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Interviu

„Suntem mândri de colaborările pe care 
le avem cu alte societăți profesionale„

Interviu realizat cu Prof. Dr. Ruxandra Ulmeanu, Președintele SRP

Fibroza pulmonară idiopatică 
(FPI) este o boală cronică, rară, 
ireversibilă și fatală. Care sunt 
factorii de risc în apariția FPI?

Fibroza pulmonară idiopatică 
(FPI) apare printr-un proces de re-
modelare a țesutului pulmonar. Una 
din marile probleme ale fibrozei pul-
monare idiopatice este aceea că nu 
cunoaștem exact ce o declanșează.  
Există însă o legătură extrem de im-
portantă cu fumatul, deoarece paci-
entul fumător cu fibroză pulmonară 
idiopatică are o evoluție extrem de 
severă. FPI este o boală cu efecte rapi-
de și devastatoare asupra plămânilor. 
Mai puțin de jumătate dintre pacienții 
diagnosticați supraviețuiesc 3 ani de la 
diagnostic. În consecință, FPI este mai 
mortală decât unele forme de cancer. 
Deasemeni, și poluarea atmosferică 
asociată riscului fumatului induce un 
risc de pneumopatie interstițială difu-
ză dar, se pare că în mod particular, de 
fibroză pulmonară idiopatică. 

Un diagnostic stabilit precoce este 
vital, pentru că FPI este o boală pro-
gresivă. Când o persoană primește un 
diagnostic precoce, tratamentul care 
încetinește evoluția bolii poate fi înce-
put în timp util. Din păcate, pacienții 
se prezintă foarte târziu la medicul 
pneumolog. Simptomele de oboseală, 
dispnee, îi trimit mai întâi la cardio-
log și ulterior, când funcția pulmonară 
este foarte mult pierdută, în general 
sub jumătate din ce are trebui să fie 
la vârsta respectivă, ajung la pneumo-
log. Acești pacienți trebuie trimiși în 
centre de referință, cum sunt cele din 
București, Timișoara, Cluj, Iași, deoa-
rece acest diagnostic presupune multe 
etape de parcurs. Tratamentul fibrozei 
pulmonare idiopatice este inclus într-
un program național, de aceea argu-

mentele pentru diagnosticul pozitiv 
trebuie să fie extrem de bine conturate, 
astfel încât pacienții să poată beneficia 
de tratament.

Care sunt etapele diagnosticării 
fibrozei pulmonare idiopatice 
(FPI) și dificultățile cu care se 
confruntă medicii în identificarea 
acestei boli? 

În acest moment, singura cale de 
a stabili diagnosticul de FPI este prin 
excluderea tuturor celorlalte afecțiuni 
pulmonare interstițiale. Totuși acest 
proces poate fi unul îndelungat, de-
oarece există foarte multe afecțiuni cu 
manifestări asemănătoare FPI. 

Primul pas este efectuarea unei 
tomografii computerizate cu rezoluție 
înaltă (HRCT), care oferă o imagine 
detaliată a plămânilor, ajutând me-
dicul să identifice țesutul cicatricial 
pentru a diagnostica FPI, chiar dintr-
un stadiu precoce. HRCT toracică in-
dică modificările fibrotice din plămâni 
prin elemente caracteristice, precum 
aspectul de fagure de miere, opacități 
în formă de rețea, distribuția carac-
teristică, predominant la nivel bazal 
și periferic. Totuși, examinarea cu to-
mografie computerizată cu rezoluție 
înaltă este neconcludentă la minimum 
45% dintre pacienți. În aceste condiții, 
se recomandă efectuarea unei biop-
sii pulmonare pentru a confirma sau 
infirma diagnosticul FPI. Realizată 
pe cale clasică, chirurgicală, sau prin 
toracoscopie asistată video, biopsia 
pulmonară reprezintă una dintre cele 
mai bune modalități de a distinge pne-
umonia interstițială tipică de alte pne-
umonii interstițiale idiopatice. O altă 
metodă folosită  este lavajul bronhoal-
veolar, o metodă puțin invazivă care 
permite examinatorului recoltarea de 

celule, particule anorganice și agenți 
de la nivelul bronhiolelor și alveolelor, 
în vederea diagnosticării diferitelor 
boli respiratorii. Lavajul bronhoalve-
olar nu confirmă diagnosticul de FPI, 
dar ajută la eliminarea din diagnostic 
a multor alte pneumopatii cu determi-
nare difuză.

