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Analgezic opioid/AINS 5, 6 

Combinaţie în doză fixă cu administrare orală 5, 6

Pentru tratamentul pe termen scurt al durerii 
acute moderate până la severe 5, 6

Analgezie multimodală eficace 
şi reducere rapidă a durerii acute1, 2, 3, 4
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Doza recomandată este de 1 comprimat 
filmat/1 plic cu granule pentru soluţie orală (echivalent la clorhidrat 
de tramadol 75 mg şi dexketoprofen 25 mg) până la maxim 
3 comprimate / 3 plicuri pe zi (echivalent la clorhidrat de tramadol 225 mg şi dexketoprofen 75 mg). 
Intervalul minim între doze: 8 ore. Skudexa este destinat numai administrării pe termen scurt, nu mai mult de 5 zile.

1 Moore RA, McQuay HJ, Tomaszewski J, Raba G, Tutunaru D, Lietuviete N, et al. BMC Anesthesiol. 2016 ian 22; 16:9.
Studiu multicentric, randomizat, dublu-orb, cu grupuri paralele, controlat placebo si activ, cu doză unică şi doze multiple, de faza III, pe un număr de 606 paciente cu 
histerectomie totală sau partiala pentru afecţiuni benigne, prezentând dureri de intensitate moderată şi severă (VAS ≥ 40). Pacientele urmau să primească şapte doze 
consecutive din medicamentul studiului, pe o perioadă de 3 zile. Obiectivul principal de eficacitate îl reprezintă SPID8 ( suma diferentelor de intensitate a durerii la 8 h).
2 McQuay HJ, Moore RA, Berta A, Gainutdinovs O, Fülesdi B, Porvaneckas N, et al. Br J Anaesth. 2016 feb;116(2):269-76.
Studiu multicentric, randomizat, dublu-orb, cu grupuri paralele, controlat placebo şi activ, de faza III, cuprinzând o fază cu doză unică şi o fază cu doze multiple. Au fost 
cuprinşi 641 de pacienţi supuşi unor intervenţii standard de artroplastie totală de şold primară unilaterală pentru osteoartrită şi care acuzau în repaus dureri de intensitate cel 
puţin moderată (VAS ≥ 40) în ziua de după intervenţie. Medicamentul de studiu a fost administrat pe cale orală, o dată la 8h pe o perioadă de 5 zile. Obiectivul principal de 
eficacitate îl reprezintă SPID8 (suma diferenţelor de intensitate a durerii la 8 h).
3 Moore RA, Gay-Escoda C, Figueiredo R, Tóth-Bagi Z, Dietrich T, Milleri S, et al. J Headache Pain. 2015;16:60.
Studiu multi-centric, randomizat, dublu-orb, cu grupuri paralele, controlat placebo si activ, de faza II, cu un total de 10 grupe de tratament, cu dexketoprofen trometamol 
(DKP [12,5 mg şi 25 mg]) şi clorhidrat de tramadol (TRAM [37,5 mg şi 75 mg]) administrate sub formă de componente unice şi în patru combinaţii fixe diferite, un grup martor 
activ (ibuprofen 400 mg), pe 606 pacienţi cu durere moderată şi severă (scala analog vizuală [VAS] ≥ 40 mm şi scala de evaluare verbală cu 4 puncte [VRS] ≥ 2. Obiectivul 
studiului a fost acela de a evalua eficacitatea analgezică superioară şi tolerabilitatea fiecărui agent unic şi a fiecărei combinaţii faţă de placebo.Obiectivul primar a fost 
reprezentat de proporţia pacienţilor cu cel puţin 50% din reducerea totală maximă a durerii. TOTPAR max. pe un interval de 6 ore după administrarea dozei (≥ 50% TOTPAR 
max).
4  Gay-Escoda C, Hanna M, Montero A, Dietrich T, Milleri S, Giergiel E, et al. BMJ Open. 2019 Feb 19;9(2):e023715. doi: 10.1136/bmjopen-2018-023715. 
Studiu de fază IIIb multicentric, randomizat, dublu-orb, controlat placebo si activ, pe 653 de pacienţi sănătoşi cu vârsta de minimum 18 ani programaţi pentru extracţia pe 
cale chirurgicală 
a cel puţin unui molar 3 inferior complet sau parţial inclus. Participanţilor cu durere moderată şi severă [≥4 pe o scară de evaluare numerică (NRS) cu 11 puncte] la patru ore 
de la intervenţie, 
li s-a administrat oral o doză unică de tramadol/dexketoprofen 75 mg/25 mg (n = 260), tramadol/paracetamol 75 mg/650 mg (n = 262) sau placebo 
(n = 131). Obiectivul primar l-a constituit TOTPAR6 (reducerea totală a durerii la şase ore de la administrarea dozei.
5 Skudexa®, comprimate filmate, RCP, Octombrie 2019
6 Skudexa®, granule pentru soluţie orală, RCP, Octombrie 2019 

Acest medicament se eliberează pe bază de prescripţie medicală PRF. Pentru informaţii suplimentare consultaţi RCP-ul medicamentului. 
Acest material este destinat profesioniştilor din domeniul sănătaţii.
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Interviu

„Organizarea în spațiul exclusiv virtual a ediției anuale  
a Conferinței Naționale de Psihiatrie a fost o experiență unică”

Interviu realizat cu doamna Prof. Univ. Dr. Doina Cozman, Preşedinte al Asociaţiei Române de Psihiatrie  
şi Psihoteprapie, Președinte v-CNP 2020 și Președinte al  Alianței Române de Prevenție a Suicidului

Stimată doamnă profesor, în acest 
an avem o premieră, organizarea în 
format exclusiv virtual a Conferinței 
Naționale de Psihiatrie. Ce ne puteți 
spune despre această conferință ?

Organizarea în spațiul exclusiv virtual 
a ediției anuale a CONFERINȚEI NAȚIO-
NALE DE PSIHIATRIE a fost o experiență 
unică, care a devenit, până la încheierea ei 
un succes incontestabil. Inițial, programa-
tă în luna iunie la Iași, în format față în față, 
conferința s-a re-intitulat v-CNP 2020. 
Conferința a întrunit 805 participanți, care 
au putut accesa 26 de simpozioane, 9 con-
ferințe plenare, 5 sesiuni de comunicări 
orale, 4 mese rotunde, 3 cursuri magistra-
le, 3 sesiuni de e-postere. Pe lângă aceste 
manifestări au fost incluse în program 4 
forumuri ARPP, în cadrul cărora s-au dez-
batut problemele stringente din sistemul 
românesc de psihiatrie (www.e-psihiatrie.
ro, secțiunea EVENIMENTE- programul 
Conferinței Naționale de Psihiatrie cu 
tema Inovare și creativitate în psihiatria 
secolului XXI, editia a XIII-a).

Interesul psihiatrilor a fost atras și de 
dezbaterea celor 7 măsuri urgente de apli-
cat în domeniul sănăntății mintale, incluse 
în: ”Memoriul privind implementarea re-
formării sistemului de asistență psihiatrică 
din România”.

Cum își adaptează activitatea Asociaţia 
Română de Psihiatrie şi Psihoterapie 
la situația pandemiei COVID-19? 

ARPP își organizează, raportează și 
controlează activitatea prin 2 structuri: 
Adunarea Generală și Consiliul Director. 
Acesta din urmă este format din 7 mem-
bri care se ocupă de secțiuni specifice 
activității profesioniștilor din sănătatea 
mintală. De menționat că din anul 2016 a 
fost inclus în acest consilu și un reprezen-
tant al Asociației Medicilor Rezidenți în 
Psihiatrie din România (AMRPR). ARPP 
mai beneficiază și de sfaturile oferite de 
președinții anteriori ai asociației, incluși 
în consiliul prezidențial: Pompilia Dehe-
lean, Lăzărescu Mircea, Chiriță Vasile, 
Prelipceanu Dan, Nirestean Aurel.

În situația nou apărută în România, ge-
nerată de pandemia Covid-19, ARPP și-a 
“mutat” activitatea pe “sediul virtual”. Astfel, 
AGA 2020 s-a ținut în cadrul vCNP -2020, 
în data de 26 septembrie 2020 și a avut o 
participare consistentă. Lunar, ședintele CD 
se întrunesc tot în spațiul virtual.

Activitatea organizațională: În 2020 ac-
tivitatea cea mai productivă s-a dovedit a fi 
scrisoarea deschisă adresată autorităților în 
data de 21 martie 2020, cu titlul: TELE-PSI-
HIATRIA – Aplicarea rapida și adecvată a 
măsurilor pentru desfășurarea consulta-
țiilor online/la distanță. Aceasta solicitare 
a fost în consens cu cele ale altor societăți 
de specialitate din medicină (medicina de 
familie, oncologi, etc.) (vezi www.e-psihia-
trie.ro, secțiunea Comunicări).

De notorietate a fost și memoriul adre-
sat Ministrului Sănătatii, intitulat: Memoriu 
privind implementarea reformării sistemu-
lui de asistență psihiatrică din România (21 
mai 2020) (vezi www.e-psihiatrie.ro, sectiu-
nea Comunicări). 

Și, nu în ultimul rând să menționez suc-
cesul vCNP 2020, organizată exclusiv în me-
diul on-line.

Conferința, din acest an poartă numele 
“Inovare și Creativitate în Psihiatria 
Secolului XXI”. Care sunt temele privind 
inovarea în prezentările pe care le vor 
susține speakerii în cadrul sesiunilor?

Temele privind inovarea din cadrul 
conferinței au fost: 

•• Simpozionul - Bazele biologice si psi-
hologice ale cognitiei sociale;

•• Telepsihiatria: Sanatatea mintala digita-
la: impactul actual în psihiatria clinică;

•• Cum se implementează cu succes ser-
viciul de telepsihiatrie;

•• Fenotiparea digitală în psihiatrie;
•• Un model suedez de telepsihiatrie - Iulia 

Mira Milea Cârmaciu (Växjö, Sweden);
•• Programe de sănătate mintală digitală 

pentru angajați.

Ce ne puteți spune despre statisticile 
privind numărul de afecțiuni psihiatrice 
și sinucideri în România, în contextul 
pandemiei COVID-19 ? Considerați că 
există o creștere a numărului acestora?

Nu avem statistici de sănătate mintală 
pentru anul 2020. În ceea ce privește statis-
ticile de decese prin sinucidere, din păcate 
Institutul Național de Medicină Legal Mina 
Minovici nu a publicat nici măcar statisti-
cile din 2019. De obicei ei publică raportul 
anual în luna iulie, anul următor. Câteva 
statistici despre indicatorii DRG ai spita-
lizărilor pe lunile februarie, martie, aprilie 
2020 se regăsesc în articolul meu și al co-
laboratorilor publicat în Psihiatru.ro, nr. 
2/2020, și în graficul de mai jos.

În zilele noastre, datorită ritmului 
vieții, există o creștere a nivelului 
de stress zilnic, a motivelor de 
frustrare și îngrijorare. La ce tulburări 
psihiatrice pot duce toate acestea ?

Creșterea nivelului de stress zilnic, a 
motivelor de frustrare și îngrijorare duc la 
tulburări pshice dintre care, în ordinea in-
cidenței menționez: tulburările de dispoziție 
(mai ales tulburarea depresivă majoră), tul-
burările anxioase, tulburările de adaptare la 
stres, tulburările induse de alcool și droguri, 
comportamentele suicidare non-letale.

Vă mulțumesc pentru timpul acordat
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A X-a Conferință Națională Alzheimer 
- Actualități în domeniul demențelor

În perioada 19-22 februarie 2020 a avut loc la București cea de-a X-a ediție a Conferinței 
Naționale Alzheimer cu tematica Actualități în domeniul dementelor. Cu această ocazie, 
a fost organizată o conferință de presă. În deschiderea conferinței de presă, doamna 
profesor universitar dr. Cătălina Tudose – Președintele Societății Române Alzheimer, a 
realizat o trecere în revistă a principalelor subiecte abordate în cadrul celor 10 ediții ale 
Conferinței Naționale în perioada 2011-2020, precum și principalele probleme care se 
pun în legătură cu această patologie, atât la nivel național cât și la nivel mondial.

În acești ani, în domeniul demențe-
lor, în special pentru boala Alzhe-
imer, s-au schimbat foarte multe 
lucruri – după cum știm a apărut 

DSM – 5, a apărut o altă viziune, mai 
ales asupra acestei boli. Preocupările 
au mers în direcția creșterii gradului de 
recunoaștere a acestei patologii de către 
societate.

Foarte pe scurt, făcând o compara-
ție între 2011 și 2020, avem următoarele 
concluzii:

În 2011, conform unor studii reali-
zate de Asociația “Alzheimer Europe”  în 
România existau aproximativ 270.000 de 
cazuri, din care diagnosticate și tratate 
erau aproximativ 10-15% , comparativ 
cu 50-60%  în alte țări. În ultimii doi ani 
numărul persoanelor diagnosticate nu a 
crescut semnificativ.

În ultimii 10 ani nu s-a realizat nici 
un studiu epidemiologic în domeniul de-
mențelor, în schimb ponderea populației 
vârstnice a crescut până la 17,2% în 2015 
(16% in 2012)

În Europa,  în 2011 se estima o crește-
re a numărului de persoane cu demență 
la 42,3 milioane în 2020 dar în prezent 
numărul a crescut mai mult, sunt 50 de 
milioane iar acesta se estimează că va 
ajunge până la 81,4 milioane în 2040.

