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Alpha D3 – Informații abreviate de prescripție 
DENUMIREA COMERCIALĂ A MEDICAMENTULUI - ALPHA D3 0,25 micrograme capsule 
moi; ALPHA D3 0,50 micrograme capsule moi; ALPHA D3 1 microgram capsule moi 
COMPOZIŢIA CALITATIVĂ ŞI CANTITATIVĂ Alpha D3 0,25 micrograme capsule moi - O 
capsulă moale conţine alfacalcidol 0,25 μg. Alpha D3 0,50 micrograme capsule moi - O 
capsulă moale conţine alfacalcidol 0,50 μg. Alpha D3 1 microgram capsule moi – O 
capsulă moale conţine alfacalcidol 1 μg. Excipienţi cu efect cunoscut: ulei de arahide, 
sorbitol. DATE CLINICE Indicaţii terapeutice: osteodistrofie renală, hiperparatiroidism 
(cu afecţiuni ale oaselor), hipoparatiroidism, rahitism nutriţional şi de malabsorbţie şi 
osteomalaci, rahitism pseudocarenţial (vitamino-D-dependent) şi osteomalacie, 
rahitism hipofosfatemic vitamino-D-rezistent şi osteomalacie, osteoporoză. Doze şi 
mod de administrare Calea de administrare: orală; Doza iniţială pentru toate 
indicaţiile: Adulţi: 1 microgram/zi ; Vârstnici: 0,5 micrograme/zi; Copii sub 20 kg greutate 
corporală: 0,05 micrograme/kg/zi; Copii peste 20 kg greutate corporală: 1 microgram/zi. 
Doza de alfacalcidol trebuie să fie ajustată ulterior în funcţie de răspunsul biochimic 
pentru a se evita hipercalcemia. Indicatorii de evaluare a răspunsului includ concentrațiile 
plasmatice ale calciului (de preferință, calcemia corectată cu legarea de proteine 
plasmatice), fosfatazei alcaline, hormonului paratiroidian, precum şi investigaţiile 
radiologice şi histologice. Concentraţiile plasmatice trebuie să fie evaluate iniţial la 
intervale de o săptămână. Doza zilnică de alfacalcidol poate fi crescută cu câte 0,25-0,5 
micrograme. Atunci când doza este stabilizată, măsurătorile pot fi efectuate la fiecare 2 
- 4 săptămâni. Majoritatea pacienţilor adulţi răspund la doze între 1 şi 3 micrograme pe 
zi. Atunci când există dovezi biochimice sau ai parametrilor radiologici de vindecare 
osoasă, (şi la pacienţii hipoparatiroidici atunci când a fost atins nivelul normal de calciu 
din plasmă), în general doza scade. Dozele de întreţinere sunt, în general, în intervalul 
0,25 - 1 microgram pe zi. În cazul în care apare hipercalcemie, administrarea de 
alfacalcidol trebuie oprită până la revenirea la normal a concentrațiilor plasmatice de 
calciu (aproximativ 1 săptămână), apoi reluat la jumătate din doza anterioară. 
Osteodistrofie renală: Doza recomandată pentru tratamentul curativ la adult este de 1-2 
μg alfacalcidol pe zi. Se recomandă începerea tratamentului cu 0,5-1 μg alfacalcidol pe zi 
la adulţi şi copii cu greutate peste 20 kg. Ulterior, doza se va ajusta pentru a menţine un 
raport fosfo-calcic normal. Doza recomandată pentru tratamentul preventiv este de 0,5-
1 μg alfacalcidol pe zi la adult şi copii cu greutate mai mare de 20 kg. Rahitism 
pseudocarenţial: Se recomandă iniţierea tratamentului cu doze de 2-4 μg alfacalcidol pe 
zi; pentru tratamentul de întreţinere se administrează 0,75-2 μg alfacalcidol pe zi. În 
formele cu alopecie se adminstrează 5-8 μg alfacalcidol pe zi, în asociere cu fosfaţi. 
Rahitism şi osteomalacie prin hipofosfatemie vitamino-rezistente: Doza recomandată este 
de1-6 μg alfacalcidol pe zi, în asociere cu fosfaţi. Hipoparatiroidism şi 
pseudohipoparatiroidism: Doza recomandată la adulţi şi la copii cu greutate peste 20 kg 
este de 1-3 μg alfacalcidol pe zi. Osteoporoză: Doza recomandată este de 0,5 μg 
alfacalcidol pe zi. În funcţie de răspunsul biochimic, doza iniţială va fi ajustată pentru a 
evita hipercalcemia. Calciul plasmatic va fi determinat iniţial săptămânal. Doza de Alpha 
D3 poate fi mărită la nevoie, prin creşteri de 0,25-0,50 μg alfacalcidol pe zi. Cei mai mulţi 
pacienţi răspund la doze de1-3 μg alfacalcidol zi. După stabilirea dozei, calcemia poate fi 
măsurată o dată la 2-4 săptămâni. Capsulele se vor înghiţi cu o cantitate suficientă de 
apă, fără a le mesteca, suge sau sfărâma. Contraindicaţii: Hipercalcemie. 
Hipersensibilitate cunoscută la alfacalcidol, arahide, soia sau la oricare dintre excipienţi. 
Hipersensibilitate cunoscută la vitamine D sau oricare din analogii ei. Atenţionări şi 
precauţii speciale pentru utilizare În timpul tratamentului cu alfacalcidol trebuie 
monitorizate periodic concentrațiile plasmatice de calciu, fosfat, produsul calciu x fosfat, 
parathormon (PTH) şi fosfataza alcalină. Hipercalcemia poate să apară la pacienţii trataţi 
cu alfacalcidol. Din acest motiv, pacienţii trebuie să fie informaţi cu privire la simptomele 
clinice determinate de hipercalcemie. În caz de hipercalcemie sau în cazul unor valori 
persistent crescute ale produsului calciu x fosfat, care depăşeşte valorile ţintă, tratamentul 
trebuie întrerupt timp de cel puţin o săptămână, până când parametrii revin la valori 
situate în intervalul ţintă. Tratamentul cu alfacalcidol poate fi reluat cu doze mai mici 
(jumătate din doza anterioară). Trebuie acordată atenţie la pacienţii trataţi cu glicozide 
cardiotonice sau digitalice deoarece hipercalcemia poate provoca tulburări de ritm la 
aceşti pacienţi. Trebuie acordată atenţie la pacienţii cu nefrolitiază, tulburări de ritm 
cardiac sau ateroscleroză deoarece aceste afecţiuni pot fi agravate de hipercalcemie. 
Trebuie acordată atenţie la pacienţii cu sarcoidoză, tuberculoză sau alte boli 
granulomatoase deoarece aceste afecţiuni pot creşte sensibilitatea la vitamina D. Trebuie 
acordată atenţie la pacienţii trataţi cu diuretice tiazidice deoarece aceştia pot prezenta 
risc crescut de apariţie a hipercalcemiei. Atenţionare privind excipienţii Alpha D3 capsule 
moi conţine ulei de arahide care, în cazuri rare, poate provoca reacţii alergice severe. 
Pacienţilor cu afecţiuni ereditare rare la intoleranţă la fructoză nu trebuie să li se prescrie 

Alpha D3. oze de1-3 μg alfacalcidol zi. După stabilirea dozei, calcemia poate fi măsurată 
o dată la 2-4 săptămâni. Capsulele se vor înghiţi cu o cantitate suficientă de apă, fără a le 
mesteca, suge sau sfărâma. Interacţiuni cu alte medicamente şi alte forme de 
interacţiune: La pacienţii trataţi cu anticonvulsivante (barbiturice sau fenitoină) sau 
alte medicamente inductoare ale enzimelor hepatice (cum este rifampicina) pot fi 
necesare doze mai mari de alfacalcidol pentru a obţine efectul dorit. Administrarea 
concomitentă de colestiramină, colestipol, sucralfat sau a unor antiacide cu conţinut 
ridicat de aluminiu poate afecta absorbţia intestinală a alfacalcidol. Pentru a reduce 
posibilitatea interferenţei, alfacalcidolul trebuie administrat cu cel puţin o oră înainte sau 
4-6 ore după administrarea colestiraminei şi la un interval de 2 ore faţă de administrarea 
antiacidelor cu conţinut de aluminiu. Utilizarea concomitentă a diureticelor tiazidice, a 
preparatelor care conţin calciu sau al altor preparate care conţin vitamina D poate creşte 
riscul de hipercalcemie. Utilizarea concomitentă a glicozidelor digitalice creşte riscul 
apariţiei tulburărilor de ritm. Utilizarea concomitentă de antiacide care conţin magneziu 
sau de laxative poate creşte riscul de hipermagneziemie. Fertilitatea, sarcina şi 
alăptarea Sarcina Alfacalcidolul trebuie utilizat în timpul sarcinii numai în cazul în care 
tratamentul este absolut necesar, după evaluarea raportului beneficiu matern/risc 
potenţial fetal. Alăptarea în funcţie de importanţa tratamentului pentru mamă, se vor 
lua în considerare fie întreruperea alăptării, fie oprirea administrării produsului. Efecte 
asupra capacităţii de a conduce vehicule şi de a folosi utillaje Alfacalcidolul nu 
influenţează sau are influenţă neglijabilă asupra capacităţii de a conduce vehicule sau de 
a folosi utilaje. Reacţii adverse: Cel mai frecvent raportate reacţii adverse în cazul 
alfacalcidolului sunt hipercalcemia şi hipercalciuria şi sunt în relaţie cu toxicitatea 
vitaminei D. Simptomele şi semnele precoce ale hipercalcemiei sunt: slăbiciune, 
fatigabilitate, astenie, stare generală de rău, mialgie, artralgie, dureri osoase, anorexie, 
greaţă, vărsături, diaree, constipaţie, xerostomie, disgeuzie, gust metalic, cefalee, 
ameţeală. Cazurile mai severe de hipercalcemie se pot manifesta prin: tulburări de ritm 
cardiac, stare de confuzie, somnolenţă, obnubilaţie, insomnie, agitaţie, polidipsie, 
poliurie, deshidratare. Hipercalcemia prelungită poate determina calcificări la nivelul 
vaselor de sânge, în special în artere, şi în alte ţesuturi moi (miocard, valvele inimii, creier, 
pancreas, piele, periarticular) care pot determina leziuni consecutive ale organlor, cu 
severitate diferită. Hipercalcemia prelungită poate determina nefrocalcinoză/nefrolitiază 
şi, consecutiv, insuficienţă renală sau agravarea insuficienţei renale preexistente. 
Severitatea şi prognosticul acestor reacţii adverse depind de doza de alfacalcidol şi de 
durata expunerii la concentraţii crescute de calciu. Reacțiile adverse foarte frecvente și 
frecvente – Hipercalcemie, Prurit, Hipercalciurie. Supradozaj Supradozjul se manifestă 
prin hipercalcemie şi hipercalciurie. Hipercalcemia se manifestă clinic prin slăbiciune, 
oboseală, epuizare, cefalee, greaţă, uscăciune a gurii, constipaţie, diaree, vomă, dureri 
abdominale sau alte stări de disconfort gastrointestinal, dureri musculare, osoase şi 
articulare, prurit sau palpitaţii. De asemenea, pot apărea poliurie, polidipsie, nicturie şi 
proteinurie, în cazul în care capacitatea de concentrare a rinichilor este afectată. 
Tratamentul hipercalcemiei constă în întreruperea administrării de alfacalcidol, dietă cu 
un conţinut de calciu scăzut şi întreruperea administrării suplimentelor de calciu. În 
cazurile severe de supradozaj acut accidental şi hipercalcemie persistentă, trebuie 
instituit tratament suportiv general. În funcţie de starea clinică a pacientului, se pot 
administra glucocorticoizi, diuretice de ansă, bifosfonaţi, calcitonină sau dializa 
peritoneală sau hemodializa cu dializat fără calciu. Sunt obligatorii monitorizarea 
funcţiei renale prin dozarea electroliţilor serici (în special calciu), evaluarea anomaliilor 
electrocardiografice, în special la pacienţii trataţi cu glicozide digitalice. PROPRIETĂŢI 
FARMACEUTICE Perioada de valabilitate 3 ani. Precauţii speciale pentru păstrare A 
se păstra la temperaturi sub 25°C, în ambalajul original. DEŢINĂTORUL AUTORIZAŢIEI 
DE PUNERE PE PIAŢĂ THERAMEX IRELAND LIMITED – IRLANDA, 3rd Floor, Kilmore 
House, Park Lane, Spencer Dock, Dublin 1, D01 YE64, Irlanda. NUMĂRUL(ELE) 
AUTORIZAŢIEI DE PUNERE PE PIAŢĂ Alpha D3 0,25 micrograme capsule moi: 
12481/2019/01-02 Alpha D3 0,50 micrograme capsule moi: 12482/2019/01-03 Alpha 
D3 1 microgram capsule moi: 12483/2019/01-02 DATA REVIZUIRII TEXTULUI 
Decembrie, 2020.

Acest material promoțional se adresează profesioniștilor din domeniul sănătății.
Acest medicament se eliberează pe bază de prescripție medicală, de tip PRF.
Pentru informații detaliate despre acest medicament, vă rugăm consultați Rezumatul 
Caracteristicilor Produsului, disponibil pe site-ul Agenției Naționale a Medicamentelor 
și Dispozitivelor Medicale din România, în secțiunea Nomenclatorul Medicamentelor. 
https://www.anm.ro/nomenclator/medicamente
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Interviu

„Am devenit singura asistență medicală prespitalicească 
și am înlocuit pentru multă vreme și pentru mulți 

pacienți asistența medicală de specialitate”

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

A trecut un an de când CO-
VID-19 a schimbat dinamica 
activității noastre, activita-
te regăsită acum mai mult în 

mediul virtual. În perioada 24-27 martie 
2021 are loc editia a VXII-a a Conferin-
ței  de Medicina Familiei cu participare 
Internațională. Despre acest prestigios 
eveniment stăm de vorbă cu Dr. Sandra 
Adalgiza Alexiu, Preşedinte AMF-B.

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

Conferința noastră are loc online, 
începând cu data de 24 martie. Sunt 4 
zile pline de Conferință şi încă una de 
cursuri, dar cursurile sunt oferite gratu-
it tuturor, nu sunt incluse în perioada de 
conferință, ci imediat după aceasta şi sunt 
creditate cu credite de CURS. Conferința 
este de asemenea creditată şi pentru asis-
tenții medicali!

Sesiunile au loc în doua săli în para-
lel, dar există şi sesiuni în plen, la care vor 
avea acces toți participanții la lucrări. De 
asemenea, pe site-ul conferinței partici-
panții vor regăsi şi informații prețioase 
de la sponsori, pliante la download, tu-
rul virtual pus la dispoziție de unii dintre 
aceştia, filme dedicate medicilor şi paci-
enților, alte resurse utile pentru practică.

Avem patru speakeri invitați din afara 
țării cu prezentări foarte interesante pe 
teme care sunt în fiecare an solicitate de 
medici, inclusiv pe imagistică.

În plus, sesiunile grupurilor de lucru 
ale SNMF, alcătuite din medici de familie 
instructori, care pregătesc în fiecare an se-
siuni speciale, dedicate colegilor: Grupul 

de Diabet şi Boli de Nutriție şi Metabo-
lism, Sesiunea Grupului de Vaccinologie, 
Grupul RespiRO, a celui de Cardiologie, 
Grupul dedicat sănătății femeii, Grupul 
GastroMF.

