacă dreaptă acută.

Aşadar – din simpla enumerare de 
mai sus rezultă o primă clasificare a 
insuficenței cardiace: insuficiența car-
diacă acută și insuficiența cardiacă 
cronică.

Insuficiența cardiacă acută are mai 
multe clase de gravitate, descrise în special 
pentru infarctul miocardic acut. Cea mai 
cunoscută clasificare poartă numele 
primului din cardiologii americani care 

au descris acest fenomen – anume clasele 
Killip. Clasa Killip I defineşte o stare 
de boală fără insuficiență cardiacă, iar 
clasa cea mai gravă, clasa Killip IV este 
echivalentă cu şocul cardiogen – cea mai 
severă formă de insuficiență cardiacă 
acută.

Insuficiența cardiacă cronică a fost 
descrisă prima dată în detaliu de către o 
Societate Americană de Cardiologie din 
oraşul New York. Clasele de insuficiență 
cardiacă cronică sunt denumite NYHA 
(de la New York Heart Association) şi 
sunt numerotate, în ordinea gravității, 
de la NYHA I la NYHA IV.

Tratamentul insuficienței cardiace, 
ca de altfel a majorității bolilor existen-
te din toate specialitățile, poate să fie 
medicamentos, intervențional sau chi-
rurgical. Pentru insuficiența cardiacă 
cronică, poate avea efect favorabil, în 
faze mai puțin grave şi tratamentul bal-
neofizioterapic, cum se practică, la noi 
în țară, la Covasna, Tuşnad sau Vatra 
Dornei.

Tratamentul insuficienței 
cardiace este preventiv 
și curativ

Tratamentul preventiv are importanță 
maximă, căci el se adreseaă bolilor ce ca-
uzează insuficiența cardiacă şi, dacă este 
eficient, opreşte sau amână dezvoltarea 
insuficienței cardiace. 

Tratamentul curativ medicamen-
tos, intervențional sau chirurgical al 
cardiopatiei ischemice, inclusiv după 
infarctul de miocard, tratamentul efi-
cient al hipertensiunii arteriale, trata-
mentul intervențional sau chirurgical 

al bolilor valvulare sau bolilor cardiace 
congenitale fac parte dintre tratamen-
tele preventive cele mai importante ale 
insuficienței cardiace.

Există numeroase tratamente me-
dicamentoase ale insuficienței cardiace 
cronice, dar cele mai eficiente medica-
mente, dovedite că lungesc viața acestor 
bolnavi, sunt diureticele, inhibitorii en-
zimei de conversie şi beta-blocantele.

Dintre tratamentele intervenționale 
specifice insuficienței cardiace croni-
ce amintim resincronizarea cardiacă şi 
implantul de pompă artificială intracar-
diacă.

Resincronizarea constă în intro-
ducerea a trei electrozi în ventriculul 
stâng, drept şi sinusul coronarian care, 
cuplați la un dispozitiv stimulator, re-
fac contracția sincronă a celor doi ven-
triculi în cazul în care sincromnismul 
fusese pierdut prin evoluția bolii. Re-
sincronizarea poate prelungi durata de 
viață cu câțiva ani.

Evoluția pompelor artificiale intra-
cardiace a fost spectaculoasă în ultimii 
ani. Prescurtate VAD (Ventricular As-
sist Device) ele sunt fixate în ventricul, 
în special în ventriculul stâng (left)- 
(LVAD) şi propulsează sângele printr-
un rotor care este menținut şi rotit prin 
levitație magnetică. În acest fel el nu are 
frecare față de celelalte componente şi 
necesită o energie minimă. Mai nou, 
încărcarea bateriilor – fixate subcuta-
nat – se poate face fără fir (wireless) – în 
camere special concepute în acest scop.

Acest gen de dispozitive mecanice 
pot înlocui, în acest moment, tratamen-
tul cel mai radical al insuficenței cardia-
ce – transplantul cardiac.

Prof. Dr. Mircea Cinteză

Cardiologie, Spitalul Universitar  
de Urgență, Bucuresști
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Rinita alergică,  
 între teorie și practică

Rinita alergică este o afecţiune frecventă în zilele noastre, caracterizată prin inflamaţia mucoasei 
nazale, cu o prevalenţă ridicată mai ales în ultimii 20 de ani, datorită mediului din ce în ce 
mai poluat. Inflamaţia mucoasei nazale este mediată de imunoglobulinele E şi apare datorită 
unui răspuns imun la contactul repetat cu diverşi alergeni, frecvent întâlniţi în viaţa de zi cu zi, 
precum praful, polenul, acarienii, anumite alimente, medicamente, mucegaiul, înţepăturile de 
insecte (ţânţari, albină, viespe, păianjen), contactul cu diferite substanţe, etc. Acest lucru duce la 
afectarea calităţii vieţii, chiar dacă nu este o afecţiune care să pună viaţa pacientului în pericol, 
cu un impact deosebit de important la nivelul societăţii, prin costurile foarte mari pe care această 
problematică le implică, dar şi la nivel individual. Din punct de vedere individual poate serios 
afecta activitatea pe plan fizic, social, sau poate afecta uneori destul de serios chiar şi somnul.

La nivel global afectarea în rândul 
populaţiei este de aproximativ 10-
20%, cu o creştere semnificativă a 
prevalenţei în ultimul timp.

Diagnosticarea acestei afecţiuni cât mai 
rapid posibil presupune recunoaşterea în 
primul rând a simptomatologiei, fără a fi 
nevoie a se efectua investigaţii suplimentare.

Tratamentul acesteia se face în funcţie 
de severitatea simptomelor bolii, şi are la 
bază înţelegerea mecanismului fiziopatolo-
gic de apariţie.

Alergia este determinată de un răspuns 
imun mediat de imunoglobulinele E, iar 
rinita alergică este o inflamaţie a mucoasei 
nazale cu infiltrare alcătuită din eozinofile, 
mastocite şi limfocite T care eliberează ca 
mediatori chemokine şi cytokine. Hiperre-
activitatea nazală nespecifică poate interve-
ni şi agrava simptomatologia. Rinosinuzita 
şi astmul prezente ca şi comorbidităţi, pot 
induce sau pot agrava rinita alergică. Cel 
mai eficace tratament este categoric evita-
rea pe cât posibil a expunerii la alergen.

Cauze
Cauzele rinitei alergice sunt nume-

roase. Susceptibilitatea genetică repre-
zintă unul dintre factorii ce intervin din 

punct de vedere etiologic în cadrul aces-
tei patologii.

Cel mai frecvent este incriminată ex-
punerea la diverşi alergeni, dintre care 
polenul, praful, mucegaiul, puful, părul 
de animale, penele, acarienii, detergenţii, 
dizolvanţii etc.

Factorii de mediu sunt cei care au un rol 
deosebit în accentuarea simptomatologiei.

Clasificare
Ghidul de diagnostic şi tratament, cel 

mai recent, ARIA, clasifică rinita alergică 
pe baza simptomatologiei şi pe afectarea 
calităţii vieţii.

Din punct de vedere al severității este 
clasificată în uşoară, medie sau severă, iar 
din punctul de vedere al duratei simpto-
matologiei, rinita alergică este clasificată în 
rinită alergică intermitentă sau persistentă.

O altă clasificare folosită, împarte ri-
nita alergică în:

 • sezonieră sau periodică numită şi febra 
fânului

 • perenă sau aperiodică
 • profesională

Diagnostic
Diagnosticul de rinită alergică se 

pune pe seama prezenţei simptomatolo-
giei, pe datele de anamneză, pe examenul 
clinic şi pe explorările paraclinice.

Anamneza poate evidenţia simptomele 
prezente, durata simptomelor, dacă acestea 
dispar în anumite momente sau se exacer-

bează. Datele de anamneză complete aduc 
informaţii importante despre terenul atopic 
al bolnavului, despre existenţa unui istoric de 
alergie, astm sau eczemă, un istoric familial. 
Aproximativ 80% dintre pacienţii cu astm 
alergic în antecedentele personale patolo-
gice, au şi episoade de rinită alergică. Toate 
aceste date ne pot îndruma spre un diagnos-
tic pozitiv de rinită alergică. La copiii care 
provin din părinţi cu alergii cunoscute, poate 
să apară o alergie în procent de aproximativ 
50%. O simptomatologie persistentă este 
apanajul unui factor alergenic care este pre-
zent în ambientul zilnic al pacientului, acasă 
sau la serviciu. Simptomatologia apărută cu 
intermitenţă pledează pentru alergia sezoni-
eră, cum ar fi cea la polen, ambrozie, fân, etc.

Examinarea completă ORL a pacientu-
lui aduce o serie de date certe de diagnos-
tic. Examenul endoscopic al cavităţii naza-
le evidenţiază o mucoasă palidă, albăstruie, 
evidenţiază secreţii mucoase la nivelul 
foselor nazale, în meaturi, congestie cu ob-
strucţie nazală, deviaţie de sept nazal, con-
cha bullosa, sau pot fi depistaţi chiar polipi.