La nivel mondial în 2017 se estima 
o creștere a numărului de persoane cu 

demență la 50 de milioane până la 80 
de milioane în 2030 și 131,5 milioane 
in 2050. Numărul va crește foarte mult, 
peste tot în lume.

În ceea ce privește costurile de îngriji-
re – acestea au crescut, dar pentru Româ-
nia nu avem date. Datele pe care le avem 
sunt din SUA, costul mediu al îngrijirii 
pe persoană era estimat în 2011 la 12.000 
USD anual, cel mai mic cost 4.400 USD în 
Africa, cel mai ridicat 26.000-36.000 USD 
(incluzând si îngriji informale) în 2015. 

Costurile au crescut pentru că au 
crescut serviciile, costurile investigații-
lor – diagnosticele se pun tot mai preco-
ce datorită diversificării și perfecționării 
investigațiilor.

Privind fondurile alocate pentru în-
grijirea pacienților cu boli neuro-dege-

nerative – valoarea lor nu o știm. Se es-
timează totuși costul mediu al îngrijirii 
pe persoană ca fiind de 818 de miliare 
(pe persoană)  în 2015 ceea ce reprezintă 

1,09% din PIB-ul global, iar costul global 
al demenței s-a ridicat la un trilion de 
USD.

În 2012 România se afla pe penul-
timul loc între țările europene privind 
fondurile alocate pentru îngrijirea boli-
lor neurodegenerative, fenomen explica-
bil în absența serviciilor de îngrijire. Deși 
s-au întâmplat multe lucruri, în prezent 
nu sunt schimbări semnificative care să 
însemne structuri, strategii, sisteme.

În 2011 diagnosticul bolii de făcea în 
mod frecvent în stadii tardive, perioada 
de supraviețuire fiind de aproximativ 3 
ani și jumătate față de durata de evoluție 



Dr. Niedermaier
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a bolii de 8-12 ani. Noi ne situăm în sta-
diul mediu de punere a diagnosticului, 
conform studiului ALCOVE.

 În continuare există un interes cres-
cut din partea medicilor specialiști, a cer-
cetătorilor, a catedrelor universitare, care 
au proiecte și educaționale, și de cerce-
tare, integrați în colective internaționale, 
membri în conducerile asociațiilor eu-
ropene și mondiale. La nivel de asisten-
ță, numărul persoanelor care se ocupă 
de demență este mic pentru că nu sunt 
servicii specializate și nu sunt consitutite 
echipe miltidisciplinare care să abordeze 
această patologie complexa (ex. centre 
ale memoriei). De asemenea, suportul 
din partea medicilor de familie este încă 
redus.

În privința normării de personal și 
a calificării acestui personal nu există o 
planificare și nu s-au produs schimbări 
semnificative, la nivel național, pe par-
cursul acestor ani; toruși în anumite cen-
tre din țară  s-au făcut progrese.

În 2011 forța de muncă din sectorul 
serviciilor și instituțiilor de îngrijire din 
sectorul de stat era puțin sau deloc califi-
cată și răspundea la aproximativ 10% din 
solicitări.

În ceea ce privește serviciile din co-
munitate, s-au dezvoltat numeroase in-
stituții de îngrijire private dar ele nu sunt 
integrate într-un sistem național de în-
grijire. De asemenea unele autorități lo-
cale au organizat centre pentru vârstnici, 
fără să dezvolte servicii sepcifice pentru 
personale cu demență din boala Alzhei-
mer. Sunt totuși ONG-uri care fac nume-
roase proiecte în domeniu..

În 2011 demența Alzheimer era sin-
gura formă de demență recunoscută în 
România ca generând grade progresive 
de handicap fizic și psihic, în timp ce 
restul formelor de demență (vasculară, 
toxică, Parkinson, fronto-temporală etc) 
nu erau recunoscute ca handicap și nu 
beneficiau de nici un sprijin financiar din 
partea statului.

În 2020 au fot recunoscute toate for-
mele de demență ca determinând grade 
progresive de handicap fizic și psihic 
(vasculară, toxică, Parkinson, fron-

to-temporală etc) pe măsura evoluției 
lor, și care beneficiază de sprijin financiar 
din partea statului.

În 2011 în România nu era încă re-
cunoscut faptul că demența reprezintă 
o problemă de sănătate publică, situație 
care se menține, din nefericire, și în pre-
zent deși  pe plan internațional, în 2019 
a fost lansat Planul Global de Acțiune al 
OMS privind răspunsul sănătății publi-
ce față de problematica demenței 2017-
2025. Astfel există o directivă și reco-
mandări specifice făcute de OMS.

Luând în considerare numai cazurile 
de demență Alzheimer, în care este do-
vedit faptul că alături de o persoană cu 
demență sunt implicate și suferă alte 3-4 
persoane, rezultă că că cel puțin 1 mili-
on de oameni vor avea o calitate a vieții 
profund perturbată. Îngrijitorii ar nece-
sita sprijin prin informare permanentă, 
susținere morală, asigurarea continuită-
ții îngrijirii persoanei suferinde, în ca-
drul unei rețele de servicii specializate 
și adecvate evoluției boli și nevoilor de 
îngrijre.

Planul de Actiune  
al Societății Române 
de Alzheimer

În 2011 a fost prezentat raportul cu 
titlul „Necesitatea elaborării unei Strate-
gii Naționale la nivel guvernamental pri-
vind asistența demenței”, care cuprindea  
într-o primă fază, măsuri minime care să 
poată asigura un nivel decent de asisten-
ță medico-socială a bolnavului suferind 
decu demență, și anume:

•• Registrul național al cazurilor cu de-
mență;

•• Înregistrarea cazurilor sociale/bâtrâni 
singuri;

•• Centre de prim diagnostic/centre de 
memorie;

•• Proiecte de evaluare a nevoilor;

•• Programe de informare și educare a 
familiei;

•• Destigmatizare;

•• Asistență în comunitate realizată de 
asistentele comunitare de psihiatrie;

•• Calificarea și normarea personalului.

În 2013 s-a înființat Alianța Naționa-
lă Alzheimer, reunind asociații profesio-
nale și ONG-uri, în cadrul căreia a fost 
elaborat raportul cu tema Accesul Paci-
entului cu Tulburări Cognitive la un di-
agnostic și tratament corect în România.

În 2014 s-a lansat proiectul Planului 
și Strategiei Naționale pentru Demență, 
care cuprindea toate măsurile discutate 
la Conferința din 2011;

2015 Conferința  a dezbătut proble-
matica legată de ”viața după diagnos-
tic” – ce urmeaza după diagnostic, atât 
pentru persoana bolnavă cât și pentru 
întreaga familie. 

2016 Necesitatea de educare și in-
formare a familiei a reprezentat tema 
conferinței “Pentru o familie informată 
și responsabilă. Educație și informare, 
elemente fundamentale în procesul de 
diagnostic și îngrijire în demențe”. Dis-
cuțiile s-au concentrat asupra elaborării 
unei strategii naționale pentru demență. 

În 2017 Societatea Română Alzhe-
imer  a lansat, împreună cu mai multe 
ONG-uri, un apel în vederea inițierii 
demersurilor în vederea elaborării unei 
strategii naționale privind demența;  s-au 
strâns 4302 de semnături.

În 2018, s-a realizat evaluarea legisla-
ției privind standardele de îngrijire în in-
stituțiile de îngrijire pe termen lung. S-au 
prezentat criteriile după care ar trebui 
să se orienteze o familie sau un pacient, 
atunci când își alege o instituție de îngriji-
re - ce fel de servicii ar trebui să fie oferite, 
ce servicii de asistență medicală, psiholo-
gică, susținere socială. S-au analizat posi-
bilitățile de îmbunătățire ale legislației.

În 2019 a avut loc lansarea proiectului 
POCA “Sănătatea mintală – prioritate pe 
agenda publică cu accent pe demență“ care 
se va finaliza în cursul anului 2020 și pe care 
ne dorim să-l continuăm, împreună cu toți 
partenerii noștri astfel încăt acesta să ducă 
la schimbări în viața de zi-cu-zi a oameni-
lor care suferă de demență în România.
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Depresia în contextul  
pandemiei actuale

Ne-am obişnuit să vorbim despre depresie, cu sau fără legatură cu evenimentele de 
viaţă. Acesatea pot precipita apariţia depresiei, includ conflicte personale sau dispute 
cu membrii familiei, decesul unei persoane apropiate, pierderea locului de muncă 
sau a venitului, divorţul, pensionarea, izolarea socială, respingerea socială (2). Con-
form Baldwin (3) bolile fizice acute datorită stresului cronic, determină apariția depre-
siei urmată de un declin cognitiv. 

Vorbim în cazul depresiei des-
pre simptome şi semne dar 
şi despre impactul pe care 
le au în viaţa individului, în 

sfera profesională, familială și socia-
lă. Oricare din aceste trei domenii, cel 
mai adesea toate, sunt afectate secundar 
tulburărilor depresive. În mod normal 
viaţa oricărei persoane  include aceste 
componente: profesională, familială şi 
socială. Dacă de prima se leagă existen-
ța materială a individului, de cea de a 
doua evoluţia lui familială, în schimb de 
ultima, relaţionarea socială, putem să îi 
apreciem adevărata importanţă doar în 
momentul în care apar restricţiile. 
Există oare posibilitatea apariţiei de-
presiei în contextul restricţionării vie-
ţii noastre sociale?  Din nefericire sun-
tem pe cale să aflăm. Omenirea se con-
fruntă la momentul actual cu o situaţie 
pe care la începutul anului nu am fi 
anticipat-o, o situaţie care determină o 
reacţie a omenirii uneori de neînțeles. 
Poate fi considerată un factor de stres 
suficient de puternic astfel încât numă-

rul persoanelor care dezvoltă tulburări 
depresive a început să crească de la 
momentul debutului până în prezent. 
Cu siguranţă da!

Noul Corona Virus este responsabil 
de modificări atât în starea de sanătate 
cât şi în viaţa de zi cu zi a oamenilor.  
Cu  menţiunea că datele sunt foarte re-
duse,  aduc în atenţie rezultatele unui 
studiu efectuat în SUA în martie 2020 
pe un număr de peste 1000 de persoa-
ne (4). Legat de starea de sănătate res-
pondenţii, în proporţie de 48% sunt 
îngrijoraţi că pot fi infectaţi şi pot face 
COVID-19, 40% se tem că pot face 
forma gravă a bolii şi pot muri. Un 
procent mult mai mare, 62% se tem că 
un membru al familiei poate contrac-
ta boala. Circa 36% dintre persoane se 
tem că SARS-CoV-2 le poate afecta să-
nătatea mintală. 

Un alt parametru evaluat este cel al 
impactului asupra vieţii de zi cu zi. 
Astfel, 59% dintre respondenţi con-
sideră că acesta este prezent; aspectul 
financiar este conştientizat şi implicit 
este un factor de îngrijorare pentru 
aproape 60%, iar jumătate din respon-
denţi se tem ca vor rămâne fără hrană 
sau medicaţie. La nivelul intregii ţări, 
68% dintre americani sunt convinşi că 
această pandemie va avea un impact 
sever asupra economiei.

Contextul actual 
Odată cu trecerea timpului aşteptările 
oamenilor cu speranţa de ameliorare a 
situaţiei, poate chiar de rezolvare a ei, 
nu se îndeplinesc şi se manifestă sen-
timentul deziluziei, al nemultumirii. 
Răspândirea virusului la nivel mon-
dial nu este controlată, nu există un 
tratament specific, iar despre apariţia 
vaccinului informaţiile sunt incerte. 
Toate aceste elemente cumulate gene-
rează o situatie stresantă care poate 
determina apariţia tulburărilor clinice 
din cadrul reacţiilor la stres. Aici se 
poate vorbi despre anxietate, depresie, 
dar și tulburări ale somnului şi viselor, 
tulburări de memorie; comportamente 
care consolidează şi menţin trauma în 
conştiinţă, cu repercusiuni asupra cre-
dinţelor de bază, despre sine şi despre 
lume (5). Experţii consideră  această 
fază ca ,,tsunamiul sănătăţii mentale’’. 
În acest context Comisia The Lancet 
pentru Sănătatea Mentală şi Dezvol-
tarea Sustenabilă, avertizează scăderea 
capacităţii de adaptare a populaţiei 
astfel că ,,multe persoane care înainte 
puteau face faţă bine, sunt în prezent 
mai puţini capabili să facă faţă situaţiei 
din cauza factorilor stresori multipli 
generaţi de pandemie’’ (6). ONU arată 
că  un număr semnificativ de oameni 
este la risc de a-şi pierde mijloacele de 
trai, mulţi au fost izolaţi social datorită 
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Formula inovativă cu eliberare controlată AspiVita100 asigură:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Un nou orizont în abordarea patologiilor cardiovasculare şi neurologice

• Produs fabricat sub licență elvețiană exclusiv în Europa sub condiții farmaceutice GMP
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obligaţiilor impuse în unele ţări de a 
sta acasă pentru a evita contactul fizic. 
Acestea pot fi considerate stres adiți-
onal, la care se adaugă faptul că “este 
posibil ca oamenii să nu mai aibă şansa 
să îşi ia rămas-bun de la cei dragi aflaţi 
pe moarte şi că nu vor putea să îi în-
mormânteze“ (6).