O sesiune specială în plen va fi dedi-
cată sâmbătă după amiază viitorului Me-
dicinii de Familie, aşa cum  arată ea din 
perspective şi unghiuri diferite.

Experiența acumulată 
în desfăşurarea online a 
evenimentelor medicale a făcut 
posibilă o amplă comunicare. De 
aceea vă rog să ne informați care 
este calendarul de anul acesta 
în scopul diseminarii informațiilor 
medicale? 

În acest an organizăm online Confe-
rința noastră care se deschide tradițional 
al final de martie, Cursul URGEMED în 
vară şi „Medicul de familie - Practician 

şi manager” în luna decembrie. Pe lângă 
acestea, stăm lângă colegi cu simpozioa-
nele noastre lunare care au loc în fiecare 
a doua joi a lunii, între orele 15 - 20, cu 
ateliere, webinarii, informări LaZiCuTot 
pe platforma noastră online www.atelie-
remedicale.ro, în newslettere lunare sau 
de câte ori apare un subiect de interes. Ne 
informăm membrii cu promptitudine de 
câte ori e nevoie şi pe mesaje scurte pe te-
lefon. De asemenea avem în pregătire un 
proiect virtual dedicat pacienților noştri, 
Cartea Pacientului. Colegii noştri medici 
de familie din toată țara primesc din par-
tea noastră Agenda Medicului de Familie, 
un proiect print glossy sub egida SNMF. 
La această agendă lucrează medicii for-
matori ai AMFB care pregătesc pentru co-
legii lor un conținut de calitate, adus la zi.

Medicul de familie are o poziție 
privilegiată în sistemul de sănătate, 
pentru că are o relație specială cu 
pacientul său, o comunicare unică. 
Ați gândit câteva evenimente şi 
pentru pacienți? 

Cum pandemia ne-a restrâns mult 
activitățile, a trebuit să trecem online şi 
cu diverse campanii la care participăm. 
Pe lângă proiectul nostru „Cartea pacien-
tului” care stă să se nască, din metamor-
fozarea unui alt proiect deja cunoscut şi 
care a fost la dispoziția pacienților noştri 
de mulți ani, pregătim parteneriate în be-
neficiul acestora, în campanii online, pe 
care le veți găsi vizibil pe pagina noastră 
de Facebook. Partipăm şi la evenimente 
organizate de asociațiile de pacienți şi în 
sesiuni interdisciplinare. Chiar recent am 
organizat un eveniment pe Pacientul 2.0 
dedicat deficitului de fier

Implicarea noastră şi în Campania de 
vaccinare anti-COVID-19 ne face - spe-
răm - destul de vizibili şi pe acest subiect.

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

perioadă? Contractul cu CAS 
–un etalon pentru asigurarea 
funcționării cabinetelor medicilor 
de familie? Îndeplinesc aceste 
contracte condiții decente de 
desfăşurare a activității medicilor? 

Poate cel mai greu lucru este gestiunea 
unui cabinet privat, atunci când unica 
parte contractantă plăteşte la nivel de 
subzistență. Am avut în ultimul an 
pierderi financiare importante, din cauza 
reducerii numărului de consultații din 
cabinet în primele luni din 2020. Îmi 
amintesc cu sentimente amestecate zilele 
în care umblam disperați după material 
de protecție şi nu se găseau de nici 
unele, măştile erau la prețuri exorbitante, 
dezinfectam cu clor casnic pavimentele 
cabinetelor şi băteam la uşile tuturor 
pentru sprijin. Am aşteptat îndelung şi 
în zadar un ajutor din partea statului 
român care ne-a lăsat descoperiți în 
prima linie, fără asistență ambulatorie, 
preluând toată patologia care nu a mai 
putut fi internată din cauza închiderii 
spitalelor şi reconfigurării consultațiilor 
din ambulatorii. Am avut pierderi 
enorme dintre colegi, într-un procent 
zdrobitor față de alte specialități medicale. 
Am aşteptat recunoastere a meritelor din 
partea unor guverne care s-au rostogolit 
în fugă prin fruntea statului şi drepturi 
care ne-au fost luate ani de zile. 

Astăzi profilul medicului titular 
de cabinet este uşor schimbat, un 
antreprenor obosit, insuficient răsplătit, 
care dimineața îşi consultă pacienții, 
după prânz se mută în centrele de 
vaccinare, seara face teleconsultații, 
uneori lucrează în gărzi în centre de 
permanență sau ambulanțe, în bătaia 
puştii în multe situații, confruntându-se 
cu un nou stil de viață, de consultație, de 
abordare, cu pacienți mai revendicativi, 
străduindu-se să supraviețuiască fiecărei 
zi atacurilor uneori josnice din presă, 
controalelor de la casa de asigurari, DSP, 
ITM, ANAF.

Contractele anuale nu s-au schimbat 
prea mult, în niciun caz nu au suferit vreun 
proces de reformă cum ne aşteptam, sau 
mai bine zis cum speram. În continuare 
enorm de multe restricții, în completă 
opoziție cu ideea de medicină.

Poate pandemia ne va fi schimbat şi 
pe noi, nu ştim, dar în fiecare zi o luăm 
de la capăt cu ambiție şi perseverență.

Pandemia ne-a obligat la distanțare 
socială. Cum s-au desfăşurat 
consultațiile? Care a fost impactul 
restricțiilor impuse de această 
pandemie atât pentru pacient cât şi 
pentru medic? 

Devreme, când s-a impus blocajul şi 
s-a schimbat complet accesul în segmen-
tul spitalicesc, s-au închis ambulatoriile 
de specialitate, unele pentru încă multă 
vreme, singurii care au rămas pe barica-
dele fiecărei localități au fost medicii de 
familie. Ei au trebuit să acorde asistență 
medicală mult dincolo de limitele con-
tractuale, prin dispense care s-au datorat 
stării de urgență şi stărilor succesive de 
alertă. Am devenit singura asistență me-
dicală prespitalicească şi am înlocuit pen-
tru multă vreme şi pentru mulți pacienți 
asistența medicală de specialitate de la 
care eram excluşi printr-o gândire strâm-
bă a întregului sistem. A trebuit să ne 
adaptăm, să sporim consilierea pacienți-
lor noştri care au fost lăsați descoperiți cu 
tratamente costisitoare şi complicate pe 
care până în acel moment nu eram consi-
derați competenți să le recomandăm.

Am devenit dintr-o dată competenți 
la aproape orice poate fi făcut, recoman-
dat sau prescris în ambulatoriu. Aproape 
că ne-am dublat programul, am trecut la 
teleconsultații pentru a menține legătura 
cu pacienții noştri, a trebuit să ne adap-
tăm condițiilor dificile în care am fost 
tratați de autorități.

A trebuit să ne adaptăm, la fel şi pa-
cienții noştri, la programare, teleconsul-
tații, rețete transmise electronic către pa-
cienți, informații obținute online, confe-
rințe, webinarii, o viață întreagă adaptată 
la distanță.

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

Din fericire suntem de mult timp 
adepți ai parteneriatelor de acest fel. Sim-
pozioanele noastre lunare au de mai bine 
de doi ani o secțiune dedicată cunoaşterii 
clinicilor şi spitalelor din Bucureşti şi Il-
fov. Conferințele noastre au întotdeauna 
sesiuni interdiscipliniare, Grupurile de 
lucru au sesiuni în care invită colegi de la 

alte societăți profesionale. Doamna Pro-
fesor Liliana Tuță ne face bucuria mereu 
de a fi prezentă cu o echipă de colegi ne-
frologi din toată țara. Dr. Andreea Ciubo-
taru nu lipseşte niciodată din conferințele 
noastre cu subiecte interesante din oftal-
mologie. Echipa de cardiologie interven-
țională de la SUUB (Prof. Dr. Dragoş Vi-
nereanu, ȘL Dr. Claudiu Stoicescu, ȘL Dr. 
Vlad Vintilă, ȘL Dr. Ana Maria Vintilă) 
este permanent alături de noi cu noutăți, 
din zona de cazuri clinice ilustrate cu nu-
meroase înregistrări  vin la fiecare dintre 
conferințele noastre medici de la spitalul 
Acibadem, prin parteneriatul mijlocit în 
fiecare an de doamna Anna Herkmen. Ne 
bucurăm mereu de prezența la lucrările 
noastre a Dr. Ioana Alexandra Vodă, Dr. 
Anca Drăgănescu, Prof. Dr. Doina Pleş-
ca,  Prof. Dr. Victoria Aramă, Dr. Cristian 
Mihăilescu, Prof. Dr. Roxana Nemeş, Dr. 
Camelia Berghea, Prof. Dr. Viorela Enă-
chescu.

Suntem invitați la conferințe organi-
zate de alte societăți profesionale la care 
participăm în sesiuni interdisciplinare şi 
organizăm sesiuni de medicina familiei. 
Organizăm împreună cursuri, conferințe, 
ateliere, webinarii, podcasturi. Nu cred că 
mai pot exista caste separate şi specialități 
medicale care să nu se intersecteze. 

Programele de prevenție au fost 
întotdeauna o prioritate. Ce proiecte 
aveti anul acesta, mai ales că acum 
prevenția este prioritară mai mult în 
infecția cu SARS CoV-2? 

Prevenția este pilon de bază în acti-
vitatea medicului de familie. Credem şi 
facem asta zilnic. Suntem interesați să 
discutăm mai mult despre prevenție în 
parteneriatele noastre şi ne dorim mai 
multă implicate din partea statului român 
în programe preventive. 

Sigur că pentru asta e nevoie de stra-
tegie, resurse financiare serioase, voință 
politică, dar şi de experiența profesională 
pe care noi o avem. Cu atât mai mult, în 
această perioadă în care discutăm zilnic 
pe toate canalele de comunicare despre 
infecția cu SARS CoV-2, despre noile 
vaccinuri autorizate recent şi despre ur-
mătoarele, pentru care urmează să se des-
chidă noi oportunități. 

Cum se gestionează un cabinet 
de medicina familiei în această 
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Gastroenterologie

Constipația cronică

Constipația cronică înseamnă 
tranzit intestinal lipsit de frec-
vență sau dificil, care persistă 
câteva săptămâni sau mai mult. 

În general, constipația este descrisă drept 
situația eliminării conținutului intestinal 
cu o frecvență mai mică de 3 scaune pe 
săptămână. Deşi constipația ocazională 
este foarte frecventă, unele persoane ex-
perimentează constipația cronică care in-
terferează cu capacitatea de a-şi desfăşura 
activitățile cotidiene. Constipația cronică 
poate de asemenea să provoace încordare 
excesivă pentru eliminarea scaunului. Tra-
tamentul pentru constipația cronica depin-
de în parte de cauza preexistentă. Totusi, în 
unele situații, cauza rămane nedescoperită.

Semnele și simptomele constipației 
cronice includ:

 • Sub 3 scaune pe săptămână
 • Scaune tari
 • Încordare pentru a realiza defecația
 • Senzația de blocaj la nivelul rectului 

care împiedic tranzitul intestinal
 • Senzația de evacuare incompletă de la 

nivelul rectului
 • Nevoia de a ajuta la golirea rectului, 

cum ar fi folosirea mâinilor pentru a 
apasa pe abdomen sau folosirea degetu-
lui pentru a îndepărta fecalele din rect.

Constipația poate fi considerată croni-
că dacă ai experimentat una sau mai multe 
dintre aceste simptome în ultimele trei luni.

Constipaia se produce cel mai frec-
vent când deşeurile sau fecalele trec cu 
greu prin tractul digestiv sau nu pot fi 
eliminate eficient din rect, ceea ce face ca 
scaunul să devină tare şi uscat. Constipa-
ția cronică are numeroase posibile cauze.

Blocajele la nivelul colonului sau rec-
tului pot să încetinească sau să oprească 
mişcarea fecalelor. Cauzele pot fi:

 • Mici traumatisme ale pielii din jurul 
anusului (fisura anală);

 • Un blocaj la nivelul intestinelor (ob-
strucție intestinală);

 • Cancer de colon;
 • Îngustarea colonului (strictură intesti-

nală);
 • Alte tipuri de cancer abdominal care 

apasă pe colon;

 • Cancer rectal;
 • Rectul care apasă în spatele peretelui 

vaginului (rectocel);
 • Probleme ale nervilor de la nivelul co-

lonului şi rectului;
 • Problemele neurologice care afectează 

nervii care determină muşchii colonu-
lui şi rectului să se contracte şi să mişte 
fecalele în intestin. Cauzele pot fi:

 ▶ Deteriorarea nervilor care contro-
leaza funcțiile corpului (neuropatie 
autonomă)

 ▶ Scleroză multiplă
 ▶ Boala Parkinson
 ▶ Traumatism al coloanei vertebrale
 ▶ Accident vascular cerebral

Factorii care pot crește riscul de con-
stipație cronică sunt:

 • Vârsta;
 • Genul feminin;
 • Deshidratarea;
 • Alimentație scăzută în fibre;
 • Lipsa mişcării sau sedentarismul;
 • Anumite medicamente, precum seda-

tivele, medicamentele opioide pentru 
durere, unele antidepresive sau antihi-
pertensive;

 • O afecțiune mentală precum depresia 
sau o tulburare alimentară;

Complicatiile constipatiei cronice pot fi:
 ■ Inflamarea venelor de la nivelul anusu-
lui (hemoroizi); 

 ■ Traumatism la nivelul pielii anusului 
(fisura anală); 

 ■ Fecale care nu pot fi eliminate (impac-
tare fecală); 

 ■ Intestin care iese din anus (prolaps rectal). 

Diagnostic
Pe langă examenul clinic şi examenul 

rectal digital, medicul poate recomanda 
urmatoarele analize şi investigații pentru 
a diagnostica constipația cronică şi a sta-
bili cauza acesteia:

 ◆ Analize de sange. Medicul va căuta 
semnele unei afecțiuni sistemice pre-
cum hipotiroidismul sau niveluri ridi-
cate ale calciului;

 ◆ Radiografie. O radiografie va ajuta 
medicul să stabilească dacă intestinele 

sunt blocate şi dacă există fecale pre-
zente de-a lungul colonului;

 ◆ Examinarea rectului, a colonului sig-
moid sau a colonului inferior. În ca-
drul acestei proceduri, medicul va in-
troduce în anus un tub flexibil prevăzut 
cu un capăt luminos pentru a examina 
rectul şi ultima porțiune a colonului;

 ◆ Examinarea rectului și a întregului 
colon (colonoscopie);

 ◆ Evaluarea muschiului sfincterului 
anal (manometrie anorectală). Pro-
cedura permite medicului să măsoare 
coordonarea muşchilor pe care îi folo-
seşte pacientul pentru mişcările peris-
taltice intestinale;

 ◆ Evaluarea vitezei sfincterului anal 
(testul de expulzie a balonului). Este 
uneori folosită împreună cu manome-
tria anorectală; procedura măsoară du-
rata în care este expulzat balonul um-
plut cu apă şi plasat în rect;

 ◆ Evaluarea modului în care bolul ali-
mentar trece prin colon (studiul de 
tranzit colonic). În cadrul acestei pro-
ceduri, pacientul înghite o capsulă care 
conține fie un marker radioopac fie un 
dispozitiv de înregistrare fără fir. Trece-
rea capsulei prin colon va fi înregistrată 
pe o perioada de 24-48 de ore şi va fi 
vizibilă la radiografie. În unele cazuri, 
se poate efectua o scintigrafie. 