Dintre investigaţiile paraclinice, o im-
portanţă deosebită o are biopsia nazală şi 
chiar recoltarea de secreţii nazale. Radioi-
magistica şi anume radiografiile, compu-
terul tomograf sau examinarea imagistică 
prin RMN nu au mare valoare diagnostică 
în aceste cazuri. De un oarecare ajutor poate 
fi rinomanometria anterioară sau posterioa-
ră sau măsurarea valorii oxidului nitric.

Cel mai important criteriu diagnostic 
în rinita alergică este efectuarea testelor 
alergice.

Dr. Mioriţa Toader

Medic primar ORL,  
Doctor în știinţe medicale, Șef secţie ORL 

Spitalul Clinic de Urgenţă Pentru Copii 
Grigore Alexandrescu București
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În prezent alături de testele cutanate sau 
skin prick, rapide, ieftine, ce pot fi făcute în 
cabinet, sunt o serie de multe alte teste care 
vin în sprijinul diagnosticării unei alergii.

Acestea implică însă costuri mai mari 
dar sunt mult mai complexe.

Tratamentul
Acesta constă în primul rând în evitarea 

alergenilor. Există însă şi tratament imuno-
terapic şi farmacologic. Gravitatea simpto-
melor, alergenul implicat, impactul asupra 
calităţii vieţii, duce la alegerea tratamentului. 
Tratamentul medicamentos farmacologic 
este ales funcţie de simptomele prezente dar 
şi funcţie de răspunsul la tratament al paci-
entului, la tratamentele anterior aplicate.

Există o gamă largă de metode de imu-
noterapie subcutanată sau sublinguală. 
Imunoterapia are rolul de a mări limita de 
la care simptomele de alergie apar după ex-
punerea la anumiţi alergeni, indicaţiile sale 
fiind reprezentate de răspunsul negativ la 
medicaţie sau chiar de incapacitatea de a 
face un tratament corect, medicamentos.

Revenind la medicaţie, antihistami-
nicele sunt prima opţiune în caz de rinită 
alergică prin blocarea receptorilor H1. An-
tihistaminicele de generaţie mai nouă au un 
efect rapid, spectaculos asupra simptomelor 
nazale şi oculare. Există şi antihistaminice 
cu administrare locală cu un efect asupra 
simptomelor, rapid.

O altă clasă de medicaţie în cazul ri-
nitei alergice este clasa corticosteroizilor. 

Aceştia scad hiperreactivitatea la nivel 
nazal şi inflamaţia. Calea de administrare 
a acestora este intranazal sau calea siste-
mică, care este cea folosită cu predilecţie 
în cazul unei rinite cu simptome severe.

La dezobstrucţia nazală ajută şi o altă 
clasă de medicamente cum ar fi decon-
gestionantele nazale care acţionează pe 
receptorii alfaadrenergici de la nivelul 
mucoasei nazele cu producerea unei va-
soconstricţii. Decongestionantele nazale 
au efect asupra obstrucţiei nazale dar nu 
ajută în combaterea pruritului şi a simp-
tomelor oculare.

Medicamentele din grupa anticolinergi-
celor folosite intranazal scad rinoreea dar nu 
au efect asupra celorlalte simptome.

Atunci când terapia cu medicamente nu 
este eficientă se aplică terapia de desensibili-
zare ce constă în injectarea unor doze pro-
gresive de substanţe alergene. Acest lucru se 
practică în special pentru alergiile la polen 
sau la acarieni.

Este extrem de important ca în tratarea 
rinitei alergice şi a alergiilor să se evite pe cât 
posibil contactul cu alergenii, activitatea în 
aer liber în timpul sezonului cald, precum şi 
folosirea aparatelor de aer condiţionat. Per-
soanele cu alergii la praf, mucegai, acarieni 
trebuiesc sfătuite să facă cât de des posibil 
curat în locuinţă sau la locul de muncă.

Diagnosticul diferenţial
Diagnosticul diferenţial al rinitei aler-

gice se face cu rinosinuzita acută sau cu 
cea cronică, cu rinitele hormonale ca cele 
din sarcină sau rinita din hipotiroidism, 
rinita medicamentoasă, cu rinitele nona-
lergice, cu polipoza nazală, cu corpii stră-
ini sau cu tumorile endonazale.

Concluzii
Rinita alergică apare datorită unor 

reacţii imunologice excesive în prezenţa 
unor substanţe străine numite alergeni. 
Gradul de sensibilizare a persoanei precum 
şi cantitatea de alergeni influenţează deci-
siv apariţia dar şi agravarea simptomelor. 
La contactul cu alergenul sistemul imuni-
tar declanşează o reacţie inflamatorie ce 
antrenează dilatarea vaselor de sânge de la 
nivelul mucoasei nazale  şi implicit creşte 
cantitatea de secreţii la acest nivel.

Rinita alergică este asociată frecvent 
cu conjunctivita dar şi cu  sinuzita, poli-
poza nazală, astmul bronşic, etc.
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PREVENȚIA MORȚII SUBITE CARDIACE

Ghidurile recente ale Societății Europene de Cardiologie recomandă screening-ul tinerilor înaintea efortului 
fizic susținut pentru prevenția MSC, urmărindu-se în special cardiomiopatiile și canalopatiile.

SCREENING-UL POATE SALVA O VIAȚĂ

Moartea subită cardiacă (MSC) reprezintă principala cauză a mortalității în timpul activităților fizice 
intense la tineri. Cel mai frecvent mecanism al apariției MSC este cel aritmic (aritmii ventriculare), care 
survine în cadrul unor boli congenitale (cardiomiopatia hipertrofică, displazia aritmogenă a ventriculului 
drept, cardiomiopatia dilatativă sau diverse canalopatii) sau dobândite, care nu au fost sau nu au putut fi 
diagnosticate la timp. Tulburările de conducere, asemeni sindromului Wolff-Parkinson-White, trebuie luate 
în considerare. Activitățile sportive cresc riscul de moarte subită cardiacă de 2,8 ori și reprezintă 80% din 
cauzele deceselor.
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Canalopatii Cardiomiopatii Patologie Coronară Arterială

Vârstă (Ani)

BTL CARDIOPOINT® SDS

Evaluare în 5 minute

Diagnosticare automată a interpretării 
cu acuratețe de 98%

Perspectivă în detaliu a rezultatelor

Eliminarea rezultatelor fals pozitive

100% conform Criteriilor Seattle

SOLUȚII PENTRU TELEMEDICINĂ

BTL CardioPoint-NETconsult permite consultațiile la distanță, chiar dacă cele 2 cabinete nu sunt în aceeași 
locație.
Această soluție este integrată în platforma BTL CardioPoint ca o extensie, crescând disponibilitatea 
diagnosticării afecțiunilor cardiovasculare. 

Rezultate accesibile 

BTL CardioPoint-NETconsult face diagnosticarea EKG-ului mult mai accesibilă. Cu această soluție, orice 
medic poate să consulte ușor și rapid înregistrările EKG-ului cu un specialist dintr-un centru de diagnostic. 
Astfel, pacienții și doctorii nu mai sunt nevoiți să se deplaseze din cabinet, rezultatul EKG-ului fiind accesat 
din orice punct al rețelei.

Crește acuratețea diagnosticării

Atât raportul, cât și examinarea completă sunt transferate către centrul de diagnostic. Aceasta permite 
medicului specialist să lucreze cu toate instrumentele și datele pe care le oferă BTL CardioPoint. Ca rezultat, 
medicul poate lua decizii mai bune în legătură cu tratamentul pacientului.

COMPLETE
SOLUTION

medicina interna_medical_market-1.indd   2 18/03/2019   09:45:54
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 • conţine forma cea mai concentrată de Coenzima Q10 lipozomală 
într-o combinaţie unică cu licopen, un antioxidant puternic care contribuie la 
regenerarea continuă a Ubiquinonei

 • Coenzima Q10 este un cofactor esenţial în producţia de energie şi în 
contracararea stresului oxidativ

 • Datele actuale din studiile clinice indică faptul că CoQ10 reduce semnificativ 
morbiditatea și mortalitatea pacienţilor cu insuficienţă cardiacă, în asociere 
cu farmacoterapia recomandată1,2

 • Matricea ConCordix® din jeleurile asigură biodisponibilitatea cu peste 
40% mai bună a principiilor active comparativ cu formele clasice (capsule moi)

Doza optimă: 1 jeleu pe zi, minimum 3 luni.

1 Jankowsky J et al., Pharmacol Rep. 2016 Jul 15;68(5):1015-1019.
2 Molyneux SL et al., J Am Coll Cardiol. 2008 Oct 28;52(18):1435-41.
Acest material este destinat profesioniştilor din domeniul sănătăţii.