Sunteți promotor al tehnicilor 
de bronhologie intervențională 
diagnostică și terapeutică în 
România. Ne puteți enumera 
câteva dintre aceste tehnici? 

Bronhoscopia intervențională se 
împarte în 2 mari categorii - bronho-
scopia intervențională diagnostică și 
bronhoscopia intervențională terape-
utică.

Pentru partea diagnostică, avem 
așa-numita bronhoscopie EBUS, care 
accesează ganglionii din mediastin 
transbronșic, procedura fiind ghidată 
ecografic. Diagnosticul este privitor la 
ganglionii din mediastin, fiind extrem 
de utilă pentru stadialiazarea canceru-
lui pulmonar sau pentru alte boli cu 
atingere la nivelul ganglionilor cum ar 
fi sarcoidoza sau limfoamenele. 

O altă procedură, pe care personal 
doresc să fie cât mai mult promovată 
în România, este metoda de bronho-
scopie intervențională diagnostică 
în sfera leziunilor preneoplazice sau 
a neoplasmelor incipiente accesibile 
bronhoscopiei (de căi aeriene mari sau 
mijlocii), respectiv bronhoscopia cu 
autofluorescență.

Bronhoscopia cu filtru îngust 
(narrow band imaging) sau mai noile 
tehnici precum microscopia confocală 
semnalează zonele în care există leziuni 
displazice, asta înseamând leziuni pre-
neoplazice sau neoplasme in situ, deci 
prima modificare extrem de incipientă 
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a cancerului pulmonar. 
Aceste metode sunt foarte sensibile 

dar nu foarte specifice. Ele semnalează 
modificări extrem de mici la nivelul 
epitelului respirator dar aceste modi-
ficări trebuie judecate într-un anumit 
context.

De exemplu, aceleași modificări pot 
fi prezente și dacă există o inflamație, nu 
o proliferare neoplazică, extrem de 
importantă în zona respectivă, sau 
dacă există o traumă a epitelului 
respirator, inclusiv biopsii bronșice 
recoltate anterior. Utilizarea bron-
hoscopiei cu autofluorescență 
sau bronhoscopiei narrow band 
semnalează zona respectivă 
ca fiind suspectă, dar medicul 
bronholog care este, și subliniez 
acest lucru,  medic pneumolog, 
trebuie să judece și să înțeleagă 
parcursul inclusiv endoscopic al 
pacientului respectiv cu tot isto-
ricul medical, al investigațiilor 
paraclinice și toată informația 
medicală din momentul res- 
pectiv al bronhoscopiei.

Bronhoscopia cu autofluores-
cență înseamnă vizualizarea într-
o lumină albastră, în care ima-
ginile endoscopice ale epitelului 
respirator fără modificări apar în 
verde, iar imaginile suspect pro-
liferative, displazice, apar în ge-
neral colorate într-un roșu brun. 
Țesutul tumoral și țesutul pretumoral 
are o fluorescență mai scăzută în lu-
mina albastră și din acest motiv apare 
colorat altfel, zonele respective sunt 
delimitabile și pot fi biopsate. Se re-
comandă de multe ori asocierea me-
todelor tocmai datorită faptului că pot 
exista semnale de alarmă fals pozitive 
în contextul inflamator, în contextul 
fostelor biopsii etc.

La bronhoscopia narrow band, 
filtrele speciale utilizate evidențiază 
mult mai bine decât lumina standard 
rețeaua microvasculară din submu-
coasa epitelului respirator (bronșică). 
Proliferarea neoplazică atrage după 
sine proliferarea vasculară iar zone-
le în care rețeaua microvasculară este 
mai accentuată devin suspecte. 

Dacă o zonă evaluată apare supra-
pusă în ambele bronhoscopii, suspi-
ciunea este clar prezentă și pacienții 
respectivi pe lângă faptul că sunt 

supuși unei biopsii din zona respec-
tivă, trebuie supravegheați la anumite 
intervale de timp în funcție de rezul-
tate. 

Mai sunt și alte metode: de explo-
rare endoscopică în care se evidențiază 
epiteliul respirator la nivel de micro-
scopie electronică ce necesită asocie-
rea unor metode aparținând endosco-

piei cu cele ale anatomopatologiei și 
nu de foarte multe ori inclusiv de cele 
ale radiologiei.  