 ◆ Radiografie a rectului în timpul de-
fecației (defecografie). În cadrul aces-
tei proceduri, medicul va introduce în 
rect o pastă moale din bariu. Pe urmă, 
aceasta se va elimina în timpul defeca-
ției. Bariumul apare pe radiografie şi 
poate scoate în evidență un prolaps sau 
probleme ale funcției musculare şi ale 
coordonării musculare.

 ◆ Defecografie RMN. În cadrul acestei 
proceduri, la fel ca în defecografia cu 
bariu, medicul va introduce în rect un 
gel de contrast. Aparatul RMN poate 
vizualiza şi evalua funcția muşchilor 
implicați în defecație. Această investi-
gație mai poate diagnostica probleme-
le care determină constipația, precum 
rectocelul sau prolapsul rectal.

Sursa: www.reginamaria.ro
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Pneumologie

Legătura dintre bolile cardiovasculare 
la adult și sindromul de apnee în somn

Sindromul de apnee în somn obstructiv (SASO) este o tulburare respiratorie legată 
de somn, caracterizată prin episoade repetitive de apnee sau flux de aer inspirator re-
dus (hipopnee) din cauza obstrucției căilor respiratorii superioare în timpul somnului. 
Pacienții cu SASO sunt adesea obezi şi au o prevalență crescută a altor factori de risc 
cardiovascular, inclusiv hipertensiune arterială şi DZ tip II.

Fiziopatologie

Episoadele nocturne de apnee şi hi-
popnee prezente la pacienții cu SASO 
sunt urmate de hipoxemie intermitentă, 
sau chiar hipercapnie şi provoacă micro-
treziri. Efectele hemodinamice, autono-
me, inflamatorii şi metabolice rezultate 
din acest model anormal de respirație şi 
microtreziri, pot contribui la patogeneza 
unei game de boli cardio-vasculare.

Sindromul de apnee în somn de tip 
obstructiv este asociat cu o creştere sem-
nificativă a activității simpatice în timpul 
somnului, care la rândul său influențează 
ritmul cardiac şi tensiunea arterială. Acti-
vitatea simpatică crescută pare a fi indusă 
printr-o varietate de mecanisme diferite, 
inclusiv stimularea chemoreflexă prin hi-
poxie şi hipercapnie, baroreflex, modifi-
cări ale debitului cardiac şi răspunsul la 
microtreziri. Disfuncția endotelială poate 
juca de asemenea un rol important.

SASO și 
Hipertensiunea 
arterială

Hipertensiunea arterială şi SASO co-
există de obicei. Disfuncția autonomă le-
gată de SASO este evidențiată de niveluri 
crescute de catecolamine plasmatice şi 
urinare. Aproximativ 50% dintre pacien-

ții cu SASO au HTA care adesea este mai 
crescută dimineața. În mod similar, paci-
enții cu HTA rezistentă au o prevalență 
foarte mare a SASO.

Bolile coronariene
Rata morbidității cardiovasculare 

asociată cu SASO a fost demonstrată de 
un studiu amplu prospectiv de cohortă, 
care a urmărit 1651 de pacienți bărbați 
pentru 10 ani după polisomnografie. Pa-
cienții cu SASO sever netratat (AHI me-
diu de 43 evenimente pe ora de somn) au 
avut o incidență mai mare de evenimente 
cardio-vasculare fatale şi non-fatale decât 
cei cu SASO uşor/moderat. Evenimentele 
cardio-vasculare au inclus infarctul mio-
cardic, sindromul coronarian acut şi acci-
dentul vascular cerebral.(4)

Fibrilația atrială
O asociere strânsă (până la de patru 

ori mai mare) între SASO şi Fibrilația 
Atrială independentă de obezitate şi alte 
influențe a fost descrisă în mai multe 
studii, iar datele observaționale limitate 
sugerează că SASO poate fi un factor de 
risc modificabil pentru fibrilația atrială 
recurentă după cardioversie sau ablație.

Alte artimii
Sindromul de apnee în somn de tip 

obstructiv (SASO) este asociat cu arit-
mii cardiace nocturne. Fenomenul de 
bradicardie-tahicardie poate fi observat 
la evenimente respiratorii (apnee şi hi-
popnee). În timpul apneei ventilația este 
absentă şi stimularea hipoxică a corpu-
lui carotidian este vagotonică, rezultând 
bradicardie. Imediat după evenimentul 

respirator, activarea simpatică are loc din 
cauza influențelor sinergice ale hipoxiei, 
hipercapniei şi creşterii efortului tora-
co-abdominal, care toate duc la tahicar-
die. Deşi nu se stie exact dacă relația este 
cauzală, poate exista o relație temporală, 
aritmiile apar mai frecvent după un eve-
niment respirator. Aritmogeneza este de 
asemenea îmbunatățită în SASO datorită 
hipoxiei intermitente, care poate duce la 
depolarizare intârziată; acidoza respirato-
rie care duce la automatism declanşat şi 
mecanisme de reintrare probabil datorate 
fluctuațiilor sistemului nervos autonom. 
Bradiaritmiile, incluzând blocul atri-ven-
tricular, pauza sinusală şi asistolia apar la 
pâna la 18% dintre pacienții cu SASO se-
veră (AHI >30evenimente/ora de somn). 
Bradiartimiile par a fi mai frecvente în 
timpul somnului REM (cu mişcare rapi-
dă a ochilor) datorită tonusului parasim-
patic crescut. În cazuri extreme asistola 
poate dura mai mult de 10 secunde.

Moartea subită
Datele clinic limitate sugerează că 

SASO sever sau netratat poate creşte ris-
cul de aritmii cardiace fatale.

În absența sindromului de apnee în 
somn de tip obstructiv sau a altor tulbu-
rări de somn, somnul este considerat a fi 
cardioprotector, de obicei asociat cu risc 
mic cardiovascular.

Insuficiența cardiacă
Tulburarile de respirație în timpul 

somnului, care includ sindromul de ap-
nee în somn de tip obstructiv cât şi cen-
tral este frecvent observată la pacienții cu 
insuficientă cardiacă, cu o prevalență de 
50-75% la cei cu fracție de ejecție redusă. 

Dr. Anca-Georgia Jäger

Medic specialist pneumolog
Competență somnologie

Centrul Medical Diacord – Baia Mare

http://revistamedicalmarket.ro/
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Sindromul de apnee în somn de tip ob-
structiv poate fi subdiagnosticat la acest 
grup de populație, deoarece simptomele 
tipice ale insuficienței cardiace, cum ar 
fi dispneea nocturnă şi nicturia legată de 
diuretice, pot fi atribuite insuficienței car-
diace, dar să reprezinte de fapt semne şi 
simptome ale SASO. Tulburările de somn 
sunt important de recunoscut, deoarece 
prezența lor este un factor de prognostic 
negativ, iar tratamentul poate îmbunătați 
rezultatele legate de insuficiența cardiacă, 
cum ar fi fracția de ejecție a ventriculului 
stâng.

Sindromul de apnee în somn ob-
structiv poate fi el insuşi un factor de risc 
pentru insuficiența cardiacă şi recurentă 
ICC după un episod de edem pulmonar 
cardiogen acut.

Hipertensiunea 
pulmonară

Prevalența HTP la pacienții cu SASO 
moderat/sever este de aproximativ 20%. 
Când este prezentă la pacienții fără boală 
pulmonară coexistentă, gradul de HTP 
este de obicei uşor. Factorii de risc pentru 
HTP identificați include boala pulmona-
ră cronică obstructivă, hipoxemia diurnă, 
SASO şi sindromul de obezitate/hipoven-
tilație. Prezența HTP poate avea impor-
tanță prognostică la pacienții cu sindrom 
de apnee în somn de tip obstructiv. 

CPAP-ul pe mască nazală, în mai 
multe studii, s-a demonstrat că reduce 
presiunea arterială sistolică pulmonară 
(sPAP) şi rezistența vasculară pulmonară 
la pacienții cu apnee obstructivă in somn 
pe o perioada de 3 pana la 4 luni.

Chirurgia bariatrică în SASO poate 
duce la îmbunătățirea hemodinamicii 
pulmonare. Impactul altor terapii (apa-
rate orale, farmacoterapie, intervenții 
chirurgicale ORL, traheostomie) asupra 
HTP este necunoscut.

Trombembolism 
venos

SASO poate fi factor de risc pentru 
trombembolismul venos. O analiză a 15 
studii a raportat ca SASO poate fi un fac-
tor de risc independent pentru TEV şi că 
riscul poate fi de două până la trei ori mai 
mare decât la cei fără SASO. Nu se cu-
noaşte impactul tratamentului cu CPAP. 
Acest lucru este în concordanță cu obser-

varea crescută a markerilor de hipercoa-
gulabilitate, inclusiv fibrinogen, care par 
să demonstreze modele diurne cu creşteri 
matinale (cel mai probabil după stresul 
asociat al SASO) față de seară chiar şi la 
cei cu SASO uşor.

Concluzii
Sindromul de apnee în somn de tip 

obstructiv este o tulburare caracterizată 
prin episoade repetitive de apnee sau hi-
popnei datorită obstrucției căilor respi-
ratorii superioare în timpul somnului în 
ciuda creşterii efortului respirator. Efecte-
le hemodinamice, autonome, inflamatorii 
şi metabolice rezultate din aceste tulbu-
rări de somn pot contribui la patogeneza 
unei game de boli cardio-vasculare. 

Plecând de la relația dintre patologi-
ile cardiace şi tulburările de somn dar şi 
bolile pulmonare, la Centrul Medical Di-
acord (situat in Baia Mare, str. Victoriei 
116A), este o echipa formată din medic 

cardiolog (Dr. Claudia Matei), pneumo-
log (Dr. Anca-Georgia Jäger) şi nutriți-
onist, unde ne-am propus să oferim un 
serviciu integrat şi profesionist de asis-
tență medicală cardiovasculară, pneu-
mologică, patologia somnului şi nutriție, 
iar pacienții să beneficieze de cele mai 
noi metode de diagnostic şi tratament cu 
aparatură de inaltă calitate.
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Recuperare medicală

Kinetoterapia în recuperarea 
respiratorie post COVID-19

Context: COVID-19, de asemenea cunoscut sub numele de sindromul respirator acut 
2019-nCoV, sindromul respirator acut sever 2 şi pneumonia Wuhan, este un sindrom 
respirator viral cauzat de coronavirusul sindromului respirator acut sever 2 (SARS-
CoV-2). Acesta este sindromul implicat în pandemia de coronavirus 2019-20.

La nivel global se înregistrează 
112.951.798 cazuri confirmate 
de infecție cu coronavirus, din 
care 2.507.614 decese. Au fost 

raportate 430.630 cazuri noi, din care 
11.140 decese. Până în prezent, pe te-
ritoriul României, au fost confirmate 
791.971 de cazuri de persoane infec-
tate cu noul coronavirus.733.616 paci-
enți au fost declarați vindecați. (potri-
vit www.who.int)

Prezentare:
Cele mai comune simptome includ 

febră, tuse seacă şi oboseală. În cazu-
rile grave apar dificultăți de respirație, 
presiune sau durere în zona cutiei to-
racice, pierderea vorbirii sau imobili-
tatea.  Infecțiile pot deveni la severe, 
progresând până la pneumonie, insufi-
ciență multiplă de organe şi deces. 

Dacă vorbim de un pacient grav, 
principala sechelă este fibroza pulmona-
ră. În procesul de recuperare post CO-
VID-19, kinetoterapia respiratorie este 
necesară atât în perioada spitalizării dar 
mai ales post externare. Metodele kine-
toterapeutice se bazează pe exerciții fizi-
ce şi tehnici de respirație menite să creas-
că capacitatea de inspir a plămânilor. Se 
pune accent pe mărirea forței muşchilor 
inspiratori şi permisivitatea plămânilor 
la procesul de respirație. Principiul de 
execuție a exercițiilor fizice în recupe-
rarea respiratorie urmăreşte coordona-
rea inspir-expir cu ridicarea-coborârea 
membrelor superioare (homolateral, 
bilateral) în diverse planuri şi axe cât şi 
adoptarea posturilor facilitatoare respi-
rației (decubit homolateral). 

În general pacientul foloseşte con-
centratorul de oxigen în timpul exerci-
țiilor dar în cazul în care saturația este 
bună, exercițiile se execută liber, urmă-
rind saturația de O2 cu pulsoximetrul.

Pe lângă exerciții putem să ne fo-
losim de dispozitive concepute pentru 
mărirea forței musculare a muşchilor 
inspiratori. Dispozitivul PowerBreathe 
este un dispozitiv conceput pentru an-
trenarea muşchilor respiratori. Power-
Breathe are ataşată o valvă unidirecțio- 
nală permițând inspirul numai după 
atingerea unei presiuni-prag la nivelul 
gurii. Reduce dispneea, creşte capacita-
tea de exercițiu şi creşte calitatea vieții. 

Pe lângă utilizarea PowerBreathe 
este indicată folosirea spirometrului 
de stimulare. În lipsa acestor dispozi-
tivelor speciale se pot improviza dis-
pozitive din obiecte uzuale (baloane, 
pahar cu apă şi pai). 

În cazul pacienților cu un timp în-
delungat de spitalizare se recomandă 
executarea unui program de exerciții 
fizice pentru mărirea forței şi a tonu-
sului muscular, prioritar la membrele 
inferioare în adaos la exercițiile respi-
ratorii. 

În cadrul clinicii Lavinia Davidescu 
programul de recuperare respiratorie 
post COVID-19 se axează pe o combi-
nație între ozonoterapie, terapie cu oxi-
gen hiperbaric şi kinetoterapie, obser-
vându-se îmbunătățiri semnificative .
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Suportul Vitaminei C, Vitaminei D și al Seleniului 
și Zincului în lupta cu afecțiunile virale

SARS-CoV-2 este virusul care a luat o lume întreagă pe neaşteptate. Cercetătorii au des-
coperit încă din luna iulie diferite modificări genetice ale acestui virus, în special la proteina 
S, care determină atât evoluția cât şi transmisia virusului (1). Acest lucru poate fi văzut şi în 
Marea Britanie, unde a fost confirmată o nouă tulpină a virusului, cunoscută sub numele 
de SARS-CoV-2 VUI 202012/01, care, conform ECDC, influențează capacitatea de trans-
mitere a virusului, mărind rata de transmisie cu pană la 70% (2). Chiar dacă mutația nu pare 
momentan să influențeze severitatea simptomelor, mai multe studii trebuie făcute pentru 
a determina cu certitudine acest lucru. Aşadar, în contextul actual, al supraaglomerării 
unităților sanitare şi a suprasolicitării cadrelor medicale, este responsabilitatea fiecăruia 
de a se proteja şi a se pregăti pentru a evita o posibilă infecție. Din acest motiv acest arti-
col va discuta acțiunile vitaminei D, vitaminei C, Seleniului si Zincului ca posibili adjuvanți 
în lupta cu afecțiunile virale şi problemele respiratorii.