Cercetările observă că în ultimele luni 
a crescut în mod “compensator” pa-
tologia adictivă: consumul excesiv de 
alcool, de substanţe psihoactive, de 
tutun, de jocuri online. În Canada, un 
raport evidenţiază faptul că un procent 
de 20% din populaţia cu vârste cuprin-
se între 15 şi 49 ani a crescut consumul 
de alcool în timpul pandemiei. 

OMS a estimat faptul într-o astfel de 
perioadă rata stresului este una cres-
cută: 45% în SUA şi 35% în China.

Stresul prelungit este cel ce poate de-
termina în cazul persoanelor vulne-
rabile apariţia anhedoniei, dar și al 
paroxismelor anxioase.  La baza lui 
stau factorii ,,stresori’’ care  sunt  eve-
nimente sau situații care au potenția-
lul de a amenința bună-starea și buna 
funcţionare a unei persoane (7).

Depresia este o boală cu gravitate ma-
joră care afectează în mod direct starea 
afectivă şi intervine asupra modului de 
acţiune a persoanei. Afecţiunea pre-
zintă o mare varietate a simptomatolo-
giei, elementul central este reprezentat 
de tristețe (1). 

Într-un alt studiu efectuat în SUA (7) s-a 
evaluat incidenţa depresiei în luna apri-
lie 2020, comparativ cu anul 2006.  Ast-
fel în luna a patra a acestui an incidenţa 
depresiei (uşoare, moderate sau severe) 
a fost de 49%, iar in anul 2006 (pe toată 
durata anului) a fost de 37%.  Evaluarea 
a fost făcută pe baza PHQ-4 Scale.

Dar să revenim la stres. Care este rolul 
lui în declanşarea depresiei? Cercetări-
le au arătat ca stresul psihologic ca şi 
neuroinflamaţia determină creşterea 
nivelului citokinelor ce determină ne-
urodegenerare.  Are loc scăderea nu-
mărului şi lungimii dendritelor apicale 
în cazul neuronilor (9). În acest fel stre-
sul capătă rol neurotoxic ce determină 

apoptoza neuronală şi cu posibilitatea 
de  apariţie a depresiei.  Nu afirmăm 
că stresul este singura cauză, dar el este 
de luat în calcul în condiţia în care are 
o evoluţie prelungită şi actionează asu-
pra persoanelor vulnerabile.

În depresie apar modificări la nivelul 
structurilor cerebrale: cortex, hipo-
camp, amigdala. Ele sunt responsabi-
le de fenomenologie şi de intensitatea 
simptomatologiei aşa cum se întâmplă 
în cazul amigdalei. Scăderea volumu-
lui amigdalei se corelează cu apariţia şi 
numărul episoadelor psihotice ce apar 
în depresie.

Acestea sunt doar câteva informaţii pe 
care am dorit sa le trec în revistă şi să 
amintesc că la nivel mondial Crizele, 
cum ar fi marile crize economice, dez-
astrele naturale (cutremure, uragane, 
tzunami, inundaţii), alături de pande-
miile anterioare sunt asociate cu rate 
mai mari de depresie,  anxietate, abuz 
de substanţe interzise, tulburări de 
stres posttraumatic, rată crescută de 
sinucideri (10).

În loc de concluzii…
Oare şi pandemia de Covid-19 va 
urma acelaşi tipar, chiar şi după ce 
ameninţarea de infecţie va dispărea?

Impactul  psihologic care va precipita 
declaşarea, sau va exacerba tulburări-
le psihice la persoanele vulnerabile şi 
efectele comportamentale ale stresului 
prelungit în populaţia generală va avea 
un rol major pentru mult timp?

Şi nu sunt singurele întrebări care se 
impun, iar perioada următoare ne va 
da răspunsul!
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Efectele psihiatrice şi neurologice 
ale pandemiei COVID-19

Pandemia COVID-19, cauzată de coronavirusul uman SARS-CoV-2, reprezintă o problemă majoră 
de sănătate atât somatică cât şi psihică, constituind un factor de risc crescut pentru dezvoltarea unei 
tulburări psihice sau neurologice. Această pandemie a adus o mare schimbare în viaţa noastră, modi-
ficând multe patternuri comportamentale şi scoţându-ne din zona noastră de confort. Capacitatea 
noastră de reacţie la această pandemie a fost diferită şi manifestată în mod individual. O evaluare 
neuropsihiatrică a pacienţilor cu COVID şi a familiei acestora, evidențiază un declin în funcţionarea 
socială şi şcolară, modificări ale gândirii, emoţiilor, percepţiilor şi comportamentelor, concomintent 
cu restrângerea activităţilor anterior plăcute şi a modificării activităţilor cotidiene. S-au derulat sonda-
je prin sistem electronic care au verificat modul în care copiii și adolescenții se comportă în timpul 
pandemiei COVID-19 și modul în care pandemia afectează familia. Aceste sondaje au vizat sănătatea 
mintală a copiilor și adolescenților, au evaluat aspecte ale funcției mintale generale, ale nevoilor și 
comportamentelor care pot apărea în timpul pandemiei. Totodată, au fost alcătuite grupuri de studiu 
care s-au concentrat pe aspectele neurologice și psihiatrice ale pandemiei de COVID-19.

Cercetătorii au descoperit faptul 
că pacienții cu coronavirus au 
înregistrat și simptome neuro-
logice sau psihice. Tropismul 

viral pentru țesutul cerebral s-a evidențiat 
prin trecerea  virusului la nivel cerebral prin 
bulbul olfactiv și ulterior difuzia transmem-

branară, impactul viral asupra Sistemului 
Nervos Central (SNC) fiind corelat cu enzi-
ma de conversie a angiotensinei II (ACE2), 
prezentă la nivel neuronal, pe endoteliul 
capilar cerebral și la nivelul gliilor. Virusul 
diseminează din circulația sistemică atât în 
faza precoce cât și în cea tardivă. Prezența 
virusului a fost evidențiat în lichidul cefa-
lorahidian [1-3]. Picăturile de aerosoli permit 
HCoV-urilor să se localizeze în mucoasa 
nazală a gazdei infectate ajungând ulterior 
la SNC printr-o cale transcribrială. Copiii 
şi adolescenţii transmit virusul chiar dacă 
sunt asimptomatici sau au o formă uşoară 
a infecţiei.

Au fost decelate manifestări din sfera 
tulburărilor afective, în special depresia,  din 
sfera tulburărilor anxioase (anxietate de se-
parare, tulburare de anxietate generalizată, 
tulburare obsesiv-compulsivă) și tulburări 
psihotice [3-5].

Tulburările anxioase în unele cazuri au 
atins nivelul paroxistic de atac de panică. 
Totodată, consumul de alcool sau substanţe 
psihoactive pe fondul izolării sociale, al tră-
irilor afective negative şi conflictelor intra-
familiale sunt în creştere. Simptomatologia 
psihiatrică este rezultatul dificultăţilor soci-
ale şi profesionale cu care se confruntă po-
pulaţia: pierderea locului de muncă, izolarea 
socială, doliu, şcoala online, expunerea la 
mass-media, dificultăţile financiare, frica de 
îmbolnăvire personală, sau de îmbolnăvire 
a membrilor familiei. În aceste situaţii, frica, 

care este o stare neurofiziologică automată 
de alarmare, ia valenţele anxietăţii care de-
scrie o stare de ameninţare mai persistentă 
incluzând pe lângă frică şi alţi factori: incer-
titudine, caracterul incontrolabil, vulnera-
bilitatea, aprehensivitate, hipervigilenţa. Şi 
frica poate să fie dezadaptativă când situaţia 
este interpretată greşit ca reprezentând un 
pericol. Studiile epidemiologice au arătat 
comorbiditatea dintre diferite afecţiuni, po-
pulația psihiatrică fiind mai vulnerabilă şi 
cu un risc mai mare de efecte adverse. Astfel, 
cercetările au evidenţiat faptul că infecţia cu 
COVID poate determina complicaţii psihi-
ce precum nelinişte psihomotorie, îngrijo-
rare nejustificată, anxietate, delir, insomnie 
şi creşterea tentativelor suicidare. 

Frica extremă este cel mai semnificativ 
predictor pentru depresie și pentru tulbura-
rea de stres post-traumatic [5.].

Factorii de risc împreună cu efectele 
psihologice secundare măsurilor legate de 
distanţarea socială,  autoizolarea, carantina-
rea, schimbarea stilului de viață și scăderea 
accesului la serviciile medicale cresc vulne-
rabilitatea grupelor de vârstă pediatrice pen-
tru dezvoltarea tulburărilor psihice. La baza 
acestor tulburări psihice debutate înaintea, 
în timpul sau după infecţia cu COVID, 
pot să fie predispoziţia genetică, leziunile 
perinatale şi postnatale sau agenții neuroa-
natomici şi anatomici, biochimici, compor-
tamentali și temperamentali. De-a lungul 
timpului s-au descris urgențele psihiatrice 
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legate de catastrofe biologice.
Chiar şi pacienţii asimptomatici sau cu 

simptomatologie uşoară pot prezenta mani-
festări psihice.

Nu se  poate afirma că tulburările psi-
hiatrice diagnosticate în timpul pandemiei 
prezente la pacienții cu infecție cu SARS-
CoV-2 sunt o consecință directă a impli-
cării Sistemului Nervos Central, sau sunt o 
consecință a efectelor psihologice negative 
secundare măsurilor sociale și de sănătate.

Dovezile au raportat o asociere între 
COVID-19 și simptome neurologice: cefa-
lee, vertij, tulburări de gust și miros, acci-
dente vasculare cerebrale, nevralgie, crize 
epileptice, tromboze venoase cerebrale, en-
cefalopatie hipoxică și tulburări de conștien-
ță [1, 3, 4, 6, 7]. Anosmia și ageusia sunt cele mai 
frecvente manifestări neurologice care pot 
apărea şi în absența altor caracteristici clini-
ce. Un studiu efectuat de către Federaţia In-
ternaţională a Societăţii de ORL (IFOS) care 
a urmărit evaluarea simptomelor COVID, 
efectuat pe 1400 pacienţi cu forme uşoare 
sau medii ale infecţiei a arătat că 70% dintre 
pacienţi au prezentat anosmie şi cefalee, iar 
54,2% au prezentat ageuzie [1].

Copiii afectați de tulburări neurologice 
pot fi  vulnerabili în contextul COVID-19 
din cauza dificultăților fizice și a lipsei  tra-
tamentului, alături de efectele adverse ale 
tratamentului [6, 8].

Afectarea neurologică este argumentată 
de simptomele clinice neurologice apăru-
te la pacienții cu COVID-19. Pacienții cu 
patologie neurologică (scleroza multiplă, 
boala Parkinson, paralizie cerebrală, boli 
degenerative) reprezintă un grup populațio-
nal vulnerabil cu risc moderat la infecția cu 
SARS-CoV-2 [1]. Au fost raportați pacienţi 
cu meningită sau encefalită, la care prin sec-
vențierea genelor în lichidul cefalorahidian 
(LCR), au fost testați pozitiv pentru SARS-
CoV-2 [9, 10].

Un studiu efectuat în Marea Britanie 
bazat pe analizarea datelor a 125 de pacienţi  
care au înregistrat simptome neurologice 
sau psihice în timpul pandemiei, în luna 
aprilie, a arătat că 57 de pacienţi au suferit 
un accident vascular cerebral ischemic, 9 au 
suferit de hemoragie cerebrală, 1 caz vascu-
lită, 39 pacienţi au prezentat status mental 
alterat, 10 dintre cei 23 pacienți cu tulburări 
psihice au prezentat episod psihotic acut, 6 
au înregistrat simptome asemănătoare cu 
demenţa, iar 6 au înregistrat tulburări afec-
tive [11]. S-a raportat accidentul vascular ce-
rebral la 2-6% dintre pacienții spitalizați cu 

COVID-19, conform unui studiu publicat 
în The Lancet Neurology [12].

Conform studiilor existente, doar un 
număr mic dintre pacienţii cu COVID 19 
au dezvoltat tulburări neurologice severe, cu 
toate acestea încă nu se cunoaşte impactul 
pe care îl va avea pe termen lung această in-
fecţie. Domnul Acad. Prof. Dr. Alexandru 
Vlad Ciurea aduce în discuţie „ceaţa“ (cefa-
lee, amețeală, incoerență verbală, confuzie, 
dificulăți de concentrare) care apare în cre-
ier, ca sechele postinfecţie cu COVID-19.

Un sondaj al OMS efectuat în 130 de țări 
oferă primele date globale care arată impac-
tul COVID-19 asupra accesului la servicii-
le de sănătate mintală, pandemia crescând 
cererea de servicii de sănătate mintală. Dr. 
Tedros Adhanom Ghebreyesus, directorul 
general al Organizației Mondiale a Sănătă-
ții afirmă că: „O bună sănătate mintală este 
absolut fundamentală pentru sănătatea și 
bunăstarea generală”[13, 14].

Pandemia reprezintă un factor de stres 
pentru populația generală, în special pentru 
personalul medical și autoritățile implicate 
în managementul pandemiei COVID-19.