Bronhoscopia intervențională te-
rapeutică vizează toate tumorile de 
căi aeriene mari, toate stenozele de 
origine malignă care pot beneficia 
de intervenții de electrorezecție, o 
microchirurgie situată la nivelul că-
ilor aeriene mari, de exereză de tu-
mori, sau de dilatații ale stenozelor 
de căi aeriene mari. Bronhoscopia cu 
autofluorescență și ulterior celelalte 
metode ne ajută la aprecierea limitei de 
rezecție, arătându-ne nu numai aceste 
leziuni preneoplazice dar și cancerele 
propriu-zise. Folosind lumina albastră 
uneori se delimitează mult mai bine 
zona infiltrată neoplazică de cea pe 
care chirurgul trebuie să o îndepărteze 
și ulterior să realizeze sutura care tre-
buie făcută în țesut normal și nu inva-
dat neoplazic.

Patologia respiratorie 
înseamnă de foarte multe ori 
colaborare interdisciplinară. 
Cu ce alte societăți medicale 
aveți colaborări și care sunt 
beneficiile? 

Întotdeauna problema se pune în 
felul următor - orice afecțiune la nive-

lul corpului uman necesită auto-
mat colaborare interdisciplinară 
iar partea de patologie respira-
torie necesită obligatoriu aceste 
colaborări, atât pentru abordul 
personalizat al fiecărui pacient, 
dar, evident și pentru abordul 
științific.

Dorim a ne face auziți deoa-
rece boli precum bronhopneu-
mopatia cronică obstructivă, ast-
mul bronșic, cancerul pulmonar, 
fibroza pulmonară, reprezintă o 
problemă de sănătate publică. 

Suntem mândri de colabo-
rările pe care le avem cu alte 
societăți profesionale și aș dori să 
menționez Societatea Româna de 
Medicină Internă, cu care avem o 
colaborare de tradiție. Lucrurile se 
diversifică pe măsură ce anii trec, 
de la colaborările noastre pentru 
congresele de medicină internă 
și până la conferințele deja deve-
nite o tradiție în care, împreună, 
medicii interniști și pneumologi, 

abordăm câte un simptom. 
O altă colaborare este cea cu Soci-

etatea Română de Cardiologie. Tot ce 
înseamă lupta anti-fumat a fost și are 
în continuare ca repere interdiscipli-
naritatea dintre SRP și SRC. 

 Avem conferințe interdisciplinare 
cu SRAIC, care se bucură de succes și 
de un număr record de participanți. 
Tot ceea ce înseamnă echipă este 
esențial.

Se știe că bolile pulmonare sunt 
subdiagnosticate iar pacienții 
ajung la pneumolog în stadii 
avansate ale acestora. Care ar 
trebui să fie rolul medicului de 
familie?

Societatea Română de Medicina 
Familiei a fost de curând partenerul 
nostru într-un studiu al SRP, INSPIRO, 
care a urmărit aderența la tratament 
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a pacienților cu terapii inhalatorii. În 
boli extrem de importante precum 
BPOC sau astmul bronșic, modalita-
tea de administrare a tratamentului pe 
cale inhalatorie este esențială. Aceasta 
presupune o administrare zilnică, de 
lungă durată, iar rolul medicului de fa-
milie este fundamental. Circa 68% din 
pacienții cu tratamente inhalatorii pen-
tru astm și BPOC sunt non-aderenți la 
tratament. Medicii de familie ne-ar pu-
tea ajuta prin lămurirea pacientului de 
necesitatea administrării tratamentului 
în fiecare zi chiar dacă uneori nu sim-

te că e bolnav (de exemplu pacienții cu 
astm) și de ce acest tratament trebuie să 
fie luat corect din punctul de vedere al 
tehnici inhalatorii.

Ne-am întâlnit cu acești pacienți 
nonaderenți, am discutat despre boa-
la lor, le-am oferit ghiduri realizate de 
noi.  După aceasta, am reverificat cu 
ajutorul unor chestionare standardiza-
te aderența la 3 luni iar creșterea a fost 
spectaculoasă, de peste 70% creștere a 
aderenței la tratament. Cel mai impor-
tant este că au înțeles necesitatea ad-
ministrării tratamentului astfel încât 

boala să fie ținută sub control pentru o 
calitate a vieții mult mai bună.

Impactul social al BPOC este 
imens și neglijat. Ce se poate 
face în acest sens, mai ales 
că SRP a făcut un studiu de 
evaluare a prevalenței BPOC.