Vitamina D
Vitamina D este cunoscută pentru o 

varietate de funcții, dar mai puțină atenție 
i s-a acordat în relație cu afecțiunile virale 
şi rolul ei în a modula sistemul imunitar. 
De aceea multe mecanisme rămân încă 
necunoscute, doar câteva studii recente 
aratând rolul vitaminei D în inducerea 
unei stări anti-virale prin caracteristicele 
ei immunoreglatorii, interacțiunea cu fac-
torii celulari şi virali, inducerea autofagiei 
şi apoptozei precum şi inducerea de mo-
dificări genetice şi epigenetice (3). Chiar 
dacă unele sunt studii preliminare, deci 
mai multe studii trebuie efectuate pentru 
a trage o concluzie fermă, un studiu rea-
lizat anul acesta arată nevoia de a analiza 
în detaliu rolul vitaminei D în prezența 
pandemiei. În acest studiu, s-a masurat vi-
tamina D în rata de supravieţuire a 66 de 
rezidenți ai unui azil de bătrâni din Franța 
şi s-a concluzionat că suplimentarea cu vi-
tamina D înainte sau în timpul infecției cu 
COVID-19 este asociată cu o reducere a 
simptomelor şi cu o rată de supravieţuire 
mai mare în această grupă de vârstă (4). Un 

alt studiu recunoaşte importanța vitami-
nei în virozele sezoniere şi infecțiile res-
piratorii, concluzionând că suplimentarea 
cu vitamina D ajută la prevenirea afecți-
unilor virale cât şi la reducerea simpto-
melor, datorită capacității sale de a oferi o 
barieră fizică împotriva patogenilor, de a 
creşte imunitatea celulară şi de a conferi o 
imunitate adaptivă (5). 

Vitamina D este recomandată inclu-
siv copiilor. Într-un studiu Japonez ,unei 
grupe de elevi cu o vârsta cuprinsă între 
6-15 i-au fost administrate în mod aleato-
riu 1200 de unități internaționale (30 mi-
crograme) de vitamina D3 zilnic sau pla-
cebo în timpul sezonului gripal. Studiul a 
descoperit că elevii care au luat vitamina 
D au fost cu aproximativ 60% mai puțin 
probabil să facă gripă (6). Suplimentarea 
cu vitamina D este aşadar importantă, la 
orice categorie de vârstă.

În Romania un studiu epidemiologic 
arată că există un nivel scăzut în popula-
ție, majoritatea fiind deficitari în această 
vitamină, cu variații majore de la un se-
zon la altul, nivelul de vitamina D fiind 
cel mai scăzut în Martie şi cel mai crescut 
în Septembrie (7). Un supliment care este 
uşor de luat la orice vârsta, care conține 
forma cu o biodisponibilitate crescută 
(D3) şi care conține lipide pentru o ab-
sorbție completă este cel de la Pharma 
Nord. Se poate găsi în mai multe concen-
trații, ceea ce este extrem de util pentru 
diferite nevoi.

Seleniu+Zinc
Seleniul este un oligoelement esențial 

pentru organismul uman, având în spe-
cial importanță în mecanismul de redox, 
unde seleniul apare ca selenocisteină în 
centrele selenoproteinelor. Deficiențe-
le de seleniu pot influența atât sistemul 
imunitar şi răspunsul imun, cât şi pato-
genitatea unui virus. În contextul actual, 
o descoperire importantă este modul în 
care seleniul interacționează cu o protea-
ză principală în SARS-CoV-2 care este 
responsabilă pentru replicarea virusu-
lui(8). În afecțiunile virale generale, defi-
ciența de Seleniu, împreună cu un stres 
oxidativ crescut, poate altera genomul 
viral crescând astfel patogenitatea şi seve-
ritatea virală. Un alt rol important al se-
leniului este şi reducerea inflamației, mai 
ales în infecțiile respiratorii (8). Absorbția 
seleniului poate fi problematică, de aceea 
se recomandă utilizarea unui supliment 
care are o biodisponibilitate crescută, 
cum este drojdia organică cu seleniu de 
la PharmaNord, care are o absorbție de 
88.7%, cea mai mare biodisponibilitate 
dovedită ştiințific.

Zincul este esențial în dezvoltarea şi 
menținerea imunității, deficiența acestui 
mineral rezultând în disfuncții la nivelul 
imunității celulare şi umorale. Deficiența 
pe termen lung poate creşte inflamația şi 
markerii acesteia, deoarece zincul regle-
mentează atât limfocitele de tip T, ras-

Aletta Sorensen

CNMdip, Mentor al Asociației  
de Nutriționişti  

din Marea Britanie

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


19Medicina Familiei 2021 - 2022

Nutriție

punsul Th17 cât şi semnalizarea NF-κB. 
Celulele de tip Th17 sunt responsabile şi 
pentru scăderea simptomele în infecții 
cronice prin mentenanța barierelor mu-
coase, fiind importante în combaterea 
viruşilor şi a patogenilor (8). De exemplu,  
lipsa de zinc a fost asociată cu un risc ri-
dicat de pneumonie, iar în cazul pande-
miei actuale, studii preliminare sugerează 
că zincul poate fi considerat un adjuvant, 
deoarece prezintă un rol anti-viral prin 
inhibarea unei polimeraze ARN a actua-
lului virus (9). Doza zilnică recomandată 
de zinc este de 10-15 mg la adulți, o doză 
care este greu de atins deoarece nu multe 
alimente conțin un nivel ridicat de zinc, 
iar cele care sunt bogate în zinc precum 
striidiile şi semințele de dovleac nu fac 
parte dintr-o dietă uzuală. Aşadar un 
complex de Zinc cu Seleniu de la Pharma 
Nord  poate fi utilizat pentru a asigura o 
doză zilnică corectă. 

Vitamina C
Încă din 1920 carența de vitamina C a 

fost asociată cu o rată a mortalității ridica-
te în infecții respiratorii, infecții pulmona-
re şi pneumonie. Astăzi, vitamina C este 
recunoscută ca un adjuvant în a reduce 
si a preveni infecțiile cauzate de bacterii, 
viruşi şi protozoare prin proprietățile sale 
imunomodulatoare. Nivelul de vitamina 
C din leucocite este de zeci de ori mai 
mare decât nivelul vitaminei C din plas-
mă, ceea ce arată rolul important al aces-
tei vitamine în imunitatea corpului. În in-
fecțiile virale, vitamina C creşte nivelul de 
Interferon-α/β care are un rol important 
în prevenția patogenezei virale, aşadar 
ajută la împiedicarea multiplicării virale 
la nivel  celular (10).

Este important de subliniat că vitami-
na C nu este necesară doar din punct de 
vedere imunologic. Ea este un nutrient 
esențial deoarece nu poate fi produs de 
corp, dar este utilizat zilnic în multitudini 
de mecanisme. Unul dintre aceste me-
canisme este reprezentat de combaterea 
speciilor reactive de oxigen, cunoscute 
sub numele de radicali liberi. Vitamina C 
neutralizează radicalii liberi, oprind astfel 
stresul oxidativ asupra corpului, ceea ce 
este important atât zi de zi cât şi în afecți-
unile virale. Această vitamină se regăseşte 
în diferite concentrații în majoritatea țe-
suturilor, în funcție de necesitate. Țesu-
turile cu cele mai mari concentrații sunt 

creierul, suprarenalele şi glanda pituitară, 
acest lucru sugerând o altă importanță a 
vitaminei, cea de cofactor pentru familia 
metaloenzimelor (11). Mai mult de atât, 
studii recente au sugerat că vitamina C 
este un factor cheie chiar şi din punct de 
vedere genetic, deoarece este necesară în 
reglarea epigenetică a ADN-ului (12). 

Aşadar, consumul zilnic de vitami-
na C este important, mai ales pentru că 
studii epidemiologice arată un deficit de 
vitamina C globală, cu o carența pro-
nunțată mai ales în țările cu o populație 
majoritară cu un venit minim sau mediu 
(11). Vitamina C poate fi găsită la Pharma 
Nord, într-o formă cu o absorbție optimă 
şi care este blândă cu mucoasa stomacu-
lui, sau poate fi luată în complexul de se-
leniu+zinc menționat anterior care con-
ține şi vitamina C, dar într-o doză mai 
mică, în funcție de nevoile personale.
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Articole de specialitate

Provocările cu care se confruntă 
persoanele hipoacuzice

Excluderea de la actul comunicării poate avea un impact social și emoțional major 
asupra vieții de zi cu zi, în special printre persoanele în vârstă cu deficiențe de auz, 
care experimentează mai intens sentimentele de singurătate, izolare și frustrare, 
dar și printre copii. Aceștia pot suferi o încetinire a dezvoltării firești, din punct 
de vedere emoțional, intelectual și social, cu impact asupra comportamentului, 
capacității de asimilare a informațiilor sau de integrare în instituțiile de învățământ.

Barierele de comunicare pe care le 
întâmpină zilnic persoanele cu de-
ficiențe de auz sunt nenumărate, de 
la situațiile simple, în care sunt ne-

voite să folosească un telefon mobil, să urmă-
rească o emisiune TV fără subtitrare sau să 
comunice în medii zgomotoase, până la cele 
în care doresc să interacționeze cu instituțiile 
publice, în contexte de natură administrativă.

Pierderea auzului poate fi o afecțiune 
uşoară, moderată, severă sau profundă, care 
afectează invariabil, într-o mai mică sau 
mai mare măsură, din cauza distorsionării 
sunetelor, calitatea comunicării şi, de multe 
ori, chiar dorința de a comunica. Cauzele 
principale ale deficiențelor de auz sunt fie 
de natură genetică, fie consecințe ale com-
plicațiilor apărute în timpul naşterii, folosirii 
anumitor medicamente, bolilor infecțioase, 
infectării cronice a urechilor sau, pur şi sim-
plu, ale procesului natural de îmbătrânire.
Hipoacuzia este mai răspândită  
decât credeați.

Conform Agenției Naționale pentru Să-
nătate Publică, la începutul anului 2020, la 
nivel internațional, numărul celor care au su-
ferit pierderi severe de auz se ridica la aproxi-
mativ 466 milioane de persoane, dintre care, 
un procent cu puțin peste 7% este reprezen-
tat de copii. Până în 2050, numărul acestor 
persoane e posibil să atingă 900 de milioane, 
adică o persoană din 10 se va confrunta cu 
dificultăți de auz. În România anului 2019, 
persoanele care experimentau probleme de 
auz numărau peste 2 milioane, jumătate din-
tre ele având vârsta sub 65 de ani, mulți tineri 
şi copii, în timp ce 3 din 1000 bebeluşi veneau 
pe lume cu probleme auditive permanente.

Astfel de statistici ne sunt necunos-
cute şi rămân departe de preocupările 
noastre zilnice, atâta vreme cât nu avem 
contact cu fenomenul hipoacuziei la nivel 
personal sau prin intermediul persoane-
lor dragi din viața noastră.

Rămâneți informați. Prevenția  
și viteza de reacție sunt importante.

O mai bună conştientizare a fenome-
nului hipoacuziei în rândul populației 
neafectate, poate schimba semnificativ 
modul în care ne raportăm la îngrijirea 
propriului auz, precum şi la persoanele 
care sunt afectate de această problemă de 

sănătate. Poate chiar mai important de-a-
tât, o mai bună informare legat de toate 
soluțiile existente pe piață, serviciile me-
dicale de audiologie, protezele auditive, 
repectiv gama întreagă de dispozitive de 
comunicare, chiar pot schimba semnifica-
tiv calitatea vieții celor afectați.

Depistarea timpurie a deficiențelor 
de auz și intervenția promptă sunt im-
portante, alături de o sumă de măsuri 
de prevenție, precum:
1. Imunizarea copiilor, împotriva bolilor 

copilăriei;
2. Imunizarea fetelor adolescente şi feme-

ilor, în perioada de dinaintea sarcinii, 
împotriva rubeolei, screeningul pe peri-
oada gravidității şi programele de sănă-
tate a copilului;

3. O igienă sănătoasă a urechii;
4. Reducerea expunerii la zgomotele pu-

ternice, atât în mediile profesionale, cât 
şi în situațiile de recreere;

5. Tratamentul corespunzător al otitei;
6. Evitarea medicamentelor care pot dău-

na auzului;

7. Pe cât posibil, evitarea loviturilor la cap 
sau la ureche;

8. Implementarea unor ample acțiuni de 
educare cu privire la cauzele instalării 
problemelor de auz, metodele de preven-
ție, respectiv de recuperare şi reabilitare.

Există soluții. Nu deznădăjduiți. 
Deşi dispariția sunetelor din viața hi-

poacuzicilor este o dizabilitate aproape invi-
zibilă, ea produce modificări emoționale şi 
psihologice profunde, posibil de evitat însă, 
prin accesarea serviciilor medicale de speci-
alitate, testelor de auz şi soluțiilor extrem de 
complexe de protezare auditivă.

Conform unui studiu publicat de Or-
ganizația Mondială a Sănătății, la 1 martie 

2020, peste 5% din populația globu-
lui era afectată de pierderea auzului, 
dar doar 17% dintre persoanele care 
ar fi putut beneficia de pe urma fo-
losirii unui aparat auditiv chiar fo-
loseau unul. Hipoacuzia (scăderea 
auzului) poate fi compensată cu 
succes prin folosirea unui aparat au-
ditiv, lăsând purtătorului opțiuni de 
viață, posibilitatea de a se juca, în-
văța şi parcurge firesc toate vârstele.

Suntem aici, pentru a vă oferi  
sprijinul de specialitate de care  
aveți nevoie. Nu sunteți singuri. 

La Romsound găsiți o întreagă rețea 
de specialişti acusticieni, în 29 de centre 
naționale, care vă pot ghida pas cu pas, 
consilia şi ajuta, găsind soluția care vi se 
potriveşte cel mai bine.

În portofoliul nostru veți găsi produse 
europene de cea mai bună calitate, precum 
şi accesibilitate la oferta noastră, indiferent 
de posibilitățile dumneavoastră financiare. 
În plus, vă facilităm accesul la servicii de 
screening auditiv, teste de auz, servicii de 
reglaj şi mentenanță a protezelor auditive, 
chiar şi în afara perioadei de garanție, pre-
cum şi la o gamă completă de accesorii.

Ceea ce ne dorim să rețineți este că nu 
trebuie să abandonați speranța la o viață 
de calitate, pentru dumneavoastră sau per-
soanele hipoaucuzice din viața dumnea-
voastră. Există multiple soluții tehnologice 
pe care vă invităm să le explorați, convinşi 
fiind că vom reuşi să accesăm, împreună, 
varianta de protezare auditivă ideală.

http://revistamedicalmarket.ro/
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Auzi bine,  
te bucuri de viață!

Auzul nostru multitalentat
Un auz sănătos poate recunoaște atât sunetele joase 
(contrabas) cât și cele înalte (sunetul viorii sau ciripi-
tul păsărilor). În termeni tehnici acesta înseamnă o 
gamă de frecvențe între 20 și 20.000 Hertzi. Mai mult, 
urechea umană poate procesa sunete foarte liniștite 
(cum ar fi bâzâitul unui țânțar) și sunetele extrem de 
tari (sunetul motorului unui avion). Acesta echivalează 
cu un volum de la zero la peste 120 decibeli.