Au fost create servicii online și telefoni-
ce speciale pentru consilierea psihologică și 
suportul emoțional al pacienților spitalizați, 
pacienților aflați în izolare la domiciliu, per-
soanelor aflate în autoizolare sau carantină 
și personalului medical supus stresului.

Intervenţiile terapeutice precoce la aces-
te categorii duc la îmbogăţirea semnificativă 
a evoluţiei şi creşterea calităţii vieţii. Preven-
ția joacă un rol esențial în evoluția pandemi-
ei. Astfel, prevenţia primară previne infec-
tarea cu virusul SARS CoV-2 prin respec-
tarea  recomandărilor impuse de autorităţi 
privind regulile de igienă, distanţare socială 
şi purtarea măştii de protecţie; prevenţia 
secundară constă în identificarea precoce a 
primelor manifestări şi semne ale bolii, cu 
evitarea instalării simptomelor, iar prevenţia 
terţiară împiedică agravarea, reduce durata 
şi consecinţele tulburărilor. Consilierea psi-
hologică în timpul pandemiei se adresează 
tuturor categoriilor de vârstă.

Concluzii: Infectarea cu virusul CO-
VID-19 reprezintă un factor precipitant 
pentru dezvoltarea unor tulburări psihice 
și/sau neurologice.

Este necesară continuarea cercetărilor  
pentru  stabilirea manifestărilor neurologice 
şi psihice ale pacienţilor diagnosticaţi cu in-
fecția virală, dar şi a celor cu vulnerabilitate 
pentru a dezvolta tulburări neuro-psihice 
care ar scădea imunitatea şi ar predispune la 

infecţia COVID-19. 
Suportul psihologic al pacienţilor cu 

COVID-19, al familiilor acestora şi al per-
sonalului implicat în lupta cu pandemia, ba-
zat pe nevoia fiecăruia, reprezintă o resursă 
importantă în menținerea stării de sănătate.
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Sindromul de deficit cognitiv 
ușor (MCI-Mild Cognitive Im-
pairment) a fost descris în 2001 
de Petersen3. MCI poate evolua 

în 4 direcții: stabilitate (nu se ameliorează 
dar nici nu face conversia spre demență 
-26,84%), instabilă (cu fluctuații între 
MCI și normalitate - 18,13%), remisie 
(recuperarea unor funcții cognitive) și 
progresivă, către demență. Lipsa crite-
riilor asupra căror domenii cognitive ar 
trebui să fie evaluate și prin ce teste, sau 
asupra limitei dintre performanța nor-
mală cognitivă și cea patologică, explică 
inexistența unui consens internațional. 
La acestea se adaugă rezultatele fals (+) 
sau fals (-) ce țin de educație, deficite sen-
zoriale, explorarea unei funcții cognitive 
unice etc. Apariția biomarkerilor speci-
fici precum beta secretaza plasmatică 1 
(BACE1) care crește semnificativ la paci-
enții cu MCI, cu risc de conversie după 
trei ani spre demența Alzheimer, repre-
zintă progrese importante4.

În MCI amnezică (aMCI), pierderea 
de memorie este predominantă și este 
asociată cu un risc ridicat de conversie 
spre demența Alzheimer. Persoanele cu 

MCI nonamnezică (naMCI) au deficiențe 
în alte domenii cognitive decât memoria 
și au un risc mai mare de a dezvolta alte 
forme de demență, precum cea cu corpi 
Lewy5. Ambele tipuri de MCI pot fi cla-
sificate în continuare în subtipuri cu un 
singur domeniu afectat sau mai multe. 

Conform Manualului de Diagnos-
tic și Statistică al Tulburărilor Men-
tale, a cincea ediție (2013), abreviat 
ca DSM-5, criteriile de diagnostic 
pentru Tulburarea neurocognitivă 
ușoară (TNCU), sunt 4, de la A la D, 
cu două subcriterii A1, A2: 

A=	declin cognitiv usor față de un 
nivel anterior de performanță 
într-unul sau mai multe domenii; 
A1 = sesizat de pacient, aparțină-
tor sau clinician; A2 = o afectare 
ușoară a performanței cognitive 
(atât A1 cât  și A2 trebuie îndepli-
nite simultan);

B=	afectarea ușoară cognitivă nu in-
tervine în activitatea de zi cu zi; 

C=	manifestările nu apar exclusiv în 
contextul delirului; 

D=	nu sunt mai bine explicate de o 
altă tulburare mentală.

Foarte important este ca tulburările sem-
nalate să nu se datoreze altor cauze tratabi-
le, deci reversibile ale deficițelor cognitive.

Tulburările neurocognitive ușoare se 
găsesc la capitolul 6D71 din noua Clasifi-
care Internațională a Bolilor, ICD 11, care 
urmează să fie implementată în majorita-
tea țărilor începând cu luna ianuarie 2022.

Deficitul cognitiv ușor poate fi con-
siderat deci ca prodrom al demenței, pu-
tând fi însoțit și de simptome non-cogni-
tive, precum depresie, apatie, perturbări 
ale ritmului somn-veghe. 

Conform ghidului terapeutic pentru 
tulburările psihiatrice majore publicat 
în 2014, în prezent nu există terapii stan-
dard pentru deficitul cognitiv ușor, exis-
tând premise teoretice ale unor beneficii 
terapeutice posibile care ar încetini pro-
gresia simptomelor cognitive, prin tra-
tamentul factorilor de risc. MCI asociat 
vârstei înaintate ar putea fi ameliorat prin 
produse „anti-aging” ce conțin ginkgo bi-
loba, trofice cerebrale, antioxidanți și un 
regim sănătos de viață. 

Originar din China, arborele Ginkgo 
biloba, a apărut cu cca 200 mil. de ani în 
urmă. În Europa a ajuns în anul 1710 (la 
Utrecht, Olanda), plătindu-se pentru un 
pom suma de 40 de taleri de aur, de unde 
a derivat și denumirea populară de „ar-
borele de 40 de taleri“6. El este recunos-
cut în domeniul farmaceutic. Produsele 
obținute din frunzele arborelui Ginkgo 
Biloba, trebuie să îndeplinească cerințe-
le ambelor foruri internaționale, WHO 
Monographs și EU Herbal Monograph.  
Singurul extract standardizat recunoscut 
este EGb 761 („gold standard extract”). 

Deficitul cognitiv ușor și EGb761

Conf. Univ.  
Dr. Carmen Adella Sîrbu

Universitatea Titu Maiorescu 
București, SUUMC „dr Carol Davila“ 

București, secţia neurologie

Conform unui raport OMS din februarie 2018, în intervalul 2015 - 2050 populația de 60 de ani 
se va dubla (de la 12% la 22%), iar în acest an, 2020, populația în vârstă de ≥ 60 ani va depăși 
numărul copiilor sub 5 ani. Așadar creșterea speranței de viață, îmbătrânirea populației și 
scăderea natalității au deja un impact major socioeconomic chiar și pentru țările dezvoltate. 
Efectele sunt cu atât mai mari cu cât în anii 90, din bugetul pentru sănătate al SUA, se aloca 
90% pentru îngrijiri medicale și numai 1,5% pentru profilaxie, în condițiile în care reducerea 
mortalității este în primul caz de 11%, dar crește la 43% printr-o bună prevenire, care implică 
educația pentru sănătate pe scară largă 1. Din păcate, această tendință se păstrează și astăzi 
în majoritatea țărilor dezvoltate. Vârsta cronologică este cel mai puternic factor de risc pentru 
demență și prevalența acesteia 2. Diagnosticarea precoce a modificărilor cognitive este foarte 
importantă pentru reducerea impactului socioeconomic al demențelor.







19Neurologie 2020 - 2021

Articole de specialitate

Această calificare s-a obținut prin res-
pectarea condițiilor privind cultivarea, 
culegerea frunzelor de Ginkgo Biloba (la 
maturitate) și procesul de extracție7,8. 

Acțiunea farmacologică a EGb 761 se 
concentrează pe proprietațile vasculotro-
pe și îmbunătățirea reologiei, pe acțiu-
nea antioxidantă și de neuroprotecție. Se 
apreciază ca numărul total de celule ne-
uronale din creier este de 86 bilioane, cu 
un număr aproximativ egal de celule non-
neuronale. S-a constatat că noi dezvoltăm 
aproximativ 700-1000 noi neuroni în hi-
pocamp zilnic, astfel că până la vârsta de 
50 ani aici vom avea peste 12 milioane de 
neuroni noi, suficienți pentru a înlocui 
complet hipocampul, structura strate-
gică în cogniție10. EGb 761 influențează 
cortexul cerebral, hipocampul, subsțanța 
neagră și măduva spinării, având rezulta-
te bune în afecțiunile cerebrovasculare și 
boala Alzheimer11,12.

Pentru ca extractul de Ginkgo bi-
loba să aibă aceste proprietăți, el 
trebuie să fie standardizat, adică 
trebuie să conţină o anumită canti-
tate din anumiți constituenți:

•• flavonoide (ginkgoflavonoide)  
22-27%, 

•• terpene (ginkgoterpenoide)  
5-7%, dintre care

▶▶ 2,8-3,4% ginkgolide  
(A, B, C, diterpene);

▶▶ 2,6-3,2% bilobalide 
(sesquiterpene);

•• sub 5 ppm (părti per million, adică 
sub 0,5 mg/100 g extract vegetal) 
acizi ginkgolici, care au potential 
alergenic și toxic.

Biflavonoidele, care reduc absorbția 
intestinală a componentelor active, du-
când la diminuarea acțiunii terapeutice, 
trebuie să lipsească din acest extract13. 

Preparatele nestandardizate care con-
țin doar flavonoide nu au efecte neurotro-
pe, cele cu conținut ridicat de acizi gink-
golici induc reacții alergene puternice și 
toxicitate celulară, cele cu conținut mare 
de terpene interferă cu coagularea sânge-
lui ducând la interacțiuni cu anticoagu-
lantele și antiagregantele utilizate conco-

mitent, cu risc crescut de sângerare14. Uti-
lizarea suplimentelor alimentare botanice 
este larg răspândită dar complexitatea și 
variabilitatea lor prezintă multe provocări. 
Atât producătorii, cât și cei care aprobă 
sau recomandă aceste produse, sunt res-
ponsabili pentru siguranța celor cărora le 
sunt indicate. Medicii trebuie să le utilize-
ze după o bună și corectă informare15. 

Medicii de familie au rol esențial în 
selecția pacienților cu probleme cogni-
tive incipiente. O grijă deosebită trebuie 
acordată pacienților peste 50 de ani care 
afirmă scăderea memoriei, probleme de 
atenție și concentrare, elemente de de-
presie, anxietate sau apatie. Dacă există 
antecedente heredocolaterale de tulbu-
rări cognitive, atenția trebuie să fie și mai 
mare. Când pacientul asociază și factori 
de risc vasculari, pe lângă identificatrea 
lor se încearcă și modificarea acestora, 
cunoscându-se faptul că ei intervin în pa-
tologia cognitivă. În cazul suspiciunilor 
de tulburare neurocognitivă incipientă, 
medicii de familie vor colabora cu medi-
cii neurologi, psihiatri, cu psihologii, în 
vederea managementului optim medical.

Conform ghidului elaborat de Aca-
demia Americană de Neurologie, în 
2018, privind declinul cognitiv ușor 
(MCI), recomandările sunt urmă-
toarele:

•• pentru pacienții care acuză tulburări 
de memorie care nu pot fi atribuite 
îmbătrânirii fiziologice, se recoman-
dă evaluare;

•• dacă experiența în MCI lipsește, se 
recomandă ca pacienții să fie trimiși 
unui specialist;

•• dacă pacientul este diagnosticat cu 
MCI, se încearcă decelarea factorilor 
de risc modificabili;

•• se fac testări periodice pentru a se 
vedea tendinţa evoluției MCI;

•• nu există medicamente aprobate de 
FDA pentru MCI, dar un program de 
exerciții fizice de 2 ori pe săptama-
nă ar putea fi benefic16.

Alte utilizări ale extractului standardizat 
de Ginkgo biloba, EGb 761 sunt în tra-
tamentul simptomatic al tinitusului sau 
tratamentul adjuvant al vertijului. Dato-

rită efectelor sale antiplachetare, vasodi-
latatoare, hemo-reologice și antioxidan-
te, scade intensitatea și frecvența zgo-
motelor17,18. De asemenea, ameliorează 
simptomatologia vertiginoasă, reducând 
intensitatea, frecvența și durata vertiju-
lui19,20. În prezent, pe site-ul clinicaltrials.
gov sunt finalizate sau în diferite stadii de 
desfăşurare, 91 de studii clinice cu EGb 
761 pentru diverse afecțiuni (cognitive, 
ORL, oculare, vasculare, psihiatrice, etc.), 
care vor aduce date noi privind indicațiile 
acestui extract standardizat, atât pentru 
declinul cognitiv cât și pentru alte afecți-
uni medicale21.