Susţine vitalitatea şi ritmul inimii!

este indicat pentru:
 • Creşterea tonusului energetic şi a 
rezistenţei la efort

 • Susţinerea ritmului normal şi a funcţiei 
de pompă a inimii

 • Ameliorarea stărilor de slăbiciune şi 
durere musculară asociate tratamentelor 
de reducere a colesterolului

Coenzima Q10 naturală, fabricată sub licenţă Kaneka-Japonia, şi-a dovedit pe deplin  
superioritatea, siguranţa şi eficacitatea, timp de peste 30 de ani, în mii de studii clinice.
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Concentraţia plasmatică a CoQ10 – un predictor independent  
al mortalităţii în insuficienţa cardiacă congestivă2

Răspunsul pentru artere curate şi o inimă tânără!
Combate ateroscleroza  

și hipertensiunea
 este indicat pentru:

Se recomandă o capsulă  pe zi, în cure de 3-6 luni.  acţionează sinergic prin CARDIO COMPLEX FORTE şi redă 
elasticitatea pereţilor vaselor de sânge, scade colesterolul “rău” (LDL)  
şi total prin aportul de acizi graşi Omega-3 şi contribuie la reducerea  

riscului afecţiunilor cardiovasculare datorită conţinutului de polifenoli.  
Vitamina naturală K2 ajută la eliminarea calciului pe artere, iar un 

studiu recent2 a demonstrat că pentru fiecare 10 μg 
K2-MK7, riscul de afecţiuni coronariene scade cu 9%.

Menţinerea sănătăţii sistemului cardiovascular pe termen lung;
Păstrarea tonusului optim şi a elasticităţii pereţilor arteriali;
Menţinerea tensiunii arteriale optime, prin reducerea presiunii din vasele de sânge;
Tulburări ale nivelului de colesterol şi trigliceride.
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Formula inovativă cu eliberare controlată AspiVita100 asigură:

Motivele includerii cu succes a AspiVita100 în planul de prevenţie și 
tratament al pacienţilor cu risc de tromboze și accidente vasculare:

•  Profil de siguranţă ridicat: nu afectează coagularea fiziologică și 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 produșilor de degradare ai fibrinei (PDF) crește 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 și 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 şi prin profilul de siguranță.
AspiVita100 raspunde nevoilor profilactice şi terapeutice din afecțiunile cronice vasculare cu potențial trombotic ridicat,
în hipertensiunea arterială şi 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 şi 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 şi indirect (prin activarea plasminei). 
 Profil de siguranţă ridicat: nu afectează coagularea fiziologică şi sinteza normală a fibrinei

• Siguranță la grupele de risc
Studiile clinice au demonstrat siguranța administrarii, chiar şi 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 şi dializați3

Un nou orizont în abordarea patologiilor cardiovasculare și neurologice

• Produs fabricat sub licență elvețiană exclusiv în Europa sub condiții farmaceutice GMP
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Lichenul plan
Lichenul plan (LP) este o boală cutanată cronică, idiopatică, 
inflamatorie, cu evoluţie autolimitată, care afectează aproxi-
mativ 1% din populaţia generală. Poate apărea la orice 
vârstă, dar cel mai frecvent debutează în decadă a cincea 
sau a şasea de viaţă. Ambele sexe sunt afectate, boala 
având o uşoară predilecţie pentru sexul feminin. Atât pielea 
cât şi mucoasele, unghiile şi părul pot fi interesate. Astfel, 
leziunile mucoasei apar la până la 75% dintre pacienţii cu LP 
cutanat. Pe de altă parte, numai 10-20% dintre pacienţii cu 
LP oral vor dezvolta LP cutanat.

Patogeneza
Mecanismul imunologic responsabil 

de apariţia LP nu a fost încă elucidat. Deşi 
este frecvent idiopatic, numeroşi factori au 
fost incriminaţi în dezvoltarea bolii iar me-
dicul specialist trebuie să ţină cont de aceş-
tia înainte de stabilirea diagnosticului final.
a. Infecţii. Infecţia virală, în special infecţia 

cu virus hepatitic C (VHC), se asociază 

cu un risc crescut de dezvoltare a LP. 
Rareori au fost asociate şi alte virusuri 
precum herpes virus (HV)-6, HV-7, vi-
rusul herpes simplex sau virusul varice-
lo-zosterian. Infecţia bacteriană cu Heli-
cobacter pylori precum şi infecţia para-
zitară cu Entamoeba histolytica au fost 
de asemenea raportate în asociere cu LP.

b. Vaccinarea. În special împotriva hepa-
titei cu virus B a fost asociată cu LP.

c. Stresul. S-a observat apariţia şi/sau 
agravarea LP după traume psihice.

d. Medicamente. Numeroase clase de me-
dicamente au fost asociate cu apariţia 
erupţiilor lichenoide, inclusiv antima-
larice, anticonvulsivante, săruri de aur, 
antiinflamatoare non-steroidiene, anti-
hipertensive sau antibiotice.

e. Afecţiuni neurologice. LP a fost asociat 
cu nevrite periferice şi siringomielia.

f. Alergeni de contact. Metalele din lu-
crările dentare precum mercurul, cu-
prul sau aurul, pot agrava un LP oral. 

g. Factori metabolici. LP se poate asocia 
cu diabetul zaharat.

h. Afecţiuni autoimune. Ciroza biliară 
primitivă, lupusul eritematos discoid, 
vitiligo şi morfeea au fost asociate cu LP.

i. Factori genetici.

Manifestări clinice

Manifestări clinice 
cutanate

Leziunea primară tipică din LP este 
papula roşie-violacee plată, de formă 
poligonală, uneori ombilicată, delimita-
tă de cadrilajul normal al pielii (Fig. 1). 

Fig. 1 Lichen plan cutanat Fig. 2 Lichen plan oral
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Leziunile sunt intens pruriginoase, stră-
lucitoare, uşor translucide, pe suprafaţa 
lor observându-se o reţea fină albicioasă 
care poartă numele de striuri Wickham. 
Gratajul duce la apariţia unor leziuni dis-
puse liniar ca urmare a fenomenului de 
köebnerizare. Leziunile au tendinţa de a 
se uni, formând plăci sau chiar placarde 
cu margini neregulate, şi se localizează 
cel mai frecvent în regiunea anterioară a 
articulaţiei pumnului, partea anterioară a 
gambelor, regiunea maleolară şi regiunea 
lombară. Distribuţia leziunilor poate fi 
însă generalizată.

La nivel cutanat, au fost descrise 
mai multe variante clinice de LP, inclu-
siv LP hipertrofic (plăci hiperkeratozice 
localizate în special pe faţa anterioară a 
gambelor), LP liniar (ca urmare a feno-
menului Köebner), LP inelar, LP actinic 
(leziuni roşii-maronii, frecvent inelare, 
pe suprafeţe expuse la soare), LP folicular 
(papule foliculare mici cu dop keratozic 
central), LP atrofic, LP bulos (bule dez-
voltate pe leziuni preexistente de LP sau 
lichen plan pemfigoid, cu leziuni buloase 
cu localizare aleatorie), LP invers (locali-
zat în zonele de flexie), LP pigmentar, LP 
acut, etc.

Manifestări clinice  
la nivelul mucoaselor

Până la 75% dintre pacienţii cu LP 
cutanat prezintă şi afectarea mucoasei 
orale. Cel mai frecvent, leziunile orale se 
prezintă sub forma unei reţele albicioase 
dar există şi forme atrofice, erozive sau 
hipertrofice (Fig. 2). Pe limbă LP se ma-
nifestă sub forma unor plăci albicioase 
fixe, cu tendinţa de atrofie.

Până la 20% dintre pacienţii de sex 
masculin asociază şi LP genital. Glandul 
este cel mai frecvent afectat, la acest nivel 
leziunile având frecvent aspect inelar. La 
femei, LP se poate manifesta prin leziuni 
reticulare asemănătoare cu cele descrise la 
nivelul mucoasei orale, sau pot fi erozive.

Manifestări unghiale

Aproximativ 10% dintre pacienţii cu 
LP dezvoltă şi LP unghial Acestea apar 
secundar distrucţiei matricei unghiale. 
Manifestările tipice constau în subţierea 
laterală a unghiei, apariţia şanţurilor lon-
gitudinale şi fisurarea unghială, care pot 
duce la formarea pterigionului dorsal. 

Manifestările nespecifice sunt frecvente 
şi constau în melanonichie, onicoliză, hi-
perkeratoză subunghială şi onicomadeză.

Manifestări  
la nivelul scalpului

Lichenul folicular sau lichenul pla-
no-pilar poate să apară în contextul bolii 
cutanate, mucoase sau unghiale sau ca 
unică manifestare a bolii. Din punct de 
vedere clinic se observă eritem perifoli-
cular cu dopuri keratozice acuminate. În 
fazele avansate pacienţii prezintă plăci 
alopecice atrofice cicatriciale. 