Rezultatele încă nu sunt disponibi-
le integral, dar pot să vă spun că în mo-
mentul actual am încheiat acest studiu 
de prevalență. În baza datelor analiza-
te, în acord cu criteriile de diagnostic 
actuale, prevalența estimată a BPOC în 
România este de 8,3%. Eșantionul pe 
care l-am selectat, reprezentativ pen-
tru toată țara pentru efectuarea spi-
rometriilor, a fost de 700 de persoane, 
dintre care 504 spirometrii realizate și 
validate. Datele acestea de prevalență 
pentru afecțiunile respiratorii obstruc-
tive cronice sunt un argument funda-
mental pentru decidenții din sănătate, 
pentru a orienta politicile de sănătate.  
BPOC în România este o problemă 
de sănătate publică și trebuie să fie o 
prioritate pentrut cei care decid poli-
ticile de sănătate publică. Acest studiu 
de prevalență va fi publicat și în același 
timp vor exista o serie de subanalize.

SRP este o societate activă, 
implicându-se mult în educarea 
continuă a medicilor pneu-
mologi și nu numai. Care sunt 
proiectele pentru anul acesta?

Un proiect extrem de important 
este un studiu de prevalență privitor 
la astmul bronșic în România. Ast-
mul bronșic afectează în mare parte 
populația tânără, și aș dori să reușim 
să realizăm un astfel de studiu.

O problemă majoră cu care ne con-
fruntăm în ziua de azi este poluarea și 
efectele poluării asupra plămânului. 
Există multe ONG-uri care doresc 
să semnaleze problema poluării în 
București și în România, alături de ce-
lelalte societăți profesionale - Alergo-
logie, Medicină Internă, Cardiologie.

Doresc să menționez că European 
Respiratory Society declară drept prio-
ritate în acest an această problemă a po-
luării în mod special cu impact asupra 
plămânului,  dar nu numai, deoarece în-
tregul organism suferă din aceste cauze.
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Articole de specialitate

Tușa particulară  
a BPOC –ului în România

BPOC-ul se constituie într-o provocare pentru autorități și o povară pentru sistem. De 
aceea fiecare țară încearcă de ani de zile descifrarea aspectelor particulare care pot marca 
evoluția bolii din punctul de vedere epidemiologic,clinic, terapeutic BPOC-ul în România 
se bazează  (raportat la ultimul ghid  național  de BPOC) pe date concrete recrutate din 
două anchete naționale 2012-2018 făcute după toate  regulile artei pe aproape 10.000 
de pacienți în 2012 și 7500 în a doua. La bază au stat  chestionare aplicate conform 
unei metodologii agreate de un grup de experți urmate de spirometrii, ținta fiind populația 
peste 40 de ani. În screening au predominat persoanele de sex feminin (58 % femei vs 42 
% bărbați în 2012 și 54% vs 46% în 2018) și la fel cele din urban (53% în 2012 și 57% în 
2018). Comparațiile între cele două anchete s-au dovedit utile și interesante.

Epidemiologic la capitolul factori 
de risc dacă privim factorul prin-
cipal de risc-fumatul deși în 2016 
a intrat în forță legea antifumat cei 

care fumează sau au fumat în eșantioanele 
populaționale per ansamblu rămân în con-
tinuare în proporții importante: 49% la 
bărbați și 22 % la femei în 2012 și 51% în 
2018. La fel și media de vârstă la fumători, 
de debut. Ea este de 21 de ani, pe ansamblul 
eșantionului populațional, cu 30 de ani este 
media anilor fumați de către aceștia (2018). 
Doar 44% din medici au recomandat lăsa-
rea de fumat, fapt care demască o deficiență 
majoră a abordării tabagismului de către 
medicii curanți care vin în contact cu aceas-
tă categorie de dependenți de tutun. Chiar 
după aplicarea legii 29% dintre fumătorii 
pasivi sunt în continuare expuși în medie 
1h 48 min la servici și 2h 42 min acasă. Pre-
mizele apariției BPOC ului sunt cultivate 
astfel și pentru fumătorii pasivi. Al doilea 
factor de risc –poluarea «outdoor» demon-
strează că 58% sunt expuși la locul de mun-
că (la unul sau mai mulți factori) pe primele 
locuri fiind: expunerea la umiditate și tem-
peraturi joase (43%), la substanțe chimice 
sub formă de aerosoli, vapori gaze (28%), 

la pulberi de ciment(14%), etc, procente în 
creștere față de 2012. La capitolul poluare 
«indoor» gospodinele petrec în medie 8h 
pe zi gătind iar expunerile sunt similare în 
2012-2018 la combustibilul folosit :gaz 77%, 
lemn 16%, etc.. În schimb pentru încălzirea 
locuinței se observă a deflexiune a combus-
tibilului folosit :55% lemn sau cărbune în 
2012 vs 23% în 2018. 