Bibliografie
1.	 Pineault R, Daveluy C. La planification de la 

santé. France: Nouvelles, 1995. ISBN-13: 978-
2921696050;

2.	 Stephan et al. Journal of Psychiatric Research 
2018;100:1–4; 

3.	 Petersen et al. Arch Neurol. 2001;58(12):1985–
1992; 

4.	 Shen et al. Biol Psychiatry. 2018;83(5):447–455; 
5.	 Grundman et al. Arch Neurol. 2004;61(1):59–66; 
6.	 https://ro.wikipedia.org/wiki/Arborele_pagode-

lor [Online] [Cited: 29 02 2020];
7.	 European Union herbal monograph on Gin-

kgo biloba L., folium 28 January 2015, EMA/
HMPC/321097/2012; 

8.	 WHO Monographs on selected medicinal plants 
Folium Ginkgo, Volume 1,1999;

9.	 Azevedo et al. J Comp Neurol. 2009;513(5):532–
541. doi:10.1002/cne.21974. 

10.	 Spalding et al. Cell 2013;153(6):1219–1227; 
11.	 Ren et al. Neural Regen Res. 2019;14(7):1152–

1157; 
12.	 Wąsik A, Antkiewicz-Michaluk L. Pharmacol Rep. 

2017;69(5):851–860; 
13.	 Grass-Kapanke et al. Neuroscience & Medicine 

2011;2:48-56; 
14.	 Garban, Florescu Ghid - Suplimentele Alimen-

tare, Institutul National de Sanatate Publica 
– 2013, p 30; 

15.	 Shipkowski et al. Food Chem Toxicol. 
2018;118:963–971; 

16.	 Petersen et al. Neurology, 2017:90(3):126–135; 
17.	 Hilton et al. Cochrane Database of Systematic 

Reviews 2013;3:CD003852; 
18.	 von Boetticher et al. Neuropsychiatric Disease 

and Treatment. 2011;7:441– 447; 
19.	 Hamann K. The Internet Journal of Otorhino-

laryngology 2006:6(2):1-7; 
20.	 Sokolova et al. International Journal of Otolaryn-

gology 2014;2014:682439;
21.	 https://clinicaltrials.gov/ct2/results?cond=&ter-

m=EGb761&cntry=&state=&city=&dist=[Onli-
ne] [Cited: 29 02 2020].



20 www.revistamedicalmarket.roPsihiatrie \ Neurologie 2020 - 2021

Articole de specialitate

Tehnologiile de înaltă performanță  
în tratamentul durerii cronice neuropate
Neurostimularea medulară este o direcție nouă de tratament în durerea cronică neuropată. Introducerea relativ 
recentă a acestei metode în Clinica de Neurochirurgie „Prof. Dr. N. Oblu” din Iași a aliniat arsenalul terapeutic a 
tehnologiei de vârf din această clinică la standarde mondiale. Acest lucru a făcut posibil tratamentul în Româ-
nia a unei categorii de pacienți care, până nu demult necesitau rezolvare în țările vest europene avansate. 

Dr. Streltov I., 

Dr. Nour Marcela, 

Dr. Bisoc Oana, Dr. Eva L.

Dacă la majoritatea bolnavilor durerea 
este simptomul unei boli, acest lucru nu este 
întodeauna valabil. La 7 - 8 % din bolnavi 
durerea persistă chiar și după înlăturarea 
factorului declanșator. Această durere croni-
că încetează să mai fie un simptom și indică 
stimularea unui receptor nociceptiv, deve-
nind ea însăși o boală si reprezintă durerea 
neuropată. În ultimii ani medicina a început 
să recunoască faptul că durerea cronică este 
o boală sinestătătoare, după ce mult timp 
aceasta a fost considerată o problemă de or-
din psihologic și trecută cu vederea. Dificul-
tatea tratamentului acestui tip de durere s-ar 
explica în primul rând de insuficiența cunoș-
tințelor mecanismelor ce o declanșează. Până 
în prezent se cunosc cel puțin 20 de astfel de 
mecanisme patfiziologice. Durerea cronică 
neuropată este refractară la medicaţia uzuală 
(analgezice nesteroidiene, antiinflamatorii, 
opioide), precum și la fizioterapie. De aceea 
aceste cazuri necesită o abordare total diferi-
tă față de strategiile tradiționale de tratament, 
singura alternativă terapeutică rămânând im-
plantul de neurostimulator medular. 

Neurostimularea medulară este o metodă 
minim invazivă în tratamentul durerii croni-
ce neuropate cu curenți de joasă tensiune. La 
baza neurostimulării medulare stă teoria por-
ții de control (gate theory), pentru care R.Me-
lzack și P. Wall au primit premiul Nobel. Con-
form acestei ipoteze nervii care transportă 
stimulii dureroși periferici și nervii care trans-
portă senzațiile tactile și de vibrație se termină 
în cornul dorsal (poarta) al măduvei. Astfel, 
s-a emis ipoteza că această intrare poate fi ma-
nipulată pentru a „închide poarta“ blocând 
astfel răspândirea impulsului dureros. 

Selecția pacienților.
Din 2015 și până în prezent în clinica 

noastră s-au efectuat 61 proceduri de implant 

de neurostimulatoare medulare (de test și 
permanente). Media de vârstă a pacienților a 
fost de 58 de ani (40 - 76 ani) cu o evoluție 
medie a bolii de 2,8 ani și o medie de 4 in-
tervenții neurochirurgicale. 26 cazuri au fost 
cu sindromul reversului chirurgical (FBSS) 
după intervenții neurochirurgicale repetate, 
atât pentru hernii de disc lombare, precum și 
în urma decompresiunii în stenoza foramina-
lă sau/și spinală, spondilolistezis degenerativ, 
fibroza periduro-radiculară, 1 caz cu durere 
fantomă după traumatism vertebro-medular 
dorsal inferior, 1 caz cu sindrom complex 
de durere regională complexă (CRPS) tip I 
posttraumatic (reflex simpatic distrofic) și un 
caz de persistența durerii după intervenții re-
petate pentru neuralgia de trigemen. 

Consult neurologic
Selecția cazurilor pentru implant este 

una dintre cele mai dificile etape. Marea 
majoritate a cazurilor au fost pacienți cu 
sindromul reversului chirurgical, cu dureri 
restante, iradiate în membrul inferior cu ca-
racter neuropat (spontane, nelegate de efort, 
cu exacerbări paroxistice), cu intensitate pes-
te 7 puncte pe scara analog-vizuală (VAS), 
măsurată de 3 ori pe zi în decurs de 3 zile. 
Toți pacienții au urmat tratament medica-
mentos, fizioterapic și infiltratii in decurs de 
4 – 6 luni. Au fost urmarite modul de debut 
al durerilor, caracterul acestora, durata, in-
tensitatea, localizarea și evoluția acestora. 
Caracteristicele esențiale ale acestui tip de 
durere au fost alodinia și hiperalgezia și hi-
perpatia. Examenul neurologic a depistat ca 
aceste semne clinice au coexistat frecvent la 
cazurile noastre și foarte dificil de diferențiat.

Consultul psihologic
Testarea psihologică s-a făcut pentru a 

exclude orice problemă psihologică care ar 
putea afecta rezultatul implantului. Depresia, 
anxietatea, somatizarea, dereglările de somn, 
problemele familiale sau/și maritale au fost 
cele mai frecvente probleme asociate durerii 
neuropate în cazurile noastre. Cazurile cu 

semne evidente de somatizare a durerii și cei 
cu anamneză de idei suicidale au fost trimiși 
pentru consult psihiatric și excluși din lot. O 
mare importanță a avut-o și stabilirea unor 
așteptări realiste de către pacient: eficiența sti-
mulării între 40% si 60% din cazuri, iar crite-
riul de eficiență - reducerea cu cel putin 50% 
din intensitatea durerii cu scăderea aportului 
medicamentos analgesic. O mare influență 
psihologul l-a avut în acordarea  suportului şi 
încurajarea pacienţilor.

Pregătirea pacientului pentru implant
Cazurile selectate pentru implant au be-

neficiat de explorare IRM coloana lombară 
și dorsală, în primul rând pentru excluderea 
leziunilor ce ar necesita reintervenție, cât și 
pentru evaluarea anatomică a zonei de im-
plant (evidențierea eventualelor anomalii ale 
coloanei, spațiu îngust interlamar, etc.), ce ar 
putea pune probleme de ordin tehnic în efec-
tuarea în siguranță a implantului.

Tehnica implantului provizoriu. 
Implantul s-a facut în 2 etape – stimula-

rea de test (trial) și implantul permanent. Im-
plantul provizoriu se face cu pacient conștient. 
Electrodul se plasează prin lumenul acului Tu-
ohy cu punct de intrare printre lamele L2-L3 
către spațiul epidural posterior sub nivelul co-
nului medular (pentru evitarea leziunii directe 
a acestuia). Electrodul este dirijat sub control 
C-ARM până la locația dorită, în funcție de lo-
calizarea ariei durerii din membrele inferioare 
(de obicei până în spatele corpului vertebral 
D8-D9). Se realizează prima electrostimulare 
a cordoanelor posterioare. Pacientul indică 
ca zona dureroasă este acoperită de parestezii 
(“furnicături”) cu diminuarea intensității du-
rerii. Electrodul de stimulare se exteriorizează 
transcutan prin intermediul extensiei pe fața 
laterală a trunchiului și se conectează la ge-
neratorul temporar de impulsuri. În funcție 
de poziția corpului (clinostatism, șezut sau 
ortostatism) electrodul se poate distanța sau 
apropia de cordoanele posterioare ale mădu-
vei, necesitând ajustarea manuală de către pa-



21Neurologie 2020 - 2021

Articole de specialitate

cient a puterii impulsului pentru o stimulare 
eficient. Pacientul este învățat să-și controleze 
singur durerea prin utilizarea telecomenzii 
personale în funcție de activitățile sale zilnice. 
Pacienților li se interzic activități ce implică 
șocuri bruște, răsuciri sau flexie excesivă a 
trunchiului, deoarece pot cauza deconectarea 
sau ruperea componentelor sistemului. Acest 
lucru poate duce la stimulare intermitentă sau 
chiar pierderea stimulării. Atenționări speciale 
și atenție sporită se impun în cazul necesității 
unei defibrilări, electrocauterizări, ablație cu 
radiofrecvență și ultrasonografie în scop tera-
peutic, fiindcă sursele puternice de interferen-
ță electromagnetică pot provoca supraîncălzi-
rea componentelor sistemului de neurostimu-
lare cu afectarea țesuturilor înconjuratoare. 
Pot apărea creșteri instantanee ale intensității 
stimulării sau stimulări intermitente, pe par-
cursul cărora pacienții pot resimți vibrații sau 
șocuri, revenirea la simptomele inițiale sau 
chiar necesitatea reprogramării neurostimula-
torului. Desi poate crea discomfort toate aces-
tea nu determină defectarea dispozitivului sau 
rănirea gravă a pacientului.

Tehnica implantului permanent.
Dacă pe perioada stimulării de test in-

tensitatea durerii a scăzut cu cel putin 4 – 5 
puncte pe scara durerii sau la peste jumatate 
din intensitatea inițială a acesteia cu scăderea 
treptată a dozelor de medicamente, se deci-
de efectuarea implantului permanent. Acesta 
implică înlocuirea generatorului provizoriu 
extern cu un altul steril intern. Locul în care 
va fi implantat generatorul trebuie să fie ușor 
accesibil pacientului pentru o sincronizare fa-
cilă cu telecomanda personală. Nivelul exact al 
locului de implant se stabilește preoperator de 
comun acord cu pacientul pentru a nu se su-
prapune cu nivelul la care în mod uzual acesta 
își poartă cureaua/bata pantalonilor. Interna-
lizarea generatorului steril se face subcutan, 
de obicei pe fața anterioară a abdomenului, 
paraumbilical sau fesier. Implantul permanent 
se face cu anestezie generală.

Tot în Clinica noastră s-au efectuat pentru 
prima oară în România implantul de electrod 
chirurgical Specify™. Acesta are forma unei 
palete cu 16 contacte programabile indepen-
dent și repartizate în 3 rânduri 5-6-5. Acest tip 
de electrod oferă mai multe opțiuni de confi-
gurare pentru o terapie personalizată, predo-
minant în cazurile durerilor iradiate asociate 
cu sindrom vertebral. Electrodul Specify™ se 
implantează după o eficiență bună a stimulării 
cu electrod percutan în perioada de test. 

Tot în Clinica noastră, pentu prima oară 

în România s-a efectuat implantul de neuros-
timulator medular cu generator de impulsuri 
cu ajustare automată a parametrilor de stimu-
lare în funcție de poziția corpului și încărcarea 
wireless a bateriei, IRM compatibil all body.

Incidente intraoperatorii
În timpul efectuării procedurii de implant 

în 2 cazuri am constatat prezența de LCR 
la penetrarea ligamentului galben cu acul 
Touhy. Ambele cazuri au necesitat 2 – 3 zile 
de repaos la pat, perioadă în care s-a remis 
sindromul cefalalgic postpuncțional. 2 cazuri 
cu migrarea electrodului a necesitat repozi-
tionare, 3 cazuri de remediere cu înlocuirea 
elementelor deteriorate ale circuitului și 3 
cazuri de complicație septică a generatorului 
de impulsuri cu stafilococ auriu, ce a necesitat 
suprimarea sistemului.