Înțelegerea vorbirii
Auzul nostru s-a adaptat la înțelegerea vorbirii, așadar 
o putem înțelege în diversele sale fațete și în orice 
situație. Fie că suntem într-o cafenea, la telefon sau 
într-o clasă de curs, auzul nostru filtrează un potop de 
sunete irelevante pentru a se putea concentra pe cele 
necesare. Datorită acestei abilități ne putem concentra 
pe un singur instrument dintr-o orchestră simfonică 
sau pe o conversație într-un mediu zgomotos.

Auzul spațial
Auzul sănătos poate face diferența 
dintre sunetele venite din față sau din 
spate, de sus sau de jos. De fapt, pot 
detecta toate sunetele venite dintr-un 
unghi de 360 grade din jurul nostru. 
Acest lucru ne permite să localizăm 
sursa sunetelor și să simțim cât de 
mare este o încăpere, de exemplu.

Ne adresăm prin serviciile oferite – 
audiometrie GRATUITĂ, consiliere 
pentru probleme de auz, protezare 
auditivă, probă cu aparatul auditiv, 
service în garanție și post garanție 
pentru produsele oferite – tuturor 
persoanelor care au dificultăți de auz. 

Pentru a vă verifica auzul vă așteptăm în 
punctele de lucru ROMSOUND din țară.

A ne bucura de viaţă 
înseamnă şi a beneficia 
de fondul sonor care ne 
înconjoară, vocea celor 
dragi, o muzică bună 

şi chiar de foşnetul 
discret al frunzelor. 
Pentru toate acestea  

există RomsoundRomsound

Informații se pot obține la telefon 0365 917 şi pe www.romsound.ro

http://www.romsound.ro
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Acneea la copilul mic:  
acneea neonatală și infantilă

Acneea vulgară reprezintă cea mai des întâlnită patologie dermatologică, iar apariţia 
sa la vârste foarte fragede nu constituie o excepţie, putând afecta chiar şi nou-născuţii 
şi copiii de vârstă preşcolară. Fiind o condiţie medicală complexă şi multifactorială, 
fiziopatologia acneei este încă incomplet elucidată.

Abordarea acneei pediatrice 
este influenţată de forma sa 
de prezentare, dar şi de vârsta 
copilului, prin prisma alegerii 

tratamentului potrivit nivelului de ma-
turitate a pielii şi a eficienţei şi siguranţei 
substanţelor active.  

Formele de acnee ce apar în primul an 
de viaţă includ acneea neonatală, cu de-
but în primele 6 săptămâni postpartum şi 
acneea infantilă, ce poate debuta cel mai 
adesea între 6 săptămâni şi 12 luni.  

Acneea neonatală
Epidemiologie: Cu un vârf între 2 şi 

4 săptămâni de la naştere şi o predispozi-
ţie relativ egală între sexe, acneea neona-
tală, cunoscută şi sub numele de pustulo-
ză cefalică neonatală, afectează între 20 şi 
50% dintre nou-născuţi.(1)

Fiziopatologie: Se consideră că un 
rol important în apariţia acneei neona-
tale o au hormonii materni androgeni 
transferaţi transplacentar, aflaţi în circu-
laţia nou-născutului. De asemenea, unele 
studii sugerează că afecţiunea reprezintă, 
la unii dintre nou-născuţi, un răspuns 
inflamator la colonizarea pielii cu micro-
organisme din genul Malassezia (Pityros-
porum) spp., germeni comensali; nu 
există totuşi o legătură între severitatea 
leziunilor şi colonizarea pielii bebeluşului 
cu acest tip de microorganism.(2)

Manifestări clinice și diagnostic 
diferenţial: Fiind în mod curent un di-
agnostic clinic, acneea neonatală se pre-
zintă ca o erupţie eritematoasă alcătuită 
din papule şi pustule (rar comedoane) 
ce pot fi distribuite pe faţă, scalp, torace 
anterior şi posterior, dar şi inghinal. Di-
agnosticul diferenţial include eritemul 
toxic neonatal, candidoza cutanată, foli-
culita stafilococică, miliaria rubra şi mili-
aria pustulosa.(3) 

Management și tratament: Pentru 
excluderea unei erupţii acneiforme post-
medicamentoase se va face o anamneză 
amănunţită mamei; fenitoina şi litiul ad-
ministrate în sarcină pot duce la erupţii 
acneiforme la bebeluş.

Marea majoritate a cazurilor de acnee 
neonatală se rezolvă spontan în câteva 
săptămâni (până la 3 luni), fiind vorba de 
cazuri uşoare ce nu necesită tratament.
(4) Se recomandă spălarea cu apă călduţă 
şi un agent de curăţare blând şi evitarea 
aplicării de uleiuri pe zonele afectate, din 
cauza efectului ocluziv. În cazurile severe 
se pot folosi ketoconazol cremă 2%, cu 
scopul reducerii colonizării fungice, hi-
drocortizon cremă 1% sau preparate pe 
bază de benzoil peroxid 2,5%, numai la 
indicaţia şi sub supravegherea medicului 
dermatolog.(5)

Cazurile severe sau cele persistente şi 
asociate cu semne de virilizare, dezvol-
tare precoce a organelor sexuale şi/sau 
tulburări de creştere pot ridica suspiciu-
nea unei afecţiuni subiacente (tumori, 
dereglări hormonale) şi necesită evaluare 
endocrinologică pediatrică.(6) 

Deşi având un tablou clinic cu un pu-
ternic impact asupra părinţilor, acneea 
neonatală este cel mai frecvent o afecţi-
une uşoară şi tranzitorie, ce regresează 
spontan, fără cicatrice. De asemenea, 
informaţiile existente la momentul de 
faţă susţin că nu există o legătură între 
severitatea acneei neonatale şi apari-
ţia sau severitatea a acneei la pubertate. 
Părinţii trebuie asiguraţi şi liniştiţi, ex-
plicându-li-se prognosticul afecţiunii şi 
paşii necesari îngrijirii pielii bebeluşului, 
în urma diagnosticului corect şi manage-
mentului corespunzător.

Acneea infantilă
Epidemiologie: Acneea infanti-

lă poate debuta în primul an de viaţă al 
copilului şi prezintă o incidenţă scăzută, 
de 2-3%. Copiii de sex masculin sunt mai 
predispuşi decât cei de sex feminin.(7)

Fiziopatologie: Teoriile actuale pri-
vind mecanismul fiziopatologic includ 
existenţa unei predispoziţii genetice, dar şi 
activitatea exagerată a glandelor sebacee, 
determinată de dezechilibre hormonale: 
creşterea nivelurilor de hormon luteini-
zant (LH), hormon foliculo-stimulant 
(FSH), testosteron, dehidroepiandroste-
ron (DHEA). De asemenea, chiar şi în 
cazurile de acne infantilă, colonizarea 
foliculară cu Propionibacterium acnes şi 
răspunsul imun şi inflamator ce derivă din 
aceasta joacă un rol în etiopatogenie.(8)

Manifestări clinice și diagnostic 
diferenţial: Diagnosticul acneei infanti-
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le este, la fel ca în cazul acneei neonata-
le, unul clinic, ce se bazează pe existenţa 
leziunilor polimorfe: comedoane, papule 
şi pustule eritematoase şi chiar noduli şi 
chisturi, în cazurile severe, distribuite la 
nivelul feţei, umerilor, toracelui anterior 
şi posterior. Diagnosticul diferenţial in-
clude dermatita periorificială, dermatita 
de contact, keratoza pilară, molluscum 
contagiosum.(9)

Management și tratament: În ge-
neral, majoritatea pacienţilor diagnos-
ticaţi cu acnee infantilă prezintă forme 
uşoare şi moderate, ce se remit în 6-12 
luni de la debut.(10)

Formele uşoare pot fi tratate cu pre-
parate pe bază de benzoil peroxid, reti-
noizi topici  şi/sau preparate antibiotice 
locale sau per os. Nu se vor admiminstra 
sistemic preparate antibiotice din clasa 
ciclinelor, din cauza riscului de afectare 
dentară. Pentru formele moderate se ia în 
considerare administrarea de eritromici-
nă, pe cale orală. Formele severe, nodu-
lo-chistice, ridică problema utilizării Iso-
tretinoinului oral, sub atenta monitoriza-
re a specialistului.(11) Folosirea derivaţilor 
de vitamină A (Isotretinoin) la vârste atât 
de mici nu a fost suficient studiată, astfel 
că la această opţiune terapeutică se poate 
apela doar în cazurile foarte severe, ne-
responsive la alte tratamente şi doar sub 
stricta supraveghere a medicului specia-
list dermatolog. Alegerea tratamentului 

se va face aşadar în funcţie de severitatea 
afectării, dar şi de potenţialele efecte ad-
verse şi de profilul de siguranţă al sub-
stanţelor, punând în balanţă beneficiile şi 
potenţialele riscuri.(12) 

La fel ca şi în cazul acneei neonatale, 
formele severe şi cele persistente de acnee 
infantilă, însoţite de semne de virilizare, 
pubertate precoce şi tulburări de creştere, 
vor impune dozarea LH, FSH, testosteron 
liber, DHEA şi vor fi direcţionate spre 
consult endocrinologic pediatric. 

Spre deosebire de acneea neonatală, 
forma infantilă se poate asocia cu cica-
trici postacneice. Riscul apariţiei cicatri-
cilor este dificil de estimat, însă se apre-
ciază că acesta creşte direct proporţional 
cu severitatea leziunilor, fiind totodată un 
fenomen mai des întâlnit în cazul fototi-
purilor cutanate închise.(13) De asemenea, 
în urma rezoluţiei leziunilor active, pot 
persista eritemul rezidual şi hiperpig-
mentarea postinflamatorie. Din fericire, 
cazurile moderate şi severe sunt rare, însă 
pentru un rezultat final optim, adresarea 
către un medic dermatolog poate fi une-
ori mandatorie. 

În concluzie
Tratarea cazurilor de acnee la copi-

lul foarte mic poate reprezenta deseori 
o provocare pentru medicul curant, fie 
că vorbim despre neonatolog, medic de 

familie, medic pediatru sau dermatolog. 
Recunoaşterea corectă a prezentării cli-
nice şi distincţia între cazurile de acnee 
neonatală şi acnee infantilă pot fi esen-
ţiale şi pot influenţa abordarea terapeu-
tică. Totodată, comunicarea eficientă cu 
părinţii poate juca un rol cheie în mana-
gementul afecţiunilor dermatologice la 
aceste categorii de vârstă. 
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Cataracta
Cataracta reprezintă una dintre cele mai des întâlnite 
afecțiuni oculare la populația de peste 60 de ani. Apariția 
cataractei reprezintă procesul de opacifiere progresivă 
a cristalinului. De cele mai multe ori această opacifiere 
poate apărea ca un fenomen normal de îmbătrânire 
(cataractă senilă/legată de vârstă) sau ca o patologie 
secundară fie a unor boli generale (DZ, afecțiuni tiroi-
diene, tratamente sistemice cu corticosteroizi, hiper-
trigliceridemie cronică etc.) sau oftalmologice (uveite, 
glaucom, miopii forte). Cataracta poate fi asociată şi cu 
factori externi cu potențial cataractogen (UV de tip B, 
medii sau substanțe toxice: fumat, alcool) sau datorită 
traumatismelor oculare.

Foarte importantă este depistarea 
cât mai precoce pentru a recur-
ge la tratament specific într-o 
fază cât mai incipientă. 

Semnele inițiale sunt total ne-
specifice, dar ar trebui să atragă 
atenția şi să conducă la un con-
sult oftalmologic riguros. Iniți-
al pot fi semne minore (uşoară 
scădere a vederii, fotofobie, 
schimbare frecventă a dioptri-
ilor la ochelari). În cataractele 
foarte avansate, când apare o 
miopizare din cauza creşterii 
indicelui de refracție a crista-
linului, modificările dioptrice 
pot chiar să înlesnească vede-

rea la aproape (la citit se poate vedea fără 
ochelari!). Importantă devine în acest caz 
recomandarea de efectuare a unui consult 
oftalmologic anual după vârsta de 40 ani, 
indiferent dacă pacientul resimte sau nu 
disconfort ocular.

Vârsta de apariție a cataractei s-a 
modificat foarte mult, iar statisticile con-
tinuă să se schimbe de la an la an. Dacă 
în ultimele decenii regula era că această 
afecțiune apare la vârste înaintate, zilele 
actuale ne aduc informații diferite. Per-
soanele peste 65 de ani au cataractă în 
proporție de peste 70%. Ultimii ani au 
arătat apariția cataractei şi la persoane de 
40-50 de ani în lipsa factorilor favorizanți 
cunoscuți, iar vârsta pare să fie în scădere. 

Se fac multe speculații cu privire la cauza 
care determină acest decalaj al vârstei de 
debut (expunere îndelungată la dispoziti-
ve electronice, modificări biochimice ce 
țin de stres sau modificări generale vis-à-
vis de alimentație şi stil de viață), însă nu 
există studii concludente în acest sens.

Lăsată netratată mult timp, cataracta 
este o boală cu potențial dizabilitant vizu-
al. Ea este şi una dintre afecțiunile oftal-
mologie care poate beneficia de recupera-
re vizuală completă şi rapidă. Important 
de ştiut este că rezolvarea este exclusiv 
chirurgicală, nu există tratamente locale 
sau generale, exerciții vizuale sau alimen-
tație specifică pentru a vindeca ochiul cu 
cataractă! Aşa că amânarea inutilă a ope-
rației de cataractă nu aduce niciun bene-
ficiu nici pacientului şi nici chirurgului 
operator.

În medicina actuală chirurgia cata-
ractei este relativ simplă, foarte standar-
dizată, nedureroasă, rapidă şi poate fi 
efectuată în ambulator. Important de ştiut 
este momentul în care un pacient trebu-
ie îndrumat către medicul chirurg oftal-
molog. În trecut, operația de cataractă 
era recomandată când gradul de afectare 
al vederii era foarte avansat (“cataractă 
coaptă”) pentru că tehnica de extragere a 
cristalinului cataractat era cu totul diferi-
tă de cea de azi. Acum, operația se face cu 
ultrasunete, fără folosirea niciunui fir de 
sutură la finalul operației, timpul mediu 
operator este de maxim 15-20 min, iar 
recuperarea vizuală poate dura şi doar 
câteva zile. Amânarea inutilă a operației 
creşte timpul operator, frecvența compli-
cațiilor posibile intra- şi postoperator şi 
prelungeşte perioada de vindecare. 

Cristalinele artificiale ce se pot im-
planta în cadrul operației vin într-o gamă 
extrem de variată atât ca performanță vi-

zuală, cât şi ca preț. Se lucrează 
cu cristaline foldabile (moi), din 
materiale hidrofile sau hidrofo-
be, inerte din punct de vede-
re biologic şi special adaptate 
dorințelor pacienților în ceea 
ce priveşte dioptriile restante. 
Cristalinele multifocale permit 
pacienților operați o indepen-
dență totală față de ochelari 
indiferent de distanța de privit, 
lucru foarte important în zilele 
noastre când activitatea vizuală 
este intensă la orice vârstă. 
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Criterii diagnostice actualizate  
în reumatismul articular acut

Reumatismul articular acut (RAA) este o boală autoimună, inflamatorie multiorganică ce 
apare postinfecție cu streptococ beta-hemolitic de grup A, la persoanele susceptibile 
genetic. Are evoluție naturală în pusee, cu numeroase manifestări clinice, dintre care 
cele mai importante sunt cardita (50-78%), poliartrita (35-88%), coreea (2-19%), eritemul 
marginat (<6%) şi nodulii subcutanați (1-13%). Prin frecvenţă, gravitate şi consecinţele la 
distanță, afectarea  cardiacă din RAA reprezintă manifestarea cea mai importantă a bolii.