La un alt capitol depistarea bolii pe an-
samblul populației există o caracteristică 
care poate împieta asupra depistării tardive 
a BPOC-ului. Dintre cei care raportează 
prezența tusei și sufocării doar 21% consul-
tă un medic de familie și 14% un specialist 
(2018) și cifrele nu diferă semnificativ față 
de 2012. Acest lucru poate fi o altă explicație 
a depistării tardive a BPOC-ului. Legat de 
existența vreunui diagnostic de astm/
bronșită cronică/ emfizem / BPOC/ pus la 
vreun medic la momentul realizării anche-
tei, de asemenea nu s-au schimbat datele: 
9% în 2012, 10% în 2018 iar procentele de 
pacienți cu tratamente inhalatorii sau pasti-
le pentru problemele respiratorii fluctuează 
10% în 2012 și 7% în 2018. Simptomele la 
cei care au fost diagnosticați cu BPOC au 
apărut după afirmațiile celor screenați în 
multe cazuri la 47 de ani. Doar 34% dintre 
cei diagnosticați cu avut simptome după 
40 de ani. Toate aceste date semnalează un 
deficit de educație general în populație legat 
de sensibilizarea acestora la apariția prime-
lor simptome. 

O altă problemă de diagnostic o re-
prezintă modul de supraveghere al aces-

tor pacienți deja diagnosticați conectată la 
accesul la spirometrie (doar 32% au făcut 
o spirometrie în anul anterior de monito-
rizare în 2018 vs 43% în 2012); la capitolul 
supraveghere regulată de către medic doar 
42% în 2018 au răspuns afirmativ la aceas-
tă întrebare. Tropismul pentru o anumită 
specialitate este de asemenea interesant. 
Accesul acestora a fost preponderent la pne-
umolog-42%, 39% la medic de familie, 5% 
la alergolog, internist 4%, etc. Toate acestea 
dovedesc că pneumologul român nu vede 
toate cazurile diagnosticate deja și că re-
controalele nu sunt realizate cu regularitate. 
Există și probleme ale rețelei de pneumolo-
gie legate de monitorizare și terapie. Prin-
tre alte păcate ale pneumologului român 
se numără și lipsa de plan scris la externare 
din spital cu explicații legate de boală (doar 
39% au primit un astfel de plan în 2012 și 
40% în 2018), excesul de corticoizi inhala-
tori prescriși în monoterapie sau cu un beta 
2 adrenergic de lungă durată (31% în 2018 
față de 29% în 2012) dar și apelarea extrem 
de săracă la monoterapia de beta 2 adrener-
gic de lungă durată sau în asociere cu un 
anticolinergic de lungă durată (0, 5%, re-
spectiv 2% în 2018 versus anticolinergic de 
lungă durată în monoterapie care rămâne 
constantă la nivel de 11% ). 

 În domeniul terapiei BPOC/ului parti-
cularitatea majoră este dată de prezența pe 
piața românească a tuturor combinațiilor de 
beta 2 adrenergice de lungă durată și antico-
linergice de lungă durată cu excepția celor 
mai recente produse provenind de la GSK 

Prof. Dr. Florin Mihălțan

Institutul de Pneumologie M. Nasta, 
București, Președintele Secțiunii  

de Somnologie și Ventilație  
Non invazivă
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(marele absent de pe piața românească). În 
aceiași zonă a terapiei se remarcă retragerea 
completă a produsului Roflumilast care în 
ghidurile internaționale acoperă o zonă de 
nișă terapeutică. O tusă românească parti-
culară este apelul prea puțin la oxigenotera-
pia de lungă durată (2% în 2018) fapt care 
reconfirmă problemele create de absența 
unei rețele de asistență la domiciliu a bolna-
vului respirator cronic. Concomitent o rată 
de vaccinare antigripală de 16% în 2012 și 
de 12% în 2018 demonstrează problemele 
de acoperire vaccinală la această categorie 
de pacienți cronici, grevată pe de o parte 
de lipsa de indicație realizată curent de me-
dicul pneumolog dar și de recrudescența 
opoziției pacienților ca urmare a intenselor 
campanii antivaccinare. Avantajele acestor 
anchete rezidă și în indicații legate de pova-
ra bolii. Consecințele bolii la cei care au deja 
diagnosticul sunt extrem de vizibile :8% 
sunt pensionați, 11 zile în medie lipsesc/ 
per an de la servici, 33% au primit reco-
mandări să renunțe la