Rezultate
Eficiența neurostimulării medulare a fost 

determinată pe baza comparării mediei rezul-
tatelor intensității durerii înainte și după im-
plant, efectuate de 3 ori pe zi. Am remarcat o 
reducere a intensității acesteia în medie cu 4,7 
p. pe scara VAS si o îmbunătățire a capacității 
funcționale și calitătii vieții la 67% din cazuri. 
Cele mai bune rezultate au fost obținute la pa-
cienții cu vârsta până în 60 ani, cu o evoluție a 
bolii de până în 2 ani, cu maximum 2 – 3 inter-
venții neurochirurgicale pe coloană, prevalen-
ța sindromului radicular asupra celui vertebral 
și cu modificări psihologice minime.

Perspective
Intenționăm extinderea indicațiilor pro-

cedurii și la neuropatii de diverse etiologii, 
stimularea nervului sacrat în tulburări sfincte-
riene, stimulare gastrică și de colon pentru tul-
burări gastro-intestinale, stimularea nervului 
vag în epilepsie, stimulare carotidiană pentru 
hipertensiunea arterială, în neuropatia diabe-
tică, postherpetică, din amiloidoză, din boala 
Fabry, poliradiculonevrita Guillain-Barré, din 
boala vasculară periferică, boala Lyme (Borre-
lioza, boala cu 1000 de feţe), toxice (etanolice), 
din deficienţele vitaminelor din grupul B, în 
durerea din oncologie, etc.

Concluzii
•• Neurostimulatorul medular reprezintă un 

standard medical de care beneficiază zeci 
de mii de oameni anual la nivel mondial; 

•• Neurostimularea reduce nevoia de medi-
camente și efectele secundare ale acestora.

•• Neurostimularea constituie o procedură 
minim invazivă, nonablativă și reversibilă 

cu o incidență relativ scazută a complica-
țiilor și o largă arie a beneficiilor.

•• Nivelul de stimulare medulară poate fi 
ajustat și programat pe ore din zi ți noapte;

•• Nu produce modificări ireversibile la ni-
velul măduvei sau a nervilor, iar sistemul 
implantat poate fi dezactivat sau indepar-
tat fără consecințe;

•• Nu provoacă obișnuință sau dependență;
•• Absența complicațiilor sau a sechelelor 

caracteristice metodelor destructive din 
cadrul tratamentului chirurgical;

•• Neurostimularea îmbunătățeste radical 
calitatea vieții și permite reintegrarea so-
cială și economică a pacienților.
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Intervenții non-farmacologice  
în managementul bpsd  
în centrele rezidențiale

În diferite țări ale UE au apărut continuu bune practice privind diagnosticul, 
tratamentul, îngrijirea și finanțarea terapiilor pentru aceste afecțiuni care sunt 
cunoscute și aplicate mai puțin în România, fiind în același timp recunoscută 
și la nivelul Uniunii Europene o lipsă de personal oficial de îngrijire, dar și 
probleme rezultate din lipsa sprijinului oferit de personal neoficial de îngrijire.

Documentele oficiale reco-
mandă constant înțelegerea 
demențelor, atât pentru pa-
cienți, cât și pentru familie, 

precum și pentru autoritățile publice 
accentuând asupra nevoii existenței 
unui diagnostic précis și coerent.  Iden-
tificarea și promovarea celor mai bune 
practici de diagnostic precoce al bolii 
Alzheimer și al altor forme de demență 
este necesară învederea optimizării uti-
lizării intervențiilor în stadiile timpu-
rii, în care sunt cele mai eficiente. Prin 
diagnosticări și intervenții precoce s-ar 
putea întârzia progresul bolii către sta-
dii avansate, obținându-se astfel o amâ-
nare a instituționalizării și o reducere 
a costurilor ridicate generate de îngriji-
rea terminală (pe termen lung). 

„Act on Dementia” a fost un proiect 
desfășurat prin programul european 

EU „Joint Action,- DEMENTIA 2”, de 
către Centrul Național de Sănștate Min-
tală și Lupta Antidrog între 2016-2019.

Scopul proiectului „Act on Demen-
tia” a fost de a promova acțiuni comune 
între membrii țărilor implicate pentru 
a îmbunătăți modalitățile de îngrijire 
ale persoanelor diagnosticate cu de-
mență aflate în instituții atât publice 
cât și private.

Modificările  comportamentale și 
ale personalității vor continua să apară 
în sindromul demențial chiar și în pre-
zența unui tratament medicamentos 
optim, ceea ce duce la situații dificile 
pentru pacient și îngrijitor. În acest caz 
este necesară o abordare sistematică, 
centrată pe rezolvarea problemei care 
poate fi prevenită sau abordată prin-
tr-o serie de mijloace psihosociale. 

 În general,  normele de practică 
clinică privind managementul BPSD 
recomandă ca, în primul rând, să în-
ceapă intervențiile non-farmacologi-
ce, iar medicația antipsihotică să fie 
inițiată doar în cazul în care acestea 
eșuează. De multe ori, din păcate, efi-
ciența acesteia este redusă, iar riscul 
apariției efectelor secundare crescut. 
În consecință, devine necesară redu-
cerea prescripțiilor de antipsihotice 
persoanelor cu demență. Există însă 
și evidențe care susțin că intervențiile 
non-farmacologice ar trebui inițiate 
împreună cu medicația.

Ghidul (traducere și adaptare 
după: Act on Dementia. Quality In Re-
sidential Care. Joint Action Dementia 
2; Work Package 6) cuprinde:
1.	Abordarea simptomelor psihologice 

și comportamentale ale demenței 
(BPSD − behavioural and psycholo-
gical symptoms in dementia).

2.	Managementul non-farmacologic.
3.	Descrierea intervențiilor non-far-

macologice.
4.	Trainingul personalului.
5.	Concluzii șiimplicațiiînpracticacli-

nică.

Câteva tipuri de terapii non-far-
macologice recent prezentate în 
ghidurile de tratament (Azermaiși-
colab., 2012) au fost grupate în:

•• senzoriale − muzica, aromaterapia, 
masajul;

•• activități structurate (terapie indivi-
duală/ de grup) − cititul, activitățile 
fizice;

•• relații sociale (persoane/ terapie 
asistată de animale) − familia, per-
sonalul din centrul de îngrijire;

•• factori de mediu (naturali/artificiali, 
în aer liber/în interior) − îmbună-
tățirea mediului;

•• terapia comportamentală;
•• educarea și pregătirea personalului;
•• terapii combinate.

Ghidul se află la dispoziția celor in-
teresați pe www.cnsm.org.ro

Dr. Ileana  
Botezat-Antonescu
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SIMPOZION NAȚIONAL de GERONTOPSIHOLOGIE - 6 

ABORDAREA GERONTOPSIHOLOGICĂ  
ÎN CONTEXTUL ACTUAL  

● Vineri, 13 Noiembrie 2020 ● On-Line 

PROGRAM ŞTIINŢIFIC 
09:00 – 09:30   Înregistrare și intrare participanți on-line 

Deschiderea oficială a Simpozionului Național 
09:30 – 10:00   Dr. Anca-Elena Ștefan (Managerul INGG), Prof. Univ. Dr. Gabriel-Ioan Prada (Președintele SRGG),  
                          Dr. Psih. Pr. Rozeta Drăghici (Președintele ARPC)                                           

Sesiune CONFERINȚE I 
10:00 – 12:00   Moderatori: Dr. Psih. Pr. Cristina-Manuela Oprea, Prof. Univ. Dr. Psih. Pr. Cristian Vasile 
                          Dinamica sănătății mintale, imunitate și inflamație 
10:00 – 10:40   Prof. Univ. Dr. Psih. Pr. Cristian Vasile1 

                                        1Departamentul de Ştiinţele Educaţiei, Universitatea Petrol-Gaze Ploieşti 
                         Anxietatea o comorbiditate a vârstnicului  
10:40 - 11:20   Șef Lucr. Dr. Psihiatru Mihnea Manea1,2 
                         1Spitalul Clinic de Psihiatrie “Prof. Dr. Alex. Obregia” 
                                        2UMF ”Carol Davila” București  
                          Impactul vârstei și nivelului educațional asupra organizării vizuo-spațiale la vârstnici 
11:20 - 12:00    Dr. Psih. Pr. Cristina Oprea1,2  
                                        1Depart. Psihologie, Spitalul Clinic de Psihiatrie “Prof. Dr. Alex. Obregia” 
                                        2UMF ”Carol Davila” București                         

Sesiune CONFERINȚE II 
12:15 – 14:15   Moderatori: Dr. Psih. Pr. Liliana Enăchescu, Dr. Psih. Spec. Andreea-Georgiana Marin 

                         O abordare comprehensivă asupra reabilitării psihiatrice în timpul pandemiei Covid 
12:15 – 12:55   Dr. Psihiatru Traian Purnichi1 
                          1Institutul Național de Gerontologie și Geriatrie “Ana Aslan”, București 
                          Terapia schemelor la populația vârstnică 
12:55 – 13:35   Psih. Spec. Ancuța-Maria Neaga1  
                                       1Institutul Național de Gerontologie și Geriatrie “Ana Aslan”, București 
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                          2FPSE-Universitatea București 
                          Suportul social ca factor moderator între experiențele traumatice și calitatea vieții la vârstnici                                                                    
15:40 – 16:20   Psih. Florentina Nicolescu1  
                          1Institutul pentru Studiul și Tratamentul Traumei, București   
16:20 – 17:00   Tehnologii avansate pentru reabilitarea cognitivă la distanță  
                          Dr. Psih. Spec. Andreea-Georgiana Marin1 

                                         1Spitalul Univ. de Urgență Elias, Clinica de Recuperare Neurologică, București                        
17:15 – 18:45                              WORKSHOP: Model de Screening Gerontopsihologic 
Moderatori: CSII Dr. Psih. Pr. Rozeta Drăghici, CS Psih. Pr. Claudia Bălan, CS Psih. Spec. Ioana Găiculescu,   
                    CS Drd. Psih. Pr. Polixenia Stan, CS Psih. Spec. Alexandra Rusu, Psih. Pr. Nadia-Geanina Sîrbu   
Institutul Național de Gerontologie și Geriatrie “Ana Aslan”, București 
18:45 – 19:00                                    Închidere Simpozion – Discuții finale 
                                                       www.ARPClinic.org  E-mail: contact@ropsiho.ro        
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Funcționarea cognitivă și problemele de sănătate mintală

Vitamina D este importantă pentru dezvoltarea creierului [1], pentru funcționarea cognitivă și 
sănătatea mintală [2]. Ca predictori ai hipovitaminozei D putem aminti terapia cu medicamente 
anticonvulsivante [Fenobarbitalul și Fenitoina (Dilantin, Phenytek) pot modifica metabolismul și 
timpul de înjumătățire circulant al vitaminei D], dializa renală, sindromul nefrotic, hipertensiunea, 
diabetul zaharat, concentrații mai mari de hormon paratiroid și fosfatază alcalină, concentrații 
serice mai scăzute de calciu ionizat, concentrații serice mai mici de albumină, aporturile dietet-
ice reduse de vitamina D, expunerea la lumina ultravioletă și sezonul de iarnă [3,4].

I
nteligența convențională sugerează că 
abilitățile de planificare sunt importante 
pentru auto-organizare (Luciana, Collins, 
Olson, Schissel, 2009) [5]. Adolescența este 

o perioadă critică pentru reorganizarea siste-
melor biologice de reglare, cum ar fi sisteme-
le hormonale. Aceasta determină adesea stări 
de spirit instabile, caracterizate prin afectări 
negative cum ar fi tristețea, simptomele de-
presiei și anxietatea. La unii adolescenți apare 
un comportament de exteriorizare a iritabi-
lității, agresivității și comportamentul de 
respingere a regulilor. Astfel, în concordanță 
cu obiectivele și consecințele pe termen lung, 
există o nevoie crescută de reglare emoționa-
lă în rândul adolescenților. [6]

Aspectele abilităților de planificare impli-
că componente executive precum inhibarea 
împreună cu dezvoltarea materiei albe, am-
bele dovedindu-se a fi importante pentru 
auto-reglare, precum și pentru performanța 
școlară [7,8]. Astfel, este nevoie de cercetări 
care să studieze influențele mediului asupra 
acestor mecanisme bazale. [9] 

Este extrem de important să investigăm 
efectul suplimentării cu vitamina D asupra 
funcției executive și dezvoltării creierului. Ar 
trebui, de asemenea, făcută o corelare cu ca-
racterizarea auto-percepută a sănătății min-
tale, deoarece adolescenții pot avea gânduri 
și sentimente necunoscute și nedetectate de 
părinți sau de alte autorități.

Testele specifice care măsoară gândirea 

strategică, rezolvarea problemelor și plani-
ficarea sunt testele Tower of Hanoi/ToH și 
Tower of London/ToL. Aceste teste presupun 
o serie de acțiuni pentru a rezolva cu succes 
o sarcină. Pe măsură ce numărul de acțiuni 
crește, la fel și complexitatea sarcinilor, cresc 
tensiunea asupra materiei albe cerebrale și 
inhibarea. Astfel, ambele teste necesită pro-
cese cognitive multiple. [10]

Astfel, un studiu intervențional cu un in-
terval de testare-retestare de trei luni folosind 
ambele teste a fost de o importanță deosebită 
pentru a stabili dacă înregistrează aceeași în-
cărcătură cognitivă sau nu. Concentrația de 
vitamina D în rândul adolescenților norvegi-
eni s-a dovedit insuficientă. [11] 

Există o variație sezonieră a nivelului de 
vitamina D cauzată de fluctuațiile radiațiilor 
UV cu latitudinea și sezonul, iar perioada de 
iarnă aduce un risc mai mare de deficiență în 
vitamina D.