Motto: Reumatismul linge 
articulațiile, dar mușcă inima. 

După un episod de RAA cu car-
dită o parte dintre pacienţi 
dezvoltă boala cardiacă reu-
matismală cronică (valvulopa-

tia reziduală, îndeosebi stenoza mitrală). 
Prognosticul RAA este practic al cardio-
patiilor pe care le determină.

Pacienţii cu RAA au un risc crescut de 
apariţie a recurenţelor bolii, acesta fiind 
maxim în primii 5 ani de la episodul iniţi-
al. Alt factor predictiv al recurenţelor este 
vârsta mică la debutul primului episod. 

În prezent incidența anuală este redu-
să în țările foarte dezvoltate, dar rămîne 
o problemă în țările sărace şi în mediile 
defavorizate. Se estimează că există apro-
ximativ 500 000 de cazuri noi de RAA şi 
aproximativ 230 000 de decese cauzate 
anual de boală, la scară globală.

Progresele în medicină nu au ocolit 
nici RAA. Principalele achiziții în cu-
noaştere se referă la criteriile diagnostice.

Primele criterii de diagnostic ale RAA 

au fost elaborate în 1944 de către TD Jo-
nes. De atunci au fost operate căteva re-
vizuiri. Astfel, în 1992 American Heart 
Association (AHA) a efectuat unele com-
pletări (Tabelul I).

Timp de 23 de ani, diagnosticul RAA 
s-a bazat pe aceste criterii. Diagnosticul 
presupunea evidența unei infecții strep-
tococice recente (criteriu obligatoriu) 
plus, fie un criteriu major (M) şi două mi-
nore (2m), fie două criterii majore (2M). 

În 2015 s-a efectuat o altă revizuire. În 
criteriile Jones revizuite din 2015 (Tabe-
lul II), a fost identificată o populație cu 

risc scăzut de RAA şi o populație cu risc 
mediu şi ridicat. O populație cu risc scă-
zut este aceea în care apar cazuri de RAA 
la ≤ 2/100 000 copii de vârstă şcolară sau 
boala reumatică a inimii este diagnosti-
cată la ≤ 1/1000 pacienți la orice vârstă pe 
parcursul unui an.

Modificările operate în 2015 
asupra criteriilor Jones sunt:

1. În ce priveşte criteriile majore:
 • Populație cu risc scăzut: cardită clinică 

şi/sau subclinică. European Society of 
Cardiology (ESC) şi AHA recomandă 
ca toți pacienții cu suspiciune de RAA 
să fie supuşi unui examen ecocardi-
ografic Doppler, chiar dacă nu există 
semne clinice de cardită. În cazurile 
îndoielnice, se recomandă repetarea 
ecocardiografiei.

 • Populație cu risc mediu şi ridicat: de 
asemenea cardită clinică şi/sau subcli-
nică şi artrită - monoartrită sau poliar-
trită, poliartralgie.

2. În ce priveşte criteriile minore:
 • Populație cu risc scăzut: parametrii in-

flamației şi nivelul febrei au fost definiți 
cu precizie.

 • Populație cu risc mediu şi ridicat: mo-
noartralgie şi de asemenea, parametri 
definiți pentru inflamație şi pentru ni-
velul febrei.

Diagnosticul primului episod 
de RAA presupune:

 • existența unor dovezi ale infecției cu 
streptococ β-hemolitic de grup A, plus 

 • două criterii majore sau 
 • un criteriu major şi două criterii minore.

Conf. Dr. Angela Butnariu

Cabinet medical  
Pediatrie - Cardiologie  

Cluj-Napoca, UMF  
„Iuliu Hațieganu“ Cluj-Napoca

Dr. Alexandru Munteanu

Cabinet medical  
Pediatrie - Cardiologie  

Cluj-Napoca

Tabel I. Criteriile Jones modificate 1992

CRITERII MAJORE (M)

Artrita

Cardita

Eritemul marginat

Nodulii subcutanați

Coreea Sydenham

CRITERII MINORE (m)

Febra

Artralgii

Creşterea reactanților de fază acută

PR prelungit pe EKG

Antecedente de reumatism articular acut

DOVADA INFECȚIEI STREPTOCOCICE RECENTE (O)

Demonstrarea unei angine streptococice

Culturi faringiene pozitive sau test rapid antigenic 
streptococic pozitiv

Titru ASLO crescut sau în creştere (sau alți anticorpi 
antistreptococici)

http://revistamedicalmarket.ro/
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Diagnosticul episoadelor 
ulterioare presupune: 

 • două criterii majore sau 
 • un criteriu major şi două criterii 

minore sau 
 • trei criterii minore.

Deşi tratamentul RAA nu s-a 
schimbat de mulți ani presupunînd 
în prezent ca şi în trecut 

tratament antistreptococic (pro-
filaxie primară şi secundară) şi tra-
tament antiinflamator, tabloul clinic 
actual pare a fi dominat de manifes-
tări cardiace şi minore, uneori mai 
subtile ca expresie, greu de diagnos-
ticat în lipsa unor investigații între 
care pe prim plan este ecocardiogra-
fia. Criteriile diagnostice actualizate 
țin cont de toate aceste considerente.

Tabel II. Criteriile Jones revizuite 2015

Criterii majore Criterii majore
Populație cu risc scăzut Populație cu risc crescut

Cardita –clinică sau subclinică Cardita – clinică sau subclinică

Artrita - numai poliartrita Artrita – poliartrita sau monoartrita

Coreea Poliartralgia

Eritemul marginat Coreea

Nodulii subcutanați Eritemul marginat
Criterii minore Criterii minore

Populație cu risc scăzut Populație cu risc crescut

Poliartralgia Monoartralgia

Hiperpirexia ≥ 38,5ºC Hiperpirexia ≥38,5ºC

VSH ≥ 60mmHg și/sau CRP ≥ 3.0 mmHg VSH ≥ 30 mmHg și/sau CRP ≥ 3.0 mmHg
Interval PR prelungit (evaluat în funcție de vârstă;  
dacă nu există cardită ca şi criteriu major)

Interval PR prelungit (evaluat în funcție de vârsta;  
dacă nu există cardită ca şi criteriu major)

VHS – viteza de sedimentare a hematiilor; CRP – proteina C-reactivă
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Articole de specialitate

Formula inovativă cu eliberare controlată Formula inovativă cu eliberare controlată AspiAspiVitaVita100100 asigură: asigură:

Motivele includerii cu succes a Motivele includerii cu succes a AspiAspiVitaVita100100 în planul de prevenţie și  în planul de prevenţie și 
tratament al pacienţilor cu risc de tromboze și accidente vasculare: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 diali-
zați3

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

• Produs fabricat sub licență elvețiană exclusiv în Europa sub condiții farmaceutice GMP
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Urologie

Retenția de urină la femei
Retenția urinară apare foarte frecvent la bărbați, fiind însoțită de simptome urinare preponderent de 
evacuare, cum ar fi  modificări ale calibrului jetului urinar, întreruperea acestuia, efort în timpul micțiunii, 
senzație de evacuare incompletă a urinii din vezică, ezitare, dificultate sau întârzierea inițierii micțiunii.

Î
n cazul femeilor, retenția de urină 
cronică completă, incompletă sau 
cea acută este o afecțiune cu o in-
cidență de 10 ori mai scăzută com-

parativ cu bărbații (7:100.000/an), însă 
nediagnosticată şi netratată la timp poate 
determina complicații semnificative (in-
fecții urinare recidivante, litiază vezicală, 
diverticuli vezicali, pielonefrită de reflux, 
ureterohidronefroză şi afectarea aparatu-
lui urinar superior cu scăderea funcției 
renale) 

Retenția urinară la femei este uneori 
greu sau târziu diagnosticată, astfel de 
multe ori este necesară extinderea inves-
tigațiilor din sfera urologică spre sfera gi-
necologică şi neurologică. 

Cauzele retenției urinare pot fi:
 • Urinare: afecțiuni ale vezicii urinare 

(traumatisme vezicale, vezica neu-
rologică) sau obstrucții subvezicale 
(uretrite, stricturi uretrale, stenoză 
de meat uretral extern, polip de meat 
uretral, etc)

 • Extraurinare: afecțiuni ginecologice 
(fibrom uterin, prolaps uterin, cistocel, 
cistorectocel, etc), boli neurologice 
(Boala Parkinson, scleroza în plăci, 
neuropatia diabetică, leziuni medulare, 
atac vascular cerebral, atrofie multisis-
temică, sdr. Guillain Barré etc.), inter-
venții chirurgicale la nivelul micului 
bazin, traumatisme medulo-rahidiene.

Una din cele mai importante cauze 
pare să fie îmbâtrînirea vezicii, scăderea 
contracției detrusoriene datorită schim-
bărilor structurale survenite, a distrucției 
miocitelor respectiv tulburărilor de vas-
cularizație la nivelul micului bazin . 

Considerăm că este foarte importantă 

stabilirea unui diagnostic corect cât mai 
precoce, pentru că tulburările micționa-
le incorect diagnosticate şi tratate în co-
pilărie vor constitui viitoarea suferință a 
adultului. În acest context identificarea 
cauzei retenției urinare şi stabilirea unui 
plan de tratament privind atât cauza re-
tenției urinare cât şi ameliorarea simpto-
melor sunt prioritare. 

Algoritmul de diagnostic este 
următorul:

 • anamneză (identificarea factorilor 
ce influenţează micțiunea, afecțiuni 
cronice, tulburări senzoriale, 
eventualele infecţii urinare precedente, 
tratament medicamentos actual, 
intervenţii chirurgicale, numărul şi 
modul naşterii etc.)

 • intensitatea şi durata simptomelor, 
utilizarea unui calendar micțional a 
chestionarelor 

 • examen obiectiv, local (inclusiv 
examinarea reflexelor, test de stres, la 
tuse etc.)

 • analize de laborator (funcția renală, 
infecții urinare asociate) 

 • examinări imagistice, ecografie 
abdomino-pelvină (inclusiv rezidiul 
postmicțional), la nevoie urografie 
i.v., CT, uretrocistografie, scintigrafie 
renală dinamică etc.

Investigațiile cele mai importante 
sunt cele urodinamice, printre care de-
bitmetria, studierea fluxului urinar, re-
spectiv studiile de flux presiune au un rol 
aparte. 

În cazul retențiilor de urină, din 
punct de vedere urodinamic dezidera-
tul este stabilirea activității detrusorului. 
Detrusorul hipoactiv, hipocontractil este 
caracterizată de o activitate scăzută, sau 
contracţie scurtă, ineficientă. Obstrucția 
subvezicală, care poate deasemenea cau-
za retenție de urină, va duce la creşterea 
presiunii intravezicale, prelungirea micți-
unii. Stabilirea gradului de contractilitate 
a detrusorului se poate efectua prin cal-
cularea indicelui de contractilitate (blad-

der contractility index): BCI= PdetQmax 
+ 5xQmax.

Stabilirea unui diagnostic etiologic 
corect, va fi urmată de stabilirea unui 
plan terapeutic, personalizat, individuali-
zat. Din cele mai eficiente metode terape-
utice fac parte următoarele: 

 • stimularea golirii complete a vezicii 
urinare, reeducarea planşeului pelvin 

 • stimulare electromagnetică
 • autocateterizarea, sau drenajul vezical 

continuu 
 • terapia medicamentoasă (alfa 1 blo-

cant?) 
 • intervențiile chirurgicale (dilatatii de 

uretră, electrorezecția unui polip de 
meat uretral extern, cura chirurgicală 
pt. prolaps genital, intervenții neuro-
logice etc.)
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1. Yeung CK. Godley ML. Ho CK. at al. Some new in-

sights into bladder function in infancy. Br. J Urol 
1995: 76: 235-40.

2. A. Elbadawi: The aging bladder: morphology and 
urodynamics, Urology, August 1998, Volume 16, 
Issue 1 Supplement, pp S10-S34 .

3. Bora Özveren and Selçuk Keskin: Presentation 
and prognosis of female acute urinary retention: 
Analysis of an unusual clinical condition in out-
patients (138 women –AUR ) Urol Ann. 2016 Oct-
Dec; 8(4): 444–448. 

4. Chang Yong Lee, Chul Sung Kim, and Won Jin 
Cho: Characteristics of urinary retention in fema-
le inpatients managed with medical treatments 
Korean J Urol. 2015 Dec; 56(12): 817–822., 

5. Ghirca Maria Veronica, Chibelean Călin, Frunda E. 
Anna, Mártha Orsolya: A Hólyag Kontraktilitási 
Index meghatározásának fontossága a csökkent 
hólyagműködés kezelésében, Orvosi Hetilap 
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Prof. Habil.  
Dr. Orsolya Mártha

UMF Târgu-Mureş
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Pneumologie

De ce ar trebui să mergem la medic 
pentru apneea în somn?

Apneea în somn se caracterizează prin pauze respiratorii în timpul somnului care se 
repetă frecvent. Pauzele pot fi cu oprirea respiraţiei (apnee) sau doar cu micşorarea 
fluxului de aer (hipopnee).

Cu fiecare apnee sau hipopnee, 
nivelul de oxigen din sânge 
scade brusc. În consecinţă, 
creierul primeşte un semnal 

care trezeşte persoana din somn şi respi-
raţia se reia, de cele mai multe ori cu zgo-
mot. Deoarece aceste evenimente se pot 
produce de sute de ori pe noapte, som-
nul este foarte fragmentat şi de proastă 
calitate. În general, aceste persoane nu 
sunt conştiente de aceste treziri pe durata 
somnului, ci se plâng că sunt foarte som-
nolente în timpul zilei.

Care persoane sunt 
mai predispuse?

O  dată cu avansarea în vârstă, dificul-
tățile în ceea ce priveşte somnul sunt tot 
mai frecvente, de la dificultăți de ador-
mire până la creşterea numărului şi du-
ratei trezirilor. Statisticile arată că peste 
50% din adulții cu vârsta peste 65 de ani 
prezintă tulburări respiratorii în timpul 
somnului.

Excesul ponderal este un alt factor de 
risc major pentru apneea în somn. Stu-
diile efectuate au mai arătat că pierderea 
ponderală determină reducerea severită-
ții apneei obstructive în somn.

Se cunoaşte de multă vreme că băr-
bații sunt mai vulnerabili decât femeile 
în dezvoltarea apneei în somn de tip ob-
structiv cu un raport 8:1.