Diagnostic diferenţial
 • erupţii lichenoide
 • veruci plane
 • eczemă
 • lichen amiloid
 • lupus eritematos sistemic
 • granulom inelar
 • lichen simplex cronic

Evoluţie și prognostic
LP este o afecţiune autolimitată cu 

evoluţie imprevizibilă, care în mod tipic 
persistă timp de 1-2 ani, dar care se poa-
te manifesta prin episoade recurente pe 
parcursul mai multor ani. LP oral poa-
te persista în medie 5 ani şi se asociază 
cu risc de transformare malignă în car-
cinom spinocelular (CSC). În cazul LP 
cutanat, riscul de transformare malignă 
este foarte mic.

Tratament
Managementul pacientului cu LP este 

unul interdisciplinar, necesitând colabo-
rarea strânsă dintre medicul dermatolog 
şi medicul de familie. În cazurile uşoare, 
în alegerea tratamentului trebuie să se 
ţină cont de faptul că LP este o afecţiu-
ne autolimitată cu risc foarte scăzut de 
transformare malignă. Cazurile severe 
necesită însă frecvent tratament sistemic.

Măsuri generale 

În cazul în care este suspectată o 
reacţie lichenoidă postmedicamentoasă, 
se recomandă întreruperea tratamentului 
incriminat. În cazul LP oral se recomandă 
măsuri de igienă personală. În cazurile în 

care LP este secundar lucrărilor dentare 
care conţin amalgam sau aur înlocuirea 
acestora duce frecvent la ameliorarea sau 
dispariţia leziunilor.

Tratamentul topic

 • dermatocorticoizii reprezintă prima li-
nie de tratament atât pentru leziunile 
cutanate cât şi pentru leziunile mucoa-
se. În cazul leziunilor vulvo-vaginale se 
recomandă dermatocorticoizi super-
potenţi (clobetasol). 

 • corticosteroizii cu administrare intra-
lezională (triamcinolon) pot fi utili în 
cazul leziunilor izolate ale pielii, mu-
coaselor sau unghiilor.

 • inhibitorii de calcineurină (tacrolimus 
sau pimecrolimus)

 • retinoizii cu administrare locală (treti-
noin, isotretinoin);

 • anestezice locale: recomandate în LP oral

Fototerapia

 • tratamentul cu psoralen şi UVA 
(PUVA) este recomandat în cazurile 
cronice, rezistente la tratament.

Tratamentul sistemic

 • corticosteroizii sistemici: 15-20 mg/
zi timp de 2-6 săptămâni, cu scăderea 
treptată a dozelor pe parcursul câtorva 
săptămâni.

 • retinoizii sistemici: acitretin 30 mg/zi, 
etretinat 10-75 mg/zi sau isotretinoin 
20-40 mg/zi.

 • ciclosporina 1-6 mg/kg/zi.
 • griseofulvină 200-400 mg/zi.
 • alte metode: metotrexat, micofenolat 

mofetil, hidroxiclorochină, metronida-
zol, sulfasalazină.

Concluzii
LP este o afecţiune cutanată cronică 
relativ frecvent întâlnită în populaţie. 
Din cauza aspectului clinic, pruritului 
intens și, în unele cazuri, împiedicării 
alimentaţiei, este o boală foarte 
deranjantă pentru pacient. Colabo-
rarea dintre medicul dermatolog și 
medicul de familie este deosebit 
de importantă în managementul 
pacienţilor cu LP.
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Alergiile – o abordare  
prin terapii naturale

Cauzele alergiilor pot fi multiple: de la oboseală intensă şi suprasolicitare, 
intelectuală, emoţională sau fizică (stări prelungite de oboseală, stări conflictuale 
prelungite), starea de teamă şi nesiguranţă interioară (mai ales la copii), şocurile şi 
traumele emoţionale, în special dezamăgirile şi frustrările, slăbesc rapid şi brusc 
apărarea organismului; şocuri fizice (intervenții chirurgicale), alimentație dezordonată 
(cu alimente de origine animală în exces, băuturi acidulate, consum excesiv de 
cafea, produse cu conținut ridicat de zahăr, care determină slăbirea rezistenței or-
ganismului, demineralizare şi acidifiere), condiţii de locuit improprii.

Combinaţia acestor motive, plus 
alte cauze individuale ale pa-
cienţilor, determină declanşa-
rea patologiei alergice. Putem 

considera alergiile ca fiind semnale ale 
organismului, care ne indică faptul că 
acesta a fost abuzat, într-un fel sau în altul 
şi are nevoie de atenţie, analiza stilului de 
viață, detoxifiere, deparazitare, tonifiere.

Toate motivele de mai sus constituie 
un stres important asupra organismului, 
care afectează suprarenala, sistemul de 
răspuns la stres al organismului şi ficatul.

Implicit, scade pragul de toleranţă al 
organismului la stimulii exteriori sau inte-
riori atât de mult, încât acesta reacţionează 
la substanţe la care, teoretic, nu a reacţionat 
înainte (prin implicarea tuturor liniilor de 
apărare imună). Rezultă un dezechilibru al 
imunităţii atât la nivel  local, cât şi general.

Gemoterapia are multe soluții – ex-
tracte gemoterapice - pentru întărirea 
organismului şi tratamentul unei alergii, 
prin ridicarea „pragului de răspuns” la 
stimuli, astfel încât mediul înconjurător 
să redevină prietenos şi nu amenințător.

Extractul din muguri de Coacăz negru, 
cu efect de tip „cortison-like”, este principalul 
gemoterapic recomandat în alergii. Susţine  
corticosuprarenala, este antiinflamator, an-
tialergic, tonic general. Este recomandat în 
special în profilaxia alergiilor.

Preparatul natural fito-gemoterapic 
Alectra, produs de Laboratoarele Plan-
textrakt, constituie o alternativă blândă 
pentru întărirea imunității organismu-
lui, pentru a realiza o protecție eficientă 
împotriva alergiilor şi pentru a ameliora 
simptomatologia specifică diferitelor ma-
nifestări alergice (respiratorii, digestive, 
cutanate, etc). 

Conține extract gemoterapic din mu-
guri de Coacăz negru şi extract fitoterapic 
din rădăcină de Astragalus membranaceus. 

Are efect de cortizon natural, fără 
reacții secundare, creşte  puterea de apă-
rare a organismului. Se administrează 
înainte de perioadele de expunere şi în 
timpul expunerii la alergenii sezonieri. În 
timp, poate diminua reacțiile alergice la 
contactul cu alergenii.

S-a demonstrat că extractul din mu-
guri de Coacăz negru determină creşterea 
nivelului corticosteroizilor, activatori ai 
răspunsului endogen în procesele infla-
matorii. Acționează asupra granulocite-
lor eozinofile, reducând eozinofilia, pre-
vine sinteza şi eliberarea de histamină, 
împiedică scăderea nivelului adrenalinei 
şi are acțiune antioxidantă puternică.

Astragalus membranaceus este o le-
guminoasă considerată una dintre cele 
mai valoroase plante medicinale din lume, 
folosită de peste 2000 de ani în medicina 
tradițională chineză. Are efecte benefice 
importante: imunostimulator şi antialer-
gic, adaptogen, antioxidant intracelular 
puternic, antianemic, antiedematos, pro-
tector pulmonar. Mecanismele imunitare 
implicate sunt atât mecanisme nespeci-
fice (stimulează funcția de fagocitoză a 
macrofagelor) cât şi mecanisme specifice 
(activează limfocitele T, reglează nivelul de 
IgG). Dacă până în urmă cu 20 de ani s-a 
insistat asupra specificității răspunsului 
imun, ca una din caracteristicile majore 
ale acestuia, în prezent nu se mai separă 
cele două căi de apărare imună. 

Administrarea produsului se realizea-
ză, cu ajutorul dispozitivului tip spray, la 
adulţi şi copii peste 12 ani: câte 3 - 5 pu-
furi de 2 ori pe zi, administrate direct în 
gură. Se începe cu 4 săptămâni înainte de 
apariţia alergenilor şi se continuă pe peri-
oada de expunere. Nu se recomandă ad-
ministrarea în timpul sarcinii şi alăptării. 

Parazitozele 
intestinale, cauze ale 
unor alergii

Paraziții intestinali sunt frecvent 
întâlniți la copii, vârstnici, adulți cu 

Dr. Monica Spînu

Medic specialist  
Medicină de familie

www.gemoterapie.ro
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probleme imunitare. Simptomele întâl-
nite într-o parazitoză intestinală: alergii 
la nivelul pielii, dureri abdominale mai 
ales în jurul buricului, balonări, vărsă-
turi, diaree, prurit la nivelul nasului sau 
anusului, dorința de dulce, apetit exage-
rat sau lipsa poftei de mâncare. Mai ales 
la copii întâlnim iritabilitate, nervozitate, 
agitație, dificultăți de concentrare, tulbu-
rări de somn, spaime nocturne, bruxism 
(scrâşnesc din dinți), lipsa poftei de mân-

care, tuse rebelă, iritativă, facies parazitar 
(palizi, încercănați).

Împreună cu domnul farm. Ovidiu 
Bojor, Laboratoarele Plantextrakt au 
realizat produsul fitoterapeutic, Giar-
dinophyt, activ pe mai multe tipuri de 
paraziți intestinali (giardia, oxiuri, asca-
rizi), având acțiune antihelmintică, anti-
microbiană, carminativă.

Conține extracte de Vetrice (antihel-
mintic puternic), Propolis (antihelmintic, 

antimicrobian), Cimbru de cultură (an-
tihelmintic, antimicrobian, antifungic, 
protector gastric), semințe de  Mărar (an-
tihelmintic, acționează şi asupra colicilor 
intestinale şi balonărilor care însoțesc de 
multe ori parazitozele), Cuişoare (anti-
helmintic, antimicrobian).

Ca mod de administrare două varian-
te au prezentat eficacitate:

Se administrează 7 zile, pauză 7 zile şi 
se repetă din nou 7 zile de administrare; 
în intoxicațiile masive se poate repeta de 
mai multe ori. Sau, o altă propunere de 
administrare, este timp de  7 zile înainte 
şi 7 zile după luna plină, deci 14 zile con-
secutiv, o dată pe lună, 2-3 luni consecu-
tiv. În perioadele de lună plină există un 
maxim de multiplicare a paraziților şi tra-
tamentul este deosebit de eficient atunci.

Esenţială în tratamentul unei alergii 
este şi alimentaţia, precum şi adaptarea 
stilului de viaţă la posibilităţile fiziologice 
ale fiecărei persoane.

Respectarea organismului nostru, a 
corpului fizic, cu recunoaşterea nevoilor 
şi a ritmurilor biologice proprii, reprezintă 
principala metodă de prevenţie a alergiilor.
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„Medicina familiei” este o specialitate relativ nouă, ce a apărut în țara noastră la în-
ceputul anilor ’90, stabilindu-se atunci necesitatea dezvoltării acestei specialități, 
care în prezent se obține prin rezidențiat cu durata de 4 ani.

Peste tot în lume se apreci-
ază că medicina familiei 
reprezintă baza sistemului 
de sănătate, la nivelul ca-

binetului putându-se trata cele mai 
multe afecțiuni obişnuite, fără a fi 
nevoie de a mai apela la serviciile 
spitaliceşti. Medicul de familie este 
cel mai apropiat de pacient, deoarece 
îl poate îngriji pe tot parcursul vieții. 
Frumusețea acestei specialități con-
stă tocmai în această legătură care se 
creează între medic şi pacient, care 
de obicei nu este posibilă în cazul 
celorlalte ramuri medicale. 

Practicarea medicinei de familie 
într-o clinică privată aduce nenuma-
rate beneficii, spre deosebire de forma 
de organizare de cabinet medical in-
dividual, unde medicul de familie este 
practic „pe cont propriu”. În cadrul 
Sanador, medicul de familie poate 
colabora cu orice specialitate medi-
cală sau chirurgicală, pacientul având 
acces imediat la serviciile de care are 
nevoie. Medicul de familie vizuali-
zează în timp real toate consultațiile 
şi investigațiile efectuate de pacientul său, 
putând lua astfel cea mai bună decizie di-
agnostică şi terapeutică.

Un mare avantaj constă în posibilita-
tea de a accesa serviciile spitaliceşti, Spi-
talul Clinic Sanador fiind cel mai mare 

spital privat din țară, având disponibile 
toate specialitățile medicale, 18 linii de 
gardă permanente şi flotă proprie de 
ambulanțe, maternitate, radiologie şi 
imagistică medicală de top, şi acum, o 
nouă aripă reprezentată de Centrul On-
cologic Sanador, integrat Spitalului Cli-
nic Sanador. 

În anul 2018, Sanador a inaugurat 
Centrul Oncologic, ceea ce pentru me-
dicul de familie reprezintă un alt avantaj, 
dacă luăm în considerare incidența în 
creştere continuă a bolilor oncologice. În 
cadrul Centrului Oncologic Sanador, pa-

cientul beneficiază de servicii decontate  
de CNAS (radioterapie, scintigrafie), cât 
şi de servicii private, având la dispoziţie 
aparatură de înaltă performanţă (RMN, 
CT, SPEC CT, acceleratoare liniare) şi o 
gamă largă de servicii oncologice (radi-
oterapie, chimioterapie, imunoterapie, 
chirurgie oncologică, brahiterapie, etc). 

Pacientul are acces şi la servicii de 
onco-nutriție şi suport psihologic 
specializat, întreaga echipă fiind 
implicată în rezolvarea cu succes a 
cazului. Pentru mine, ca medic de 
familie, este deosebit de important 
să ştiu că pacientul are la dispoziție 
o Comisie Multidisciplinară Oncolo-
gică (Tumor Board), care îşi propune 
să găsească cele mai bune soluții de 
diagnostic şi tratament, individuali-
zate pentru fiecare caz în parte.

Pe lângă atuurile profesionale pe 
care le oferă practica medicală în cadrul 
privat, Sanador furnizează şi nenu-
mărate servicii ştiințifice. Activitatea 
medicală este de înaltă performanță, 
în Sanador regăsindu-se unii dintre 
cei mai buni specialişti în cardiologie, 
cardiologie intervențională, chirur-
gie cardiovasculară, neurochirurgie, 
obstetrică şi ginecologie, chirurgie 
oncologică etc, ce pot rezolva patolo-
gii complexe. De asemenea, Sanador 
organizează constant evenimente me-
dicale ce se adresează profesioniştilor 
din toate domeniile. 
Ca şi concluzie, consider că prac-

ticarea medicinei de familie în mediu 
privat aduce, pe lângă un parcurs profe-
sional deosebit, şi încrederea că pacien-
tul meu va beneficia de servicii de înaltă 
performanță.

Locul medicului de familie  
în sistemul medical privat

Dr. Raluca Trancă

Medic Specialist  
Medicină de Familie 

www.sanador.ro
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Ce este nou în diagnosticul hipertensiunii arteriale pediatrice?

T
ensiunea arterială ridicată la copii 
este considerată un factor de risc 
pentru hipertensiune la adulţii de 
vârstă tânără şi medie. La ora actuală 

se apreciază că hipertensiunea arterială (HTA) 
are o prevalență de 3,5 % în populația infantilă 
generală. Valorile de prevalență sunt însă mult 
crescute dacă ne referim la grupe de copii cu 
anumite condiții patologice cronice. Datele de 
prevalență din literatura pediatrică arată astfel:

Copii obezi: 3,8–24,8% (Koebnick C. J 
Clin Hypertens. 2013;15(11); Skinner AC. N 
Engl J Med. 2015;373(14)

 • Tulburări respiratorii de somn/Apneea 
obstructivă de somn: 3,6–14% 

 • Boli renale cronice: 48-79% (Kramer AM. 
Kydney Int.2011;160(4); Halbach SM. J Pe-
diatr. 2012;160(4)

 • Copii cu istoric de prematuritate/greu-
tate mică la naștere: 7,3% (Mhanna MJ, J 
Neonatal Perinatal Med.2015;8(4)

HTA pediatrică este predominent HTA 
secundară. 

Totuşi, hipertensiunea primară este acum 
identificată tot mai frecvent la copii şi adoles-
cenţi. S-au identificat caracteristicile copilului 
cu HTA primară: 

 • A) Copil ≥ 6 ani
 • B) AHC de HTA
 • C) Supraponderal sau obez

În septembrie 2017 Academia America-
nă de Pediatrie a publicat în Pediatrics:140(2) 
2017 Clinical Practice Guideline for Scree-
ning and Management oh High Blood Pre-
ssure in Children and Adolescents în care, 
somități medicale internationale fac o actua-
lizare a datelor în legătură cu HTA pediatrică.

În cele ce urmează ne vom referi la 
actualitățile care prezintă interes pentru me-
dicul de familie, conținute în acest ghid.

Definirea actuală a HTA pediatrice a su-
ferit unele actualizări, astfel:
Pentru COPII de 1-13 ani
•  TA normală este TA situată < percentila 

90 pentru vîrstă, sex și talie.
•  TA înaltă

 –  TA ≥ percentila 90 dar < percentila 95 sau
 –  TA > 120/80 mmHg dar < percentila 95 
 (chiar dacă TA este < percentila 90)
•  HTA stadiul 1 
 –  TA ≥ percentila 95 până la percentila 95 

+ 12 mmHg sau
 –  TA 130/80 mmHg pînă la 139/89 mmHg
•  HTA stadiul 2 
 –  TA > percentila 95 + 12 mmHg sau
 –  TA ≥ 140/90 mmHg

Remarcăm că noțiunea de prehipertensi-
une a fost înlocuită cu termenul de TA înaltă 
şi că s-au modificat uşor reperele valorice de 
HTA.
Pentru COPII ≥ 13 ani
TA normală
 –  < 120/ <80 mmHg
TA înaltă
 –  TA 120/< 80 mmHg până la 129/< 80 

mmHg
HTA stadiul 1 
 –  TA 130/80 mmHg pînă la 139/89 mmHg
HTA stadiul 2 
 –  TA ≥ 140/90 mmHg

Remarcăm că definirea actuală a HTA la 
copilul mai mare de 13 ani este perfect super-
pozabilă pe definirea HTA la adult, conform 
American Heart Association.

În ce priveşte măsurarea TA. Se cunoaşte 
că valorile TA au o mare variabilitate.

McNece KL în J Pediatr. 2007 arată că 
numai 56% dintre adolescenți au prezentat 
aceleaşi valori ale TA la 3 măsurători diferi-
te. Din acest motiv sunt importante multiple 
măsurători, cu manşetă adecvată, metoda 
auscultatorică fiind de preferat. 

Frecvența recomandată pentru măsura-
rea TA la copilul mai mare de 3 ani este o dată 
pe an pentru copilul sănătos (grad C, reco-
mandare moderată) şi la fiecare vizită medi-
cală pentru copiii obezi sau cei care prezintă 
o patologie posibil asociată asociată cu HTA: 
renali, diabetici, medicație hipertensoare, is-
toric de obstrucție de arc aortic, coarctație de 
aortă, istoric de prematuritate etc. (grad C, 
recomandare moderată)

La copilul cu vârstă sub 3 ani există indi-
catii clare de măsurare a TA:

 • Istoric de prematuritate, greutate mică la 
nastere, alte complicatii neonatale care ne-
cesita ingrijire de urgenta

 • Boli cardiace congenitale
 • Infectii de tract urinar recurente, hematu-

ria sau proteinuria

 • Boli renale cunoscute sau malformaţii 
urologice

 • Istoric familial de boli cardiace congenitale
 • Transplant de organe 
 • Malignităţi sau transplant de măduvă 

osoasă
 • Tratament cu droguri cunoscute a creşte 

presiunea sistolică
 • Alte boli sistemice asociate cu hiper-

tensiunea (neurofibromatoza, scleroza 
tuberoasa)

 • Evidentierea cresterii presiunii intracra-
niene

Managementul pacientului depistat re-
cent cu HTA este diferit, în funcție de valoa-
rea TA.
•  În cazul TA înalte se recomandă modifi-

carea stilului de viață (scădere în greutate, 
dietă hiposodată, exercițiu fizic) şi reevalua-
rea TA la 6 luni şi la 1 an de la vizita inițială. 
Dacă se mențin valori tensionale înalte se 
indică monitorizarea ambulatorie (Holter) 
a TA pentru confirmare şi efectuarea unor 
investigații de screening:

•  Ex urină
•  Na, K, uree, creatinină
•  Profil lipidic: HDL colesterol total
•  Ecografie renală la pacienți sub 6 ani, la cei 

cu examen de urină anormal sau cu funcție 
renală anormală

Pentru copiii obezi (BMI p - 95) se efectu-
ează în plus Hb A1c, ASAT, ALAT, screening 
pentru dislipidemii, glicemie, TSH, studii de 
somnologie.
•  În cazul HTA stadiul 1 se fac intervenții asu-

pra stilului de viață şi se repetă măsurarea 
TA peste 1-2 săptămână şi apoi la 3 luni. 
Dacă se menține valori hipertensive de sta-
diul 1, se indică monitorizarea ambulatorie 
(Holter) a TA pentru confirmare şi apoi tri-
miterea la specialist.

•  În cazul HTA asimptomatice stadiul 2 se 
faci intervenții asupra stilului de viață, se 
măsoară TA la 1 săptămână, se aplică mo-
nitorizarea ambulatorie a TA şi se trimite la 
specialist

•  În HTA stadiul 2 simptomatică se procedea-
ză la trimitere rapidă la specialist (cardiolog, 
nefrolog)

HTA în copilărie se caracterizează, de 
obicei, prin hipertensiune uşoară sau stadiul 
1 şi este frecvent asociată cu antecedente fa-
miliale pozitive pentru hipertensiune sau boli 
cardiovasculare.

Actualități pentru medicul de familie

Conf. Dr. Angela Butnariu

Medic primar pediatrie, specialist 
cardiologie, Spitalul Clinic de 

Urgență pentru Copii Cluj-Napoca
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Ecograf CHISON ECO2  
PRET PROMOTIONAL 1.990euro+TVA
Ecograful Chison ECO2 beneficiaza 
de modul doppler PW
Dispaly LED 12” 
Modurile de afisare: B, B / B, 4B, M, B 
/ M, PW

Tehnologii avansate: i-Image (optimi-
zarea imaginii inteligente); THI (Imagi-
ne armonica tisulara); SRA (algoritmul 
de reducere a spectrului); Imagistica 
compusa, Doppler Pulsat PW (depis-
teaza flux sangvin)
Pachete software de masurare de-

dicate aplicatiilor: general, OB / GYN, 
urologie, cardiac baza, vascular
Sonda convexa, 3 porturi USB, port 
VGA, 1 conetor, port video, port LAN, 
Full Screen, i-Image, Chroma, SRA, 
Imagistica compusa, THI,Card de me-
morie 8G, modul doppler PW

Sistem ecograf D8
Sistemul portabil D8 lb/negru – doppler color este 
o sonda cu scanare convexa/liniara/microconvexa 
ce include modulul ecografic. Poate transmite da-
tele ecografice prin semnal wireless catre Tableta, 
SmartPhone realizand astfel cel mai simplu si usor 
sistem de ecograf. Sonda este compatibila cu siste-
mele de operare Android, Windows, IOS. 

Aplicatii: abdomen, parti moi, vascular, obstetric, gineco-
logie, urologie, musculoscheletal.
technology, Compatible with high and low speed blood, 
Space compounding Rolling M technology, Real-time 
Dynamic Aperture Tissue Harmonic Imaging, Tissue Spe-
cific Imaging
Alimentare baterie interna, Greutate: 280g

Ecograf laptop doppler color CHISON SonoBook 6
Ecograf Doppler color tip laptop, cu un design com-
pact, greutate redusa, imagini clare. 
Aplicatii: Interne, Ginecologie, Obstetrica, MSK, Radiologie, 
Urologie, POC & Urgenta, Chirurgie, Pediatrie, Endocrinolo-
gie, Ortopedie, Gastroenterologie. 
Monitor de 15” de inalta rezolutie HD LED, greutate de 5,5 
kg cu tot cu bateria incorporata, 1 conector Hard disk 32 

GB; DVI-I, 3 porturi USB 3.0
Moduri de lucru: B, 2B, 4B, B/M, B/BC, CFM, PW,Power 
Doppler/Directional PD, Instant Triplex, Duplex, Trapezoi-
dal, Chroma B&M&PW, Auto IMT
Automatic PW trace si masuratori in timp real
Super Image module: FHI, Compound Imaging, SRA 
(Speckle Reduction Algorithm), Q-image, Q-beam, X-con-
trast, Q-flow

Ecograf doppler color CHISON QBit 3
Ecograf stationar cu o interfata simpla, intuitiva, fi-
ind foarte usor de folosit, imagine ecografica si un 
doppler color de calitate. PRET FOARTE ACCESIBIL! 
Aplicatii si masuratori pentru: Interne, Obstetrica - Gineco-
logie, Urologie, Pediatrie, Endocrinologie-Parti moi, Orto-
pedie, Gastroenterologie, Vascular si MSK. 

Monitor de 15” de inalta rezolutie LCD, 
B, 2B, 4B, B/M, B/BC, CFM, PW, Power Doppler/Directional 
PD, Duplex, Triplex, Trapezoidal Img, Chroma B&M&PW, 
Grafic pentru HIP, 2D steer
FHI, Compound Imaging, SRA (Speckle Reduction Algori-
thm), Q-image optimizare inteligenta a imaginii, Q-beam, 
X-contrast, Q- flow

Electrocardiograf portabil 6 canale 
Ecran 7”, „touch screen”, preluare si afisare simultana 
pe 12 derivatii,printer,dimensiune hartie 110mm x 20m 
(rola), alimentare la retea si acumulator, masurare anali-
za si interpretare automata, inregistrare automata 25 si 
50mm/s, manuala 5; 6,25; 10; 12,5; 25; 50mm/s si in caz 

de aritmie25 si 50mm/s. Procesor digital ptr filtrare zgo-
mote, sensibilitate 2,5; 5; 10; 20; si 40mm/mV. Protejat la 
defibrilare , detectie pace macker,dimensiuni 315 x 215 x 
92mm, greutate 2,3Kg.Masoara frecventa cardiaca, inter-
valul PR,durata P, durata QRS, durata T, interval QT, axa P, 
axa QRS, axa T, etc.

Electrocardiograf portabil cu 12 canale 
Ecran LCD „touch screen”, preluare si afisare simultana pe 
12 derivatii,printer,dimensiune hartie 210mm x 30m, tip 
A4 (rola), alimentare la retea 220V si acumulator, masura-
re analiza si interpretare automata, inregistrare automata 
25 si 50mm/s, manuala 5; 6,25; 10; 12,5; 25; 50mm/s si 

in caz de aritmie25 si 50mm/s. Procesor digital ptr filtrare 
zgomote, sensibilitate 2,5; 5; 10; 20; si 40mm/mV. Masoa-
ra frecventa cardiaca, intervalul PR,durata P, durata QRS, 
durata T, interval QT, axa P, axa QRS, axa T, etc. Imprimanta 
incorporate, Dimensiune hartie termica: 210mm

Lampi bactericide DE LA  99,00 euro + TVA
Lămpile bactericide sunt utilizate pentru dezinfecţia aeru-
lui și a suprafeţelor din încăperi cu încărcătură microbiană 
mare prin intermediul radiaţiei ultraviolete: cabinete medi-

cale, laboratoare de microbiologie, laboratoare de analize 
medicale, săli de operaţie, săli de așteptare, industria far-
maceutică, etc.

SC 4 MED APARATURA MEDICALA SRL
Tel: +40729307206 • Email: office@4medbv.ro

Web: 4medbv.ro / ecografe.eu / 4medshop.ro 
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Dr. Victoria Chihai,
Dr. Alisa Tăbîrţă,
Dr. Marina Bulai

Catedra de Reabilitare Medicală, 
Medicină Fizică şi Terapie Manuală

IP USMF „Nicolae Testemiţanu”, 
Chişinău, R. Moldova

AR are consecințe grave atât asu-
pra stării de sănătate fizică a 
celor afectați, cât şi un impact 
negativ asupra calității vietii 

pacienților cât şi asupra speranței medii 
de viata, ce se diminuează cu 3 până la 7 
ani [9,14,15]. După 10 ani de la momentul 

diagnosticului, mai putin de 50% dintre 
pacienți îşi mai pot continua activitățile 
zilnice obişnuite [1,10,11]. Asociația „Arthri-
tis Foundation” din Statele Unite a efectu-
at un studiu în care au fost incluşi 500 de 
pacienți cu AR, care a demonstrat că, în 
ciuda progreselor recente în diagnosticarea 
şi tratamentul bolii, există încă un număr 
mare de pacienți a căror calitate a vieții este 
diminuată datorita durerii [9,10,13]. Impactul 
individual semnificativ pe care AR îl are 
asupra pacientului determină o povară 
financiară importantă asupra bugetelor 
naționale de ingrijiri de sănătate, deoarece 
boala apare la cel mai productiv segment 
de populație: cel cu vârste între 35 şi 50 de 

ani. Se estimeaza că în țările dezvoltate la 
5 ani de la diagnostic 40% dintre pacienții 
cu AR nu mai sunt capabili să lucreze cu 
norma întreagă, iar la 10 ani de la diagnos-
ticare reuşesc să mai lucreze doar 50% din 
norma de lucru [14,15]. Scopul final al trata-
mentului în AR este obținerea remisiunii 
boli. Criteriile de remisie, validate de ACR/
EULAR sunt bazate pe scoruri care iau în 
calcul manifestările clinice, sindromul in-
flamator, percepția pacientului asupra bolii 

[4,3,12]. Reabilitarea medicală şi reeducarea 
funcțională a pacientului reumatoid se 
integrează perfect în abordarea terapeuti-
că complexă a AR. Tratmentul funcțional 
prevede limitarea instalării deformărilor 
articulare, menține tonusul muscular şi 
mobilitatea articulară, menține un echili-
bru psihologic şi social al pacientului [2,5].

Material și metodă
Studiul a fost realizat pe un eşantion de 

pacienți cu artrită reumatoidă care au fost 
internați pentru tratament complex medi-
camentos şi de reabilitare medicală  în peri-
oada noiembrie 2016 – octombrie 2017. În 
studiu au fost incluse 78 de persoane cu vîr-
sta cuprinsă între 29-73 ani, diagnosticate 
cu artrită reumatoidă, activitatea bolii fiind 
apreciată ca activitate moderată (Gradul de 
activitate DAS/DAS28 > 2,4 - ≤ 3,7). Partici-
parea la studiu a fost benevolă şi informată 
(aviz pozitiv al Comisiei de Etică a Cercetă-
rii nr 1 din 21 01 2016), iar divizarea pe cri-
terii aleatorii în 2 loturi: lot test 38 subiecți, 
lot control 40 subiecți. Ambele loturi au pri-
mit tratament de reabilitare convențională: 
electroterapie aplicată local, kinetoterapie, 
termoterapie locală. Lotul test a fost impli-
cat în programe de reabilitare medicală cu 
tehnici kinetice active asistate, individuali-
zate pentru fiecare pacient  în 2 şedinţe pe zi 
a câte 30 minute. Programele individuale au 
fost alcătuite pentru diminuarea restantului 
funcţional al mâinii şi direcționate spre a 
amplifica mişcările degetelor şi coordona-
rea ochi/mână, restabilirea capacităţii de 

Calitatea vieții este percepţia pacientului de a duce o viaţă utilă în condiţiile bolii 
şi ale tratamentului. Conceptul de calitate a vieţii este relativ nou în vocabularul 
ştiinţelor socio-umane, el dobândindu-şi cetăţenia abia în a doua jumătatea 
a secolului XX, când a pătruns deja adânc nu numai în terminologia, dar şi în 
tematica majoră a numitelor discipline (A. Roth, 2002, pag 3). Prin calitatea vieţii 
în medicină înţelegem bunăstarea fizică, psihică şi socială, precum şi capaci-
tatea pacienţilor de a-şi îndeplini sarcinile obişnuite în existenţa lor cotidiană. 
O definiţie utilitaristă este propusă de Revicki & Kaplan (1993): calitatea vieţii 
reflectă preferinţele pentru anumite stări ale sănătăţii ce permit ameliorări ale 
morbidităţii şi mortalităţii şi care se exprimă printr-un singur indice ponderat – ani 
de viaţă standardizaţi, în funcţie de calitatea vieţii. Analizele consacrate calităţii 
vieţii sunt deosebit de utile pentru pacienții cu artrită reumatoidă (AR), în evaluar-
ea efectelor fizice şi funcționale, psihice şi sociale ale îmbolnăvirilor şi tratamen-
telor medicale asupra vieţii cotidiene [1,8,10]. Folosirea instrumentelor pentru 
evaluarea calităţii vieţii pacienţilor cu AR ajută personalul medical să aleagă între 
diferite tratamente alternative, să informeze pacienţii asupra efectelor posibile 
ale diferitelor proceduri medicale, să monitorizeze progresul tratamentelor apli-
cate, din punctul de vedere al pacientului şi, în fine, permite personalului medical 
să proiecteze pachete de îngrijiri medicale eficace şi eficiente (Revista Calitatea 
vieţii, XVII, nr 1-2, 2006, pag 73). Artrita reumatoidă are consecințe grave atât 
asupra stării de sănătate fizică a celor afectați, cât şi un impact negativ asupra 
calității vieții pacienților. Artita reumatoidă afectează în principal femeile, fiind 
de două ori mai frecventă decât la barbați [2,5,14]. Tabloul clinic al bolii este 
reprezentat de durerile articulare cu caracter inflamator. Specific durerii este 
accentuarea în repaos şi diminuarea durerii la mobilizarea articulară. Deseori 
pacienții cu AR acuză redoare matinală considerabilă, ce poate atinge un inter-
val de 90 minute. Durerea articulară şi redoarea matinală sunt însoțite de tume-
fierile articulare, creşterea temperaturii locale şi perderea capacității funcționale 
articulare [2,3,6,7]. Severitatea bolii rezultă din faptul că peste 50% dintre 
pacienţi îşi încetează activitatea profesionlă în primii 5 ani de boală, iar la 10% 
dintre cazuri apare o invaliditate gravă în primii 2 ani de evoluţie.

Evaluarea durerii și a calității vieții  
la persoanele cu artrită reumatoidă  

în raport cu programe de reabilitare activă
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manipulare pentru  diferite obiecte, readap-
tarea la deficitul  funcţional al mâinii. Toate 
persoanele incluse în studiu au fost exami-
nate clinico-funcțional cu aplicarea unui 
set de teste funcționale identice la internare 
(iniţial) şi peste 1 lună după cura de trata-
ment. Capacităţile funcţionale ale mâinii au 
fost apreciate prin: Testarea penselor bidigi-
tale şi police-degete (puncte), Testarea pen-
selor pluridigitale (puncte) şi Testarea 
penselor palmare (puncte). Eficiența 
programelor în combaterea intensității 
sindromului algic a fost cuantificată cu 
ajutorul scalei vizuale analogice a du-
rerii (VAS). Severitatea durerii a fost 
apreciată după scala vizuală analogică 
de 10 puncte, care permite evaluarea 
subiectivă a durerii, unde valoarea „0” 
corespunde absenţei durerii, iar va-
loarea „10” – durerii maxime. Pentru 
evaluarea calităţii vieţii a fost aplicată 
scala HAQ (Health Assessment Qu-
estionnaire). Chestionarul respectiv 
a inclus întrebări libere (apreciate ca: 
fără dificultate, oarecare dificultate, di-
ficultate moderată şi ”nu pot”) respec-
tând exigenţele formulate în literatura 
de specialitate medicală şi sociologică 

[11]. Chestionarul a cuprins o scurtă 
introducere, prin care s-a explicat clar 
ce scop anume urmărim prin cerceta-
rea intenţionată. Această anchetă este 
compusă din două compartimente: Date 
generale, Date funcționale. Dimensiunile 
analizate au fost axate pe: evaluarea capaci-
tăţii funcţionale (6 întrebări) şi autoevalu-
area deprinderilor cotidiene (14 întrebări). 
Rezultatele obţinute au fost analizate, folo-
sind testul Student (valoarea p<0,05 consi-
derat statistic semnificativă).