Studiul, randomizat, dublu-orb, cu con-
trol placebo (2017) a investigat dacă supli-
mentele cu vitamina D au un efect asupra 
nivelului de vitamina D din corp, asupra 
funcțiilor de execuție și sănătății mintale 
auto-percepute într-un grup de adolescenți 
norvegieni în timpul iernii. Perioada de ad-
ministrare (intervenție) a început la finalul 
lunii ianuarie și s-a încheiat la finalul lunii 
aprilie. Adolescenții randomizați în gru-
pul de intervenție au primit o cutie cu per-
le pentru întreaga perioadă pentru a lua 1/
zi (38 µg vitamina D). Dozajul s-a bazat pe 
recomandarea EFSA (Autoritatea Europeană 
pentru Siguranța Alimentelor) (2012). Gru-
pul de control a primit o cutie cu perle place-
bo (ulei de măsline). Pharma Nord (Vojens, 
Danemarca) a susținut studiul cu perlele de 
vitamina D și placebo. Toți adolescenții au 
primit aceleași informații despre scopul stu-

diului și li s-a solicitat să nu-și modifice dieta 
obișnuită.

 Adolescenții cu un nivel scăzut de vita-
mina D au înregistrat rezultate slabe la tes-
tele de funcționare cognitivă și au raportat 
frecvențe mai mari de externalizare a pro-
blemelor de comportament și a deficitului 
de atenție. Rezultatele studiului au arătat că 
adolescenții din grupul de intervenție (care 
au primit perle de vitamina D) și-au îmbu-
nătățit performanța la cele mai solicitante 
sub-sarcini din testele de funcționare cogni-
tivă. Cercetătorii au concluzionat că nivelul 
de vitamina D la adolescenți poate fi un fac-
tor important atât pentru funcțile de execu-
ție, cât și pentru sănătatea mintală. [12]
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administrarea unui supliment nutritiv precum D-Pearls.  
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de 75 de micrograme (3000 UI)!  

D-Pearls Bio-Vitamina D3 se prezintă sub 
forma a mici capsule moi de gelatină cu 
20 micrograme de vitamina D.  

•  vitamina D este dizolvată în ulei de 
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Neuropatia diabetică

Neuropatia diabetică 
– generalități

Neuropatiile diabetice reprezintă un 
grup vast de tulburări neurologice cau-
zate de disfuncția sistemului nervos la 
pacienții cu diabet zaharat. Afectarea ne-
urologică poate fi clinică sau subclinică și 
poate implica atât componenta somatică 
a sistemului nervos periferic, cât și pe cea 
vegetativă[1]. Diagnosticul necesită exclu-
derea neuropatiilor non-diabetice[2]. 

Pot fi clasificate astfel[3]:
1. Polineuropatii simetrice:

•• Polineuropatia senzorială sau senzori-
motorie

•• Neuropatia autonomă
•• Neuropatia simetrică proximală a 

membrelor inferioare
2. Neuropatii focale sau multifocale:

•• Neuropatia nervilor cranieni
•• Mononeuropatii afectand trunchiul 

sau extremitățile
•• Neuropatia asimetrică proximală a 

membrelor inferioare
3. Forme mixte

Polineuropatia 
diabetică simetrică 
senzitivo-motorie

Este una din cele mai importante com-
plicații ale diabetului zaharat, fiind prezen-
tă la 30-50% din persoanele cu diabet za-
harat [4]. Prezența acesteia poate influența 

semnificativ atât prognosticul pacienților, 
cât și calitatea vieții acestora prin conse-
cințele ei: modificări ale formei piciorului, 
ulcerații, infectii și ulterior amputații.

Cele mai frecvente simptome sunt: sen-
zație de arsură sau de înțepătură, parestezii, 
hipoestezii sau dureri profunde la nivelul pi-
ciorului. Tipic, simptomele sunt accentuate 
nocturn sau în repaus. Debutează distal, la 
nivelul membrelor inferioare, însă progre-
sia bolii va determina extinderea proximală 
a simptomatologiei la nivelul membrelor 
inferioare, precum și, în unele cazuri, impli-
carea extremității distale a membrelor su-
perioare. Este de menționat că aproximativ 
50% din pacienții cu neuropatie diabetica 
periferica sunt asimptomatici la momentul 
prezentării. Din acest motiv diagnosticul se 
pune frecvent prin examinarea piciorului, 
sau când sunt deja instalate complicațiile. 

Teste clinice utile [5]:
•• determinarea sensibilității tactile: ter-

mice, presionale (cu monofilament de 
10 g), vibratorii (cu diapazon 128 Hz);

•• determinarea reflexelor proprioceptive 
(achiliene, rotuliene);

•• evaluare forței musculare segmentare.
In conformitate cu statementul ADA 

din 2020, privind neuropatia diabetică si-
metrica distală, simptomatologia și pier-
derea sensibilității relevate de examinarea 
piciorului sunt de cele mai multe ori sufi-
ciente pentru a pune diagnosticul de ne-
uropatie diabetică periferică. Totuși, stu-
diul electrofiziologic sau consultul neuro-
logic sunt necesare în anumite situații[6]:

•• Tabloul clinic este unul atipic (atunci 
când afectarea motorie prevalează, 
boala progresează rapid sau semnele şi 
simptomele sunt asimetrice);

•• Diagnosticul nu este clar;
•• Există o suspiciune înaltă a unei alte 

etiologii a neuropatiei.

Recomandări
Controlul glicemic este important 

îndeosebi în prevenția sau în întârzierea 
apariției neuropatiei diabetice, mai ales la 
pacienții cu diabet zaharat tip 1. În cazul 

diabetului zaharat tip 2, posibil din cau-
za hiperglicemiei asimptomatice anterior 
diagnosticului de diabet, rezultatele nu 
sunt la fel de bune în ceea ce privește pre-
venția, dar controlul glicemic poate înce-
tini progresia neuropatiei[2].

Pentru pacienții cu diabet zaharat tip 
2 și polineuropatie simetrică distală, exis-
tă recomandarea de a realiza optimizarea 
stilului de viață. Totuși nu există reco-
mandări certe privind dieta în neuropatie 
[6]. O dietă low-fat cu suplimentare de B12 
ar putea fi o soluție[7].

Reducerea stresului oxidativ celular 
reprezintă abordarea fiziopatologică a 
neuropatiei diabetice. Dintre produșii 
folosiți frecvent în practica clinică curen-
tă amintim utilizarea acid alfa-lipoic sau 
suplimentarea cu vitamine din grupul 
B (B1, B6, B12). Este însă un domeniu 
aflat în plină dezvoltare, fiind în cercetare 
multiple alte terapii antioxidante[8].

Durerea neuropată poate fi adesea 
severă, necesitând tratament antialgic. 
În momentul de față, în conformitate cu 
ghidul ADA din 2020, Pregabalinul și 
Duloxetina sunt medicamentele aprobate 
de catre FDA, Health Canada și European 
Medicines Agency. Gabapentinul, medi-
cament din aceeași clasă cu Pregabalinul 
este foarte eficient, dar nu este aprobat 
FDA. Tapentadolul (opioid), este aprobat 
în Canada și Statele Unite ale Americii, 
dar dovezile privind eficacitatea lui nu 
sunt consistente.

Alte opțiuni terapeutice ce ar putea fi 
eficiente sunt: antidepresivele triciclice, 
unguentul cu Capsaicină, Carbamazepi-
na,Venlafaxina sau decomprimarea chi-
rurgicală a nervului tibial posterior[6].

Este esențial ca pacientul cu polineu-
ropatie diabetică simetrică senzitivo-mo-
torie să cunoască noțiunile de educație 
privind îngrijirea piciorului diabetic[5]. 

Dacă pentru pacientul cu diabet za-
harat, fără neuropatie simetrică distală, 
recomandările sunt de a efectua anual un 
examen al piciorului şi de a purta o în-
călțăminte confortabila, instalarea neuro-
patiei diabetice cu pierderea sensibilității 
protective, precum şi prezenta altor enti-
tăți patologice decelate la examenul picio-
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rului (fie ca este vorba de boala arteriala 
periferică, deformări ale piciorului, lezi-
uni preulcerative, micoze, ulcerații, am-
putații anterioare) pe de o parte, impun o 
evaluare mai frecventă a piciorului, și pe 
de alta parte, pot necesita o serie de mă-
suri specifice de prevenire a ulcerațiilor. 
Poate fi necesară purtarea de încălțăminte 
medicală, tratarea leziunilor preulcerati-
ve, intervenții chirurgicale profilactice 
sau exerciții fizice specifice. Toate acestea 
pot fi realizate în centre dedicate îngrijirii 
piciorului diabetic, care pot manageria 
adecvat toate afecțiunile prezente [9].

Neuropatia autonomă
Neuropatia autonomă reprezintă 

afectarea sistemului nervos vegetativ. În 
funcție de sediul afectării, se poate discu-
ta de tulburări ale sudorației, de neuro-
patie autonomă cardiacă, de neuropatie 
autonomă gastrointestinală,de neuropa-
tie autonomă genito-urinară sau de răs-
punsul anormal la hipoglicemie[10]. 

Neuropatia  
autonomă cardiacă

Asociază mortalitate crescută inde-
pendent de existența altor factori de risc 
cardiovasculari .În stadiile incipiente este 
adesea subdiagnosticată. Formele clinice 
descrise sunt[6]:

•• hipotensiunea ortostatică;
•• tahicardie de repaus; 
•• intoleranța la exercițiul fizic;
•• tulburări de reglare a tensiunii arteriale 

pe perioada somnului;
•• tahicardie/bradicardie/incompetență 

cronotropă în ortostatism.
Întrucât reversibilitatea neuropatiei 

autonome cardiace odată instalată este 
puțin probabilă, tratamentul este simp-
tomatic. În cazul hipotensiunii ortosta-
tice, un rol esențial îl joacă tratamentul 
non-farmacologic (hidratare adecvată, 
aport de sare corespunzător; încuraja-
rea exercițiului fizic; utilizarea benzilor 
compresive la nivelul abdomenului și pi-
cioarelor, evitarea medicamentelor care 
pot agrava hipotensiunea). La pacienții 
care nu răspund la tratamentul non-far-
macologic, ar putea fi luată în considera-
re introducerea Miodrine sau Droxidopa. 
Înainte de recomandarea oricărui tip de 
terapie este necesar sa excludem alte cau-
ze de hipotensiune ortostatică[6].

Anomaliile sudorației [10]

•• ale sudorației periferice (anhidroza pi-
cioarelor);

•• legate de alimentație (hipersudorație în 
jumătatea superioară a corpului post-
prandial);

•• nocturne (episoade nocturne de diafo-
reză ce pretează la diagnostic diferenti-
al cu hipoglicemia).

Nu este de neglijat că evaluarea func-
ției sudomotorii ar putea contribui la de-
tecția precoce a neuropatiei cardiace[11].

Neuropatia autonomă 
gastrointestinală

Principalele forme sub care se prezin-
tă neuropatia autonomă gastrointestinală 
sunt[6]:

•• diskinezii esofagiene;
•• gastropareza diabetică;
•• tulburări de tranzit intestinal;
•• incontinență fecală.

Gastropareza diabetică are o im-
portanță particulară întrucât poate de-
termina un control glicemic precar, cu 
tendință la hipoglicemii. Este caracteri-
zată de întârzierea evacuarii gastrice, iar 
consecutiv apar sațietatea precoce, greața, 
inapetența, vărsăturile alimentare, mete-
orismul abdominal. Necesită obligato-
riu excluderea altor cauze organice prin 
eso-gastro-duodenoscopie sau tranzit 
baritat[2][10].

Neuropatia autonomă 
genito-urinară

La nivelul tractului urinar, neuropatia 
autonomă se poate manifesta prin incon-
tinența urinară sau prin disfuncția vezicii 
urinare (polakiurie, nicturie, nevoia imi-
nentă de a urina). Investigații suplimen-
tare sunt necesare pacienților care dez-
voltă infecții recurente ale tractului uri-
nar, celor care prezintă o vezică urinară 
palpabilă (după micțiune), sau celor care 
prezintă incontinență urinară[6].

Disfuncția sexuală la bărbați poate 
implica disfuncție erectilă și/sau ejacula-
re retrogradă[2]. Interesant este ca bărba-
ții cu disfuncție erectilă şi diabet zaharat 
sunt diagnosticați tardiv, față de cei fără 
disfuncție erectilă, tinzând să își neglijeze 
simptomele şi sa amâne ajutorul medical, 
pe lângă alte implicații psiho-sociale ale 
disfuncției erectile[12] [13]. Neuropatia au-

tonomă poate determina și disfuncție se-
xuală feminină (scăderea libidoului, dis-
pareunie, lubrifiere vaginala inadecvata, 
scăderea dorinței sexuale), însă în acest 
caz simptomele pot fi generate și de sta-
rea psihică sau de instalarea menopauzei.