De asemenea, factorii care țin de țesu-
tul moale şi cel dur pot altera proprietăți-

le mecanice ale căilor aeriene superioare 
şi pot creşte colapsabilitatea în timpul 
somnului. Caracteristici ca retrognația, 
hipertrofia tonsilară, limba mare sau o 
mărire a palatului moale pot determina 
îngustarea căilor aeriene superioare ceea 
ce va determina apariția apneilor şi hipo-
pneilor prin creşterea rezistenței la acest 
nivel cu generarea unei presiuni faringi-
ene negative în timpul inspirului şi creş-
terea riscului de ocluzie a căilor aeriene 
superioare în timpul somnului.

Fumatul şi consumul de alcool au fost 
considerați posibili factori de risc pentru 
apariția apneei de somn de tip obstructiv.

Apneea obstructivă este implicată în 
etiologia unor afecțiuni cardiovasculare 
incluzând hipertensiunea, boala arterelor 
coronare, insuficiența cardiacă congesti-
vă şi atacul ischemic cerebral.

Care sunt 
simptomele?

Simptomele generale încep insidios şi 
sunt adesea prezente cu ani de zile îna-
inte ca pacientul să se prezinte pentru o 
evaluare: sforăit puternic şi neregulat, 
somnolență diurnă excesivă, fragmentări 
ale somnului urmate de microtreziri  care 
sunt atât de scurte încât pacientul adesea 
nu le remarcă şi descrie somnul ca fiind 
corespunzător, oboseală, astenie diurnă, 
somn neliniştit (relatat de partenerul de 
pat), transpirații profuze, diminuarea ca-
pacității de muncă, iritabilitate, cefalee 
matinală, dificultăți de concentrare, tul-
burări de memorie, senzație de sufocare 
în somn, urinări frecvente nocturne.

Pacienții cu apnee obstructivă de 
somn mai pot asocia obezitate, creşterea 
circumferinței gâtului, hipertensiune, 
hipotiroidie, diabet zaharat, reflux gas-
tro-esofagian, boli pulmonare obstructi-
ve, boli neuromusculare.

La prima vizită a pacientului diagnos-
ticul este orientat de un chestionar anam-
nestic, pacienții fiind rugați să dea o notă 
de la 0 la 3 în legătură cu uşurința de a 
adormi în timpul zilei în anumite situa-
ții (citind o carte sau un ziar, privind la 
televizor, stând într-un loc public, odih-
nindu-se după prânz, în maşina oprită 
în trafic sau ca pasager călătorind pentru 
mai mult de o oră).

Urmează apoi un set de întrebări care 
ar putea evidenția patologii concomitente 
la un sforăitor: valori înalte ale presiunii 
arteriale, probleme în sfera ORL, con-
sumul de alte medicamente (ex benzo-
diazepine) care pot interfera cu diferite 
etape ale somnului sau cu modificări ale 
tonusului musculaturii căilor aeriene su-
perioare.

Pentru mai multe informații şi un 
consult de specialitate vă aştept cu drag 
în Șimleu Silvaniei, Județul Sălaj, strada 
Simion Barnuțiu nr 2 (Policlinica Veche).

Dr. Delia Scutelnicu

Medic primar pneumolog atestat 
în somnologie, Policlinica Veche,  

str. Simion Barnuțiu, nr, 2 
Șimleu Silvaniei, Județul Sălaj

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


49Medicina Familiei 2021 - 2022

Pneumologie

Descoperire: cum poate fi blocată 
HMGB1, molecula implicată în 

formele severe de COVID-19

În acest articol atragem atenția că HMGB1 (proteina cu greutate moleculară ridicată), 
asociată cu creşterea reacțiilor inflamatorii şi mediator important al inflamației letale, 
poate fi o țintă promițătoare pentru terapiile inovatoare împotriva SARS-Cov-2.

Valorile crescute de HMGB1 
pot determina evoluția către 
formele severe de Covid 19, Se 
consideră că aceste complicații 

rezultă dintr-o supraactivare a sistemului 
imunitar, ducând la un sindrom de fur-
tună de citokine asociat cu insuficiență 
multiplă a organelor.

S-a evaluat eficacitatea mai multor 
inhibitori HMGB1 de a scădea expresia  
ACE2, receptorul preferat al SARS Cov2. 
De aceea trebuie să luam în calcul toate 
tratamentele țintite de care dispunem. 
Studiul unui grup de cercetători chinezi şi 
americani publicat de ScienceDirect.com 
indică faptul că medicamentele disponi-

bile clinic (de exemplu, glicirizina) pot 
limita eliberarea şi activitatea HMGB1 în 
timpul infecției cu SARS-CoV-2.

Focusul a fost asupra glicirizinei , 
deoarece aceasta are o activitate puter-
nică în blocarea funcției extracelulare 
HMGB1 în diferite condiții inflamatorii, 
inclusiv modele experimentale de sep-
sis şi şoc septic. Ca inhibitor direct al 
HMGB1, glicirizina este principalul in-
gredient activ al rădăcinii de lemn dulce 
şi a fost utilizată în medicina tradițională 
pentru tratarea bolilor inflamatorii şi vi-
rale, inclusiv SARS-CoV.

Infecția cu Coronavirus se transmite 
pe cale aeriană şi virusul se multiplică în 
mucoasa nazală şi faringiană. De aceea, 
dincolo de tratamentul suportiv pe cale 
generală este important să acţionăm local 
terapeutic şi, în primul rând preventiv.

De aceea recomandăm trei produse 
cu glicirizină testate clinic.

Narivent (pe bază de glicirizină şi 
manitol), GripStop (cu glicirizină şi lac-
toferină) şi Sprayul Antiviral orofarin-
gian de la Plantamed (cu glicirizină şi 
quercitină) cu acţiune directă la poarta 
de intrare şi multiplicare a virusurilor şi 
a coronavirusurilor, inclusiv COVID-19.

Le găsiţi în farmacii sau, la pret de 
importator, cu un singur click, aici www.
farmaciile3f.ro
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Pediatrie

Ghid de diagnostic și tratament  
în erupțiile dentare

Erupţia dentară a fost considerată întotdeauna o experienţă neplăcută pentru copii, dar şi pentru 
părinţi. La fel ca perioada în care apar colicile la bebeluşi, erupţiile dentare pot fi foarte supărătoare 
pentru cei mici, deoarece de cele mai multe ori provoacă dureri şi inflamaţii gingivale.

Dinamica erupţiei dinţilor de lap-
te variază în funcţie de structura 
genetică a diferitelor populaţii, de 
mediul geografic şi de mediul so-

cial, factorii locali influenţând parţial doar, 
variabilitatea acestui proces.

Fiecare bebeluş reacţionează diferit la 
apariţia primilor dinţişori, şi de aceea este 
foarte important să ştim să recunoaştem 
semnele specifice erupţiei dentare şi mai 
ales să ştim cum să putem ameliora durerile.

Copiii se nasc cu 20 de dinţi care sunt 
,,ascunşi,, la nivelul gingiei, erupţia lor 
având loc în jurul vârstei de 5-6 luni, în une-
le cazuri şi mai devreme, în jurul vârstei de 3 
luni sau mai tardiv după vârsta de 1 an, şi se 
încheie cu aproximaţie la 36 de luni, ca apoi 
în jurul vârstei de 6-7 ani să cadă.

Erupţia dinţilor de lapte nu poate fi se-
parată de dezvoltarea generală a maxilarelor 
şi a întregului organism.

Există multe variaţii individuale care pot 
fi considerate erupţii precoce, atunci când 
primul dinte apare înaintea vârstei de 4 luni 
şi erupţia tuturor dinţilor de lapte este în-
cheiată înaintea vârstei de 2 ani.

O erupţie dentară este considerată întâr-
ziată atunci când primul dinte apare după 
vârsta de 1 an şi terminarea erupţiei are loc 
mult după vârsta de 3 ani.

Variaţiile erupţiei dinţilor de lapte  pot fi 
normale sau patologice.

Variaţiile normale sunt determinate de: 
naşterea prematură, greutatea la naştere a 
copilului, sexul copilului, vârsta mamei şi 
numărul de naşteri.

Variaţiile patologice au la bază anu-
miţi factori etiologici: rubeola prenatală, 
anomalii cromozomiale, rahitism care 
produc întârzieri ale erupţiei dinţilor.

Primii dinţi din cadrul ,,dentiţiei de 
lapte,, care apar, sunt incisivii centrali din 
partea de jos, urmaţi de cei patru incisivi 
din partea de sus.

Ulterior, încep să apară şi ceilalţi dinţi, 
de obicei în perechi, până când cei 20 de 
dinţi, 10 pe maxilarul inferior şi 10 pe cel 
superior, apar în totalitate.

Dentiţia de lapte se mai numeşte şi den-
tiţia decidua, şi este alcătuită din 8 incisivi, 8 
molari şi 4 canini.

Simptomele asociate erupţiilor dentare 
apar cel mai frecvent cu 4-8 zile înainte de 
apariţia dintelui, în ziua apariţiei acestuia şi 
apoi până la 3 zile după erupţie.

Sunt câteva aspecte important de ştiut:
 • la fiecare 6 luni pot să apară câte 4 dinţi 

noi
 • dinţii de pe maxilarul inferior apar înain-

tea dinţilor de pe maxilarul superior
 • dinţii apar de obicei în perechi pe fiecare 

maxilar, unul în partea stângă şi unul în 
partea dreaptă

 • dinţii de lapte sunt mai mici, mai albi şi 
mai puţin ascuţiţi decât dinţii permanenţi 
ce cresc ulterior

 • până la vârsta de 2 sau 3 ani, toţi dinţii de 
lapte ar trebui complet să crească 

 • dinţii erup mai devreme la fetiţe decât la 
băieţi

Semne și simptome 
asociate erupţiei 
dentare

Simptomatologia poate să difere de la 
un caz la altul, având intensităţi diferite.

Primul semn care apare când bebe-
luşului îi dau primii dinţi este salivaţia 
excesivă.

Apariţia dinţilor care compun denti-
ţia temporară a copilului, la nivelul cavi-

tăţii bucale, este un eveniment ce poate fi 
asociat cu simptome precum durerea şi 
febra. Bebeluşul este mai irascibil, doar-
me mai puţin, cere mai multă atenţie din 
partea mamei, dar erupţia dentară nu ca-
uzează ore întregi de plâns.

Gingiile sunt mai roşii ca de obicei, cu 
mici umflături în locul în care urmează să 
apară dinţii.

Durerea poate fi uneori puternică, poa-
te dura mai multe zile şi necesită adesea un 
tratament local şi chiar un tratament gene-
ral. În apropierea dintelui care erupe, se află 
receptori nervoşi, care, prin stimulare pot să 
îi  provoace copilului o stare accentuată de 
disconfort şi de durere intensă.

Această stare de disconfort şi de durere, 
poate fi resimţită chiar înainte de apariţia 
dentiţiei.

Erupţiile dentare pot fi însoţite de nu-
meroase simptome locale şi generale şi pot 
avea diverse intensităţi.

Simptomele  şi semnele locale care pot 
însoţi erupţiile dentare, sunt:

 • inflamaţia gingiilor
 • durere locală
 • salivaţie în exces
 • ulceraţii la nivelul cavităţii bucale
 • iritaţii faciale
 • suptul degetelor
 • frecarea gingiilor,obrazului,ochilor sau a 

urechii din cauza durerii

Dintre simptomele 
generale, amintim:

 • plâns
 • nevoia de a mesteca diferite obiecte tari 

sau jucării
 • introducerea constantă a mâinilor în gură
 • tulburări de somn
 • agitaţie, iritabilitate
 • pierderea poftei de mâncare
 • scădere ponderală
 • diaree
 • creşterea temperaturii corporale cu valori 

între 38-39 grade Celsius

Dr. Mioriţa Toader

Medic primar ORL,  
Doctor în ştiinţe medicale, Spitalul Clinic  

de Urgenţă Pentru Copii „Grigore 
Alexandrescu“ Bucureşti

Dr. Andreea Șerbănică, 

Dr. Corneliu Toader
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Pediatrie

Se pare că cele mai intense simptome 
apar mai frecvent în cazul erupţiei incisi-
vilor, datorită dezvoltării incomplete a sis-
temului imunitar.

Simptomul cel mai comun al erupţiei 
dentare este de obicei durerea.

Este foarte important să nu se confun-
de unele simptome, ca de exemplu febra şi 
iritabilitatea severă care nu sunt asociate 
cu erupţia dentară, şi de aceea se impune 
vizita la un medic pediatru sau ORL-ist.

Trebuie subliniat faptul că putem aso-
cia simptomele generale cu erupţiile den-
tare doar după eliminarea altor cauze.

Astfel, în anumite cazuri, acest lucru 
poate duce la punerea unui diagnostic gre-
şit şi la tratarea cu întârziere a altor afec-
țiuni sistemice, care se însoţesc de febră, 
iritabilitate, agitaţie, scăderea poftei de 
mâncare sau diaree.

Succesiunea apariţiei 
dinţilor de lapte

Perioada de apariţie a dinţilor este lun-
gă, durând de la apariţia primului dinte, în 
jurul lunilor 6-12 de viaţă, până la apariţia 
ultimului dinte, în lunile 20-36 de viaţă.

Cel mai adesea primii dinţi care apar 
sunt incisivii centrali inferiori.

Succesiunea şi lunile aproximative de 
apariţie a dinţilor sunt următoarele:
Dinţii din maxilarul inferior:

 • incisivii centrali inferiori  la 6-10 luni
 • incisivii laterali inferiori la 10-16 luni
 • caninii la 17-23 luni
 • primii molar la 14-18 luni
 • molarii secundari la 23-31 luni

Dinţii din maxilarul superior
 • incisivii centrali superiori la 8-12 luni
 • incisivii laterali superiori la 9-13 luni
 • caninii la 16-22 luni
 • primii molari la 13-19 luni
 • molarii secundari la 25-33 luni

Diagnosticarea 
corectă a apariţiei 
primilor dinţi

Diagnosticarea erupţiei dentare la be-
beluşi se stabileşte în mod corect prin ob-
servarea cu atenţie a tuturor simptomelor.

Febra şi iritabilitatea severă nu sunt 
asociate cu apariţia dinţilor şi de aceea 
este necesară prezentarea la medicul pe-
diatru în vederea unei evaluări.

Prezentarea la medicul stomatolog 

în primele 6 luni de la apariţia primului 
dinte sau după împlinirea vârstei de 1 an, 
este recomandată în vederea monitori-
zării atente a evoluţiei erupţiei dentare 
şi eventual recomandării unui tratament 
specific care să amelioreze durerile.

Remedii folosite în 
ameliorarea durerilor 
gingivale

Datorită faptului că durerea este simpto-
mul principal care apare atunci când încep 
să erupă primii dinţi şi de aceea bebeluşii 
pot deveni extrem de agitaţi, încercăm să 
utilizăm diverse metode pentru a o reduce.

Cu toate că erupţia dentară este un pro-
ces natural prin care trebuie să treacă orice 
copil, este extrem de important să ţinem 
cont de acele remedii care pot alina dure-
rile extrem de neplăcute.
Simptomele asociate erupţiilor 
dentare pot fi ameliorate prin:

 • administrarea alimentelor în stare semi-
lichidă

 • administrarea alimentelor la temperatu-
ra camerei

 • masarea gingiilor, care se poate face cu 
ajutorul unui deget curat sau cu ajutorul 
unei protecţii din silicon aplicate la nive-
lul degetului

 • inele de dentiţie care sunt ţinute la rece 
şi apoi sunt oferite copilului; răcirea ine-
lelor nu trebuie făcută excesiv, deoarece 
există riscul contractării excesive a va-
selor de sânge din gingii şi producerea 
unui şoc termic

 • efectuarea unor tratamente igienice lo-
cale bucale sau aşa numita curăţare a 
alveolelor dentare şi împiedicarea copi-
lului să introducă în cavitatea bucală a 
unor obiecte dure, murdare, deoarece 
bacteriile pot creşte inflamaţia gingiilor

 • utilizarea unor preparate locale pentru 
calmarea iritaţiei şi a reacţiilor inflama-
torii locale gingivale: gel gingival, etc.