Rezultate
După o lună de la inițierea tratamen-

tului de reabilitare kinetoterapeutic asitat 
(lot test), valoarea medie a durerii a scăzut 
de la 69,631±1,56 puncte la 50,921±1,38 
(р<0,001) puncte după scala analog vizuală 
a durerii. În lotul de control valoarea medie 
a durerii a avut o descreştere de la 68,925 
±1,57 la 56,576±2,11(р<0,001) (Fig.1)

Calitatea vieții evaluată după scala 
HAQ a avut o ascendență în scorul fi-
nal de la 2,067 ± 0,081 la 0,925± 0,06 
(р<0,001) pentru lotul test. Calitatea 
vieții pentru lotul control, evaluată după 
aceeaşi scală crescut de la 1,626±0,06 la 
1,235±0,065 (р<0,001). (Fig.2)

După o lună de la începutul stu-
diului în lotul test şi lotul de control se 
atestă o diminuare a sindromului algic şi 
creşterea calității vieții, dar în lotul test 
durerea medie a scăzut cu 26,85% şi va-
loarea medie a calității vieții a crescut cu 
55,25%, în timp ce în lotul control scăde-
rea durerii a fost cu 17,92% şi valoarea 
medie a calității vieții a sporit cu 24,05%.

Concluzii
Programele complexe de reabilitare 

medicală cu tehnici kinetice active asista-
te, individualizate pentru fiecare pacient  
au ameliorat considerabil statusul funcţi-
onal al persoanelor cu restant funcțional 
al mâinii reumatoide.

Analiza sindromului algic şi a calității 
vieții au pus in evidență faptul că comple-
tarea programelor de reabilitare medicală 
cu tehnici kinetice active asistate şi adap-
tate individual la pacient au influenţat 
pozitiv calitatea vieții şi dinamica sin-
dromului dureros la persoanele cu artrită 
reumatoidă.
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Fig. 2 Evaluarea comparativă a calității vieții după scala HAQ
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Fiecare a doua persoană, în vârstă  
de peste 60 de ani, suferă de cataractă

 • 70% dintre românii de peste 60 de 
ani nu merg la control oftalmologic 
o dată pe an

 • 66% dintre pacienții cu cataractă 
nu sunt informați că își pot corecta 
și alte defecte ale vederii odată cu 
operația de cataractă

 • Cataracta este parte a procesului 
natural de îmbătrânire și este com-
plet reversibilă

Societatea Română de Cataractă 
şi Chirurgie Refractivă, împre-
ună cu Societatea Română de 
Oftalmologie lansează campania 

„Vezi diferența!”. Scopul campaniei este 
informarea publicului larg despre simpto-
mele, riscurile şi soluțiile pe care le au per-
soanele care suferă de această afecțiune. 

Cataracta este parte a procesului na-
tural de îmbătrânire şi presupune o opa-
cifiere a cristalinului natural. Potrivit 
Organizației Mondiale a Sănătății (OMS), 
cel puțin unul din doi vârstnici este afec-
tat de cataractă. Afecțiunea poate să apară 
după vârsta de 40 de ani, prevalența cres-
când odată cu vârsta. 

Potrivit unui studiu realizat recent 
în 12 țări din Europa, Orientul Mijlociu 
şi Africa, 2 din 3 români de peste 60 de 
ani nu știu nimic sau au foarte puține 
informații despre cataractă. Studiul scoa-
te în evidență nevoia de informare, în toate 
țările participante la studiu, despre catarac-
tă şi soluțiile pentru tratamentul acesteia. 

Potrivit Organizației Mondiale a 
Sănătății, cataracta este principala cau-
ză de orbire la nivel mondial (51% din 
cazuri). Cataracta are impact major asu-
pra calității vieții pacienților, siguranței şi 
independenței personale. Riscul de fractu-
ră de şold creşte cu 24% pentru pacienții cu 
cataractă, de altfel studiul arătând că 31% 
dintre pacienții care erau programați pen-
tru operația de cataractă au suferit căderi 
în perioada dinaintea operației. Aproxima-
tiv 50% dintre pacienți renunță la condus, 
pentru a evita accidentele. De asemenea, 
cataracta este frecvent asociată cu depresia. 

Românii consideră că văzul este cel 
mai important dintre simțuri 

Persoanele intervievate în studiu, care 
nu se operaseră de cataractă, au spus că 
vederea încețoşată este principalul simp-
tom al afecțiunii (79%). Alte simptome 
sunt recunoscute într-o proporție mai 
mică (dificultatea de a vedea noaptea, cu-
lori şterse sau cu o nuanță gălbuie, dureri 
oculare şi vedere dublă), între 10% şi 20% 
dintre respondenți identificându-le.

În ceea ce priveşte vizitele medicale, 
aproape 70% dintre respondenții din 
România nu se duc la control o dată 
pe an, așa cum e recomandat. Mai mult 
de 30% se duc doar în cazul în care apar 
probleme. Medicul de familie trebuie să 
recomande pacienților controlul oftal-
mologic măcar o dată pe an.
66% dintre români nu știu că 
operația de cataractă poate corecta 
și alte defecte ale vederii

Singura modalitate prin care se înlă-
tură cataracta şi se revine la o vedere clară 
este prin operație, o procedură obişnuită 
şi frecventă care, în general, durează mai 
puțin de 30 de minute. 

64% dintre persoanele operate au 
mărturisit că nu au fost informate de că-
tre oftalmologul lor despre tratamentele 
avansate de corectare a astigmatismului 
şi/sau prezbiopiei. 
Toți pacienții apreciază că li s-a 
îmbunătățit calitatea vieții după 
operația de cataractă

88% dintre pacienți au apreciat că şi-
au revenit foarte repede după operație.  
Rata de succes a operației este de 90% 

În acest moment, există cristaline ar-
tificiale cu diferite caracteristici:

Cristalinele pentru corectarea astig-
matismului se numesc cristaline torice, 
compensează imperfecțiunile de curbură 
a corneei, permițând razelor luminii  a se 
focaliza pe retină. Acest lucru înseamnă 
că persoana operată cu un cristalin toric, 
chiar dacă a purtat ochelari, va avea mult 
mai puțină nevoie de ei sau deloc. 

Cristalinele trifocale oferă, după 
operație, vedere clară la apropiere, distanță 
intermediară şi la depărtare, oferind 
independență față de ochelari.  96% din 
pacienții operați cu cristaline trifocale nu 
au mai avut nevoie de ochelari de vedere.
Despre cataractă, prezbiopie  
și astigmatism

Există posibilitatea ca anumite 
afecțiuni medicale să crească riscul de 
dezvoltare a cataractei (diabetul zaharat, 
hipertensiunea arterială sau obezitatea). 
Alți factori care au legătură cu apariția 
cataractei pot fi: expunerea îndelungată 
la lumina cu ultraviolete, fumatul sau uti-
lizarea steroizilor pe termen lung.

Peste 25% din populația de peste 40 
de ani din UE suferă de prezbiopie (scă-
derea acomodației cu diminuarea vederii 
de aproape). Peste 70% dintre pacienții 
cu cataractă suferă si de asigmatism (ve-
dere neclară, la apropiere şi la distanță). 
Despre studiu

Din totalul populației României, de 
aprox. 19 milioane, 22,47% au peste 60 
de ani. 

Studiul a fost realizat în 2017, pe 
3,25% dintre aceştia. Din cele 427 de 
persoane intervievate, 50 făcuseră deja 
operația de cataractă. 

Cele 12 țări în care s-a realizat studiul 
sunt: Marea Britanie, Franța, Germania, 
Spania, Italia, Belgia, Suedia, Polonia, Ru-
sia, Turcia, Egipt şi România.

Dacă pacienții dumneavoastră cu 
vârsta de peste  60 ani prezintă diferite 
simptome ale cataractei, precum o ve-
dere încețoșată sau dificultăți de a ve-
dea noaptea, este important să le dați o 
trimitere către medicul oftalmolog.  Cu 
cât identificați mai devreme cauza dis-
confortului, cu atât mai repede poate fi 
găsită soluția.

O campanie de conştientizare realiza-
tă de Societatea Română de Cataractă şi 
Chirurgie Refractivă, împreună cu Soci-
etatea Română de Oftalmologie, cu spri-
jinul ALCON.
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•  menținerea igienei  
în conjunctivite

•  şervețele sterile  
fără conservant

•  indicat copiilor  
şi adulților