In concluzie, se poate afirma ca ne-
uropatia diabetică cuprinde un spectru 
foarte larg de manifestări și uneori poate 
fi dificil de diagnosticat,însă tratmentul 
acesteia încă din fazele incipiente ar pu-
tea avea un impact pozitiv atât asupra 
prognosticului, prin reducerea complica-
țiilor, cât și asupra calității vieții.
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Boala Parkinson-abordare terapeutică 
multidisciplinară, rolul exercitiului fizic

Boala Parkinson este o boală neurodegenerativală, cu evolutie cronic progresivă, constând 
în blocarea producerii de dopamine și dezorganizarea sistemul de control al activității motorii. 
Managementul medical actual pune accentul pe terapia medicamentoasă, la care se adaugă 
uneori electrostimulare cerebrală profundă însă majoritatea pacienților dezvoltă progresiv 
disfuncționalitate. O abordare terapeutică multidisciplinară devine necesară. Studiile clinice efec-
tuate au demonstrat că exercițiul fizic efectuat sistematic și intens asigură ameliorarea simptom-
elor și îmbunătățire funcțională. Mersul pe bandă, pedalarea la bicicletă, exercițiile contrarezistive, 
practica yoga, dansul, antrenamentul folosind realitate virtuală oferă beneficii funcționale. Îngri-
jirile medicale multidisciplinare adecvate pot fi obținute prin expertiză adecvată a terapeuților, prin 
colaborare interdisciplinară eficientă și intervenții adaptate necesităților individuale ale pacienților. 

Boala Parkinson este a doua boală 
neurodegenerativă, ca frecvență 
de apariție după boala Alzheimer 
(conform Ghidului de diagnostic 

și tratament elaborat de Societatea de Ne-
urologie din România - prof. O. Băjenaru, 
prof. Lăcrămioara Perju-Dumbravă, conf. 
Cristina Tiu, șef lucrări B. O. Popescu). (1)

Boala are o evoluție progresivă și varia-
bilă, care începe cu mulți ani (uneori chiar 
și cu 20 de ani) înaintea debutului clinic. 
Vârsta de debut a bolii este între 40 şi 70 ani, 
cu un vârf în decada a 6-a de viață și o pre-
valență de circa 1% la vârsta de 65 ani și de 
3,5% la 85 ani, predominând la sexul mas-
culin. (1, 2). 

Din punct de vedere etiopatogenic, boa-
la Parkinson este consecinta unui proces 
degenerativ neuronal difuz al sistemului 
nervos central, inclusiv a celulelor dopami-
nergice din substanţa neagra mezencefalica 
(pars compacta) în masura sa stopeze pro-
ducerea de dopamina și sa dezorganizeze 
sistemul de control al activitatii motorii de 
la nivelul ganglionilor bazali. (1, 2)

Fenomenele degenerative celulare care 
conduc la aceste modificari functionale 
sunt determinate de alterari structurale ale 
unor proteine celulare, printr-un defect ge-

netic demonstrat, fie de un posibil factor 
toxic care conduce la moartea celulara prin 
apoptoza, iar stress-ul oxidativ joaca un rol 
important. (1)

Semnele de debut ale bolii Parkinson 
pot fi discrete, putand preta la confuzie: usor 
tremor al unui deget, a mainii, a unui picior, 
al barbiei, rigiditate sau dificultate la mers, 
dificultate la schimbarea pozitiei (ridicarea 
din scaun), scris mic (micrografie) și inghe-
suit, flexie anterioara a trunchiului cu ume-
rii coborati, fata ca o masca, inghetata intr-o 
expresie serioasa (mimica scazuta). (1, 2)

Parkinsonismul se caracterizeaza prin-
tr-o combinatie intre urmatoarele semnele 
clinice majore (2):
•• tremorul de repaus cu o frecventa de 4-6 

cicli/s (semn instalat timpuriu, prezent la 
70% dintre pacienti, diminuat în timpul 
somnului sau pe durata exercitiilor fizice)

•• hipokinezia (dificultate în initierea actelor 
motorii, mai ales la trecerea de la un anu-
mit tip de miscare la altul, care se face dupa 
o perioada de blocaj motor, stop complet 
sau inghetare a miscarii, determinand un 
aspect global de diminuare a complexitatii 
comportamentului motor, aspect intalnit 
și în mersul cu pasii tarsaiti)

•• bradikinezia (scaderea vitezei de realizare 
a miscarilor-lentoare ce deterioreaza cali-
tatea activitatilor zilnice)

•• rigiditatea musculara cu fenomenul de 
roata dintata și diminuarea miscarilor 
automate (bratul nu penduleaza în timpul 
mersului, scrisul este mic și inghesuit)

•• postura în flexie anterioara a trunchiului, 
capul proiectat inainte, care impreuna cu 

mersul cu pasi mici, cu viteza variabi-
la, uneori cu fenomene de blocaj motor 
(freezing) predispun la dezechilibru și la 
caderi frecvente. Asociaza tulburarile de 
echilibru, control și coordonare miscari.

Alte semne clinice sugestive sunt: somn 
nelinistit, facies hipomimic, cu instalarea 
mastii faciale, hipofonie, vorbire neclara, de-
glutitie dificila, probleme de memorie, con-
fuzie, depresie, dementa, constipatie. (1, 2, 3)

Examenele paraclinice precum ima-
gistica conventionala (tomodensitometrie, 
IRM), nu evidentiaza modificari caracte-
ristice bolii Parkinson, dar sunt utile pentru 
stabilirea diagnosticului initial și pentru ex-
cluderea altor afectiuni. Recent, se folosesc 
și metode radioizotopice specifice.

Pentru diagnosticul pozitiv al bolii Par-
kinson, Societatea de Neurologie din Ro-
mania recomanda “UK Parkinson’s Disease 
Society Brain Bank Clinical Diagnostic Cri-
teria“, unanim acceptate în prezent pe plan 
internaţional.(1) Dupa stabilirea diagnos-
ticului, tratamentul instituit amelioreaza 
simptomele dar nu vindeca boala. Trata-
mentul instituit precoce poate asigura ani 
asimptomatici.

Este necesara o evaluare cantitativa a se-
veritatii bolii, ceea ce permite o supraveghe-
re mai riguroasa a evolutiei și a raspunsului 
terapeutic. O buna evaluare ajuta la alegerea 
celui mai bun tratament.

Un test important dar nu patognomo-
nic al diagnosticului diferential, il constituie 
proba la levodopa, care determina amelio-
rare semnificativa a simptomalogiei în boala 
Parkinson. (1, 3) 
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Exista 2 categorii principale de scale de 
evaluare: o categorie realizeaza o masurare 
cantitativa a modificarilor neurologice, eva-
luand acuratetea functiei mentale, compor-
tamentul și starea emotionala, miscarile și 
impactul acestora asupra calitatii vietii zil-
nice (scala UPDRS), iar o a doua categorie 
realizeaza o evaluare globala functionala  a 
gradului de severitate al bolii pe baza seve-
ritatii simptomelor (scala Hoehn & Yahr 
modificata etc). 

Terapia este multidisciplinara prin im-
plicarea unei echipe complexe formata din 
neurolog, gerontolog, medicul de familie, 
medicul de reabilitare medicala și fiziokine-
toterapeutul, terapeut ocupational, logoped, 
psiholog lista ramanand deschisa. Tratamen-
tul stabilit amelioreaza simptomele dar nu 
vindeca boala. Decizia privind alegerea agen-
tului medicamentos este individuala și cont 
de varsta și de costul tratamentului. (1, 3, 4, 6)

Boala Parkinson are mai multe optiuni 
terapeutice, clasificate astfel: 
A.	Dopaminergice-cresc transmiterea 

dopaminergica (levodopa este conver-
tita la nivel cerebral în dopamina și nu 
trebuie administrata simultan cu o un 
meniu hiperproteic)

B.	Nondopaminergice sau agonisti de do-
pamina ce constau în anticolinergice și 
medicamente care modifica activitatea 
sinaptica a altor neurotransmitatori 

C.	Neuroprotectoare sau medicatie asoci-
ata precum cea care se adreseaza starii 
emotionale, depresiei și anxietatii

D.	Intervenţii chirurgicale precum sti-
mulare cerebrala profunda, utilizand 
electrozi implantati la nivelul uneia 
dintre zonele creierului: globus palli-
dus, talamus, nucleul subtalamic, folo-
sita frecvent, cu rezultate promitatoare 
asupra reducerii rigiditatii, termorului 
și bardikineziei.

E.	Dieta echilibrata continand calciu, vi-
tamina D și proteine (la distanta fata 
de administrarea levodopa), fibre ali-
mentare

F.	 Exercitiul fizic poate prezenta efec-
te protective prin facilitarea utilizarii 
dopaminei mult mai eficient la nivel 
cerebral. Imbunatateste coordonarea 
miscarilor, echilibrul și mersul, influ-
enteaza tremorul. Cele mai bune re-
zultate sunt obtinute prin practicarea 
activitatii fizice în mod sistematic și 
consistent, cate 3-4 sedinte de cate o 
ora, saptamanal.
Deosebit de utile sunt mersul pe banda, 

pedalarea la bicicleta ergonomica. Se reco-
manda practicarea thai chi, yoga în vederea 
imbunatatirii echilibrului și mobilitatii. (5, 6)

Exercitiul fizic nu opreste boala din evo-
lutie dar imbunatateste tonusul muscular, 
mobilitatea articulara prevenind redoarea, 
coordonarea miscarilor, echilibrul postural 
sau în mers, prevenind caderile, controlul 
miscarilor (3, 4, 5, 6).

Specialistul în reabilitare medicala poate 
oferi recomandari referitoare la tipul acti-
vitatii și exercitiului fizic ce poate fi util dar 
și ce miscari sau activitati sportive trebuie 
evitate. 

Exercitiile contrarezistive, inclusiv scri-
petoterapia efectuate de doau ori saptama-
nal pot ameliora redoarea articulara, bradi-
kinezia și tremorul, dupa cum arata studiile 
de specialitate.

Este importanta și intensitatea antrena-
mentului, cu referire la numarul de execu-
tii pe unitate de timp și nivelul rezistentei 
aplicate, nu doar tipul exercitiilor, durata se-
dintei și frecventa saptamanala. Intereseaza 
și durata de timp pe care se desfasoara pro-
gramele de exercitii fizice cu referire la luni, 
eventual ani, cunoscandu-se beneficiile și 
obiectivele de atins sau durata de mentinere 
a efectelor sau rezultatelor obtinute.

Executia corecta, corectata și asistata, 
adaptata posibilitatilor functionale ale pa-
cientului cu boala Parkinson, cat și cunoas-
terea limitelor sau a restrictiilor de executie 
asigura indeplinirea obiectivelor urmarite.

Interventia specialistului de terapie ocu-
pationala este utila, în special la domiciliul 
pacientului sau prin recomandarea anu-
mitor miscari, exercitii sau programe tera-
peutice personalizate. Evaluarea mediului 
ambiant și garantarea sigurantei pacientului 
se poate realiza prin indepartarea obiectelor 
de care te poti impiedica și cadea (covoare, 
carpete, cabluri) sau pe care poti aluneca, 
adaugarea unor bare de prindere și  suport 
la baie, evitarea traseelor cu trepte sau de-
nivelari, covoare antiderapante unde este 
necesar, iluminare corespunzatoare, dimen-
siuni ergonomic adaptate ale mobilierului 
din resedinta, cadru de mers la deplasarea 
inafara resedintei daca este necesar (ploaie, 
polei). Tot terapeutul ocupational poate re-
comanda terapia prin dans. (4, 5, 6)

Logopedul sau terapeut specializat în 
vorbire se poate ocupa de insertia sociala 
adecvata prin asistarea procesului de in-
ghitire sau de vorbire ceea ce are impact și 
asupra statusului emotional al pacientului 
cu boala Parkinson. (4, 5, 6)

Isi face din ce în ce mai pertinent sim-
tita prezenta terapia sau antrenamentul uti-
lizand dispozitivele care ofera programe de 
reabilitare functionala asistate de realitate 
virtuala. (7)

Boala Parkinson afecteaza multiple as-
pecte ale vietii pacientului. Abordarea mul-
tidisciplinara asigura atat medicatia necesa-
ra cat și schimbarile adaptative atat de utile, 
raportat la evolutia cronic progresiva a bolii. 
Ingrijirile medicale multidisciplinare adec-
vate pot fi obtinute prin: expertiza profesio-
nala corespunzatoare a medicilor și terapeu-
tilor specialisti, colaborare interdisciplinara 
și programe de ingrijiri de sanatate adaptate 
necesitatilor individuale ale pacientilor.

Desi beneficiile interventiilor de ingrijiri 
medicale complexe au fost dovedite stiinti-
fic în contextul altor afectiuni cronice, exista 
doar cateva studii care ofera baze stiintifice 
referitoare la atitudinea multidisciplinara 
din boala Parkinson.  Devine necesara efec-
tuarea unor studii clinice care sa evalueze 
raportul cost-eficacitate al implicarii unei 
echipe multidisciplinare. Este necesar sa se 
recurga la evaluarea eficientei terapiei fizi-
cale versus lipsa interventiei utilizand me-
todele standard ale meta-analizelor, cat și 
utilizarea testelor de heterogenitate pentru 
evaluarea diferentelor în privinta efectelor 
terapeutice ca urmare a diferitelor metode 
fizicale utilizate. (5, 6, 7)
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