 • administrarea la nevoie a unor analgezi-
ce destinate copiilor, în cazul unor dureri 
severe, de tipul paracetamol, ibuprofen

Trebuie  să ţinem cont însă și de 
anumite recomandări speciale:

 • produsele aplicate local pentru calmarea 
simptomelor asociate erupţiilor dentare 
nu trebuie să conţină anestezice locale, 
deoarece din cauza acţiunii de scurtă 
durată a acestui tip de medicamente, se 
poate uşor ajunge la supradozaj cu ris-

cul apariţiei unor complicaţii grave
 • teama de apariţie a unor reacţii nedori-

te face aproape imposibilă utilizarea lor 
regulată, motiv pentru care nu asigură 
protecţie copilului cu frecvenţa cu care 
acesta ar avea nevoie

 • preparatul ideal de folosit în tratamentul 
local nu trebuie să conţină substanţe pen-
tru care rapoartele medicale nu sunt con-
cludente, iar acest lucru se referă şi la exci-
pienţii din compoziţia lor, ca de exemplu 
anumiţi conservanţi cum ar fi parabenii

 • preparatele de uz local gingival nu tre-
buie să conţină zahăr, deoarece acesta ar 
favoriza apariţia cariilor dentare 

 • preparatele de uz local nu trebuie să con-
ţină nici alcool

 • trebuie curăţată în mod constant saliva 
din jurul gurii, deoarece aceasta poate 
duce la iritaţia pielii şi la apariţia unor 
erupţii cutanate 

 • dacă bebeluşul a trecut deja la alimenta-
ţia din perioada diversificării alimentare, 
este recomandat a se evita alimentele tari 
şi a opta pentru iaurt mai rece sau piu-
reuri

 • hidratarea este esenţială în perioada 
erupţiei dentare

 • igiena dentară ar trebui începută chiar 
înainte de apariţia primului dinte; astfel 
se poate folosi de exemplu o compresă 
sterilă înmuiată în apă călduţă sau ser fizi-
ologic, cu care se curăţă gingiile copilului 
de bacterii şi în acest mod se produce şi 
acomodarea acestuia cu acest proces

 • odată cu apariţia primului dinte se poa-
te folosi o perie de silicon cu peri moi şi 
cu puţină apă; abia după vârsta de 1 an se 
poate folosi pasta de dinţi fără fluor; cură-
ţarea dinţilor trebuie făcută zilnic

Erupţia dentară este o etapă normală 
pentru cei mici şi tocmai de aceea trebuiesc 
bine cunoscute simptomele asociate pre-
cum şi ceea ce am putea face pentru amelio-
rarea durerilor dar şi medicamentele pe care 
le putem folosi .

Dinţii de lapte sunt esenţiali în dezvolta-
rea cavităţii bucale, deoarece dinţii perma-
nenţi se dezvoltă din aceeaşi  muguri den-
tari din care s-au format şi dinţii de lapte.

Copiii au nevoie de dinţi puternici şi 
sănătoşi pentru a putea vorbi, mesteca şi 
pentru a avea un zâmbet frumos. Dinţii de 
lapte păstrează locul la nivelul gingiei pen-
tru dinţii permanenţi.

Atât dinţii de lapte cât şi dinţii perma-
nenţi sunt cei care ajută la formarea contu-
rului feţei.
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Reabilitare medicală

Reabilitarea pulmonară  
post-infecție SARS-CoV-2

Conform American Thoracic Society / European Respiratory Society Task Force on Pul-
monary Rehabilitation (2015), reabilitarea respiratorie este o intervenție cuprinzătoare 
bazată pe o evaluare amănunțită a pacientului urmată de terapii adaptate pacientului 
care includ, dar nu se limitează la, exerciţii de antrenament, educație şi schimbarea 
comportamentului, concepute pentru a îmbunătăți starea fizică şi psihologică a per-
soanelor cu boli respiratorii cronice şi pentru a promova aderarea pe termen lung la 
îmbunătățirea sănătății comportamentale.

Studiile publicate până în pre-
sent nu raportează în mod 
specific rezultatele la pacienții 
cu COVID-19, ci se concen-

trează mai degrabă asupra sechelelor 
infecției (fibroză pulmonară secundară, 
bronşiectazii de tracțiune, boli vasculare 
pulmonare etc). În revizuirea literaturii 
de specialitate am identificat două linii 
directoare: prima, care se bazează pe 
principiile consolidate ale reabilitării 
respiratorii timpurii, inclusiv mobili-
zarea şi sprijinul psihologic, care trebuie 
începute în timpul fazei acute a bolii. Al 
doilea punct de vedere se bazează pe 
experiența chineză și italiană, țări care 
au făcut față gravității patologiei CO-
VID-19 la începutul pandemiei şi care 
au cunoscut o criză a serviciilor de re-
abilitare. 

Kai Liu și colab.(2020) au publicat 
rezultatele unui studiu controlat rando-
mizat care a evaluat un program de rea-

bilitare pulmonară (antrenament muscu-
lar respirator, exerciții de tuse, antrena-
ment diafragmatic, exerciții de întindere), 
cuprinzând 2 sesiuni a câte 10 minute pe 
săptămână, timp de 6 săptămâni, pentru 
pacienții externați post-infecție SARS-
CoV-2.

După Canadian Thoracic Society 
Task Force on Pulmonary Rehabilitation 
(2020), revenirea treptată la programul 
de exerciții se face gradual pe parcur-
sul a cel puțin 4 săptămâni: se începe cu 
exerciții uşoare cu durată şi intensitate 
scăzută (2-3 pe scala Borg), cu multiple 
repetări şi se ajunge până la 2-3 serii de 
exerciții, cu 10-12 repetări, având dura-
tă şi intensitate mai mare (4-5 pe scala 
Borg). Activități fizice alternative exer-
cițiilor fizice includ: plimbările, înnotul, 
tai chi, qigong sau yoga.

Un exemplu de program de exerciții 
de reabilitare pulmonară poate include:

 • pacientul realizează un exercițiu cu 
bastonul: inițial (stând cu membrele 
inferioare departate, cu bastonul în 
față, jos, ținut de capete), timpul 1 (in-
spir cu ducerea bastonului deasupra 
capului), timpul 2 (revenire la poziția 
inițială în expir);

 • pacientul realizează un exercițiu de 
respirație diafragmatică: inițial (de-
cubit dorsal cu genunchii flectați şi 
membrele superioare pe abdomen), 
timpul 1 (inspir profund pe nas, cu 
mâinile pe abdomen), timpul 2 (expir 
profund pe gură, trăgând abdomenul 
şi presând progresiv cu mâinile);

 • pacientul realizează un exercițiu pen-
tru hemitoracele drept: inițial (se află 
în şezut, cu mâinile pe coapse), timpul 

1 (se ridică membrul superior drept, 
lateral şi în spate, cu inspir pe nas), 
timpul 2 (se coboară membrul superi-
or în poziția inițială cu expir pe gură);

 • pacientul realizează o postură facili-
tantă cu inspir: inițial (pacientul se 
află în ortostatism, cu spatele la spali-
er,cu mâinile pe spalier la nivelul ure-
chilor şi cu genunchii în semiflexie), 
timpul 1 (prinde barele spalierului cu 
mâinile şi realizează un inspir profund 
pe nas, lăsând spatele în jos şi flectând 
uşor genunchii), timpul 2 (i se cere 
să realizeze expir pe gură, rămânând 
lângă spalier, dar să ridice spatele şi să 
îndrepte brațele şi genunchii);

 • utilizarea cicloergometrului (pentru 
antrenament la efort dozat);

 • utilizarea dispozitivului medical Sha-
ker plus (pentru antrenamentul mus-
culaturii expiratorii şi facilitarea ex-
pectorației);

 • utilizarea dispozitivului medical 
Power Breathe (pentru antrenamentul 
musculaturii inspiratorii).

Impactul pe care COVID-19 l-a avut 
asupra sistemelor de sănătate din întrea-
ga lume este fără precedent, majoritatea 
resurselor alocate tratamentului CO-
VID-19 până în prezent fiind concentra-
te pe susținerea îngrijirii acute. Factorii 
de decizie politică şi profesioniştii din 
domeniul sănătății trebuie să își mobili-
zeze resursele către construirea și/sau 
extinderea serviciilor de reabilitare, cu 
accent pe reabilitarea pulmonară, pen-
tru a oferi cea mai bună îngrijire medica-
lă, de calitate şi sigură, astfel încât aceste 
persoane să se poată întoarce la viața 
„normală” dinainte de SARS-CoV-2.

Conf. Univ.  
Dr. Paraschiva  

Postolache

Spitalul Clinic de Recuperare, Iaşi 
Șef Secția Clinică Recuperare  

Medicală Respiratorie 
Universitatea de Medicină şi Farmacie  

“Grigore T. Popa”, Iaşi
Fondator al Grupului de Lucru  

de Reabilitare Respiratorie  
al Societăţii Române de Pneumologie
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EduSon Expert - 
Webinarii online
de ecogra�e

Creditare program Webinar

Programul beneficiază de 6 credite de Educație 
Medicală Continuă, acordate de Colegiul 
Medicilor din România.

Pentru obținerea creditelor EMC este nevoie 
să fie îndeplinite următoarele criterii:

•  să participați online la întreg programul 
webinarului

•  să completați electronic evaluarea 
manifestării, la link-ul primit la înscriere

Taxa de participare la webinar este de

250 RON.

Avem colaborări cu lectori specialiști în domeniul ecografiei pe diferite specialități clinice

Webinarul se adresează unei categorii largi de specialități 
clinice – gastroenterologi, hepatologi, interniști, pediatri, 
radiologi, medici de familie, chirurgi, având competență în 
ultrasonografia generală și nu numai.

http://www.eduson.numeris.ro
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Pneumologie

SAS – Simptome, Diagnostic, Tratament
Apneea este o întrerupere a respirației care durează mai mult de 10 secunde. Apneile ob-
structive apar atunci când în timpul somnului musculatura gâtului şi a limbii se relaxează, 
cauzând ocluzia căilor aeriene superioare. Hipopneile sunt reduceri de peste 50% a am-
plitudinilor respirației de bază, însoțite de desaturări de minim 3% sau de o microtrezire.

Severitatea sindromului de ap-
nee în somn se stabileşte prin 
numărul de apnei şi hipop-
nei care apar pe durata unei 

ore de somn, adică IAH sau indicele de 
apnee-hipopnee, cât şi prin severitatea 
simptomelor diurne.

Sindromul de apnee în somn (SAS) 
poate avea 3 tipuri: obstructiv, central sau 
mixt.

Aproximativ 80% din pacienții cu 
SASO (sindrom de apnee în somn forma 
obstructivă) sunt obezi şi obezitatea este 
principalul factor de risc al apneii ob-
structive. Obezitatea cauzează o îngusta-
re a căilor aeriene prin depunerea de gră-
sime în țesuturile peri şi parafaringiene. 
Pacienții peste 50 ani au un risc mai cres-
cut de a dezvolta apnee în somn. Preva-
lența bolii este mult mai mare la bărbați,  
comparativ cu femeile.

Care sunt  
simptomele SAS?

Simtome nocturne: sforăit zgomotos, 
apnei raportate de partener, somn neo-
dihnitor, sete nocturnă, nicturie, transpi-
rații, impotență, salivație excesivă, reflux 
gastro-esofagian.

Simptome diurne: somnolența diur-
nală excesivă (măsurată prin scala de 
somnolență Epworth), oboseală, gură us-
cată matinală, cefalee predominant mati-
nală, dificultăți de concentrare, schimbări 
de dispoziție şi iritabilitate. La femeile cu 
SAS principalele simptome sunt cefaleea 
matinală şi depresia.

Care sunt 
consecințele SAS?

Consecințele SAS sunt foarte variate. 
Începând cu tulburări de concentrare şi 
memorie, AVC, depresie, cardiopatie is-
chemică, infarct miocardic acut, aritmii, 
HTA rezistență la tratament (necesită cel 
puțin 3 clase de antihipertensive pentru a 
fi menținută în limite normale), sindrom 
metabolic, rezistență crescută la insulină 
sau chiar diabet zaharat, scăderea libido-
ului, impotență, adormire în circumstan-
te neadecvate (în timpul meselor, al con-
versației sau al şofatului).

Când se 
suspicionează SAS?

Cea mai uşoara metodă de a evalua ris-
cul unui pacient de a avea SAS este chesti-
onarul STOPBANG. Factorii de risc pentru 
SAS sunt: vârsta, sexul masculin, obezitatea 
(IMC>35 kg/mp), istoricul de HTA, circ-
umferința gâtului >43 cm la bărbați şi >41 
cm la femei, sforăitul, somnolența diurnă şi 
apneile raportate de partener.

Cum se 
diagnostichează SAS?

Diagnosticul se stabileşte cu ajutorul 
unui poligraf, iar pentru investigații mai 
complexe, a unui polisomnograf.

Diagnosticarea cu poligraful este fa-
cilă, poate fi făcută la domiciliu, în spital 
sau în laboratorul de somnologie. Pacien-
tul doarme o noapte cu acest aparat, care 
măsoară mişcările respiratorii, fluxul de 
aer, frecvența cardiacă şi saturația oxige-
nului, iar datele înregistrate de dispozitiv 
sunt analizate de specialistul în somnolo-
gie, care va stabili diagnosticul de SAS şi 
va face recomandarea de tratament.

Diagnosticarea cu polisomnograful 
este o investigație mai complexă, se reali-
zează doar în laboratorul de somn şi este 
videoasistată.

Cum se tratează 
apneea în somn?

Cel mai obişnuit tratament prescris 
este un aparat CPAP (Continuous Positive 
Airway Pressure), care furnizează aer cu 
presiune crescută prin intermediul unei 
măşti confortabile pe care pacientul o 
poartă în timpul somnului.  Această pre-
siune menține căile respiratorii deschise, 
asigurând astfel o respirație normală pe 
toată durata nopții şi eliminând apneile.

În afara acestui tratament se reco-
mandă şi schimbări în regimul de viață 
(scădere în greutate, evitarea alcoolului, 
tutunului şi somniferelor). În unele ca-
zuri sunt indicate şi intervenții chirurgi-
cale în sfera ORL (polipi nazali, deviație 
de sept nazal, amigdale hipertrofice).

Rezultatele tratamentului cu CPAP 
sunt imediate şi evidente, ele ameliorează 
sau chiar înlătură simptomele şi conse-
cințele medicale ale bolii, pe care pacien-
ții le-au manifestat anterior.

Dr. Dimitriu Raluca Diana

Medic primar pneumologie 
competență în somnologie - 

Centrul Medical  
Sfânta Maria, Timişoara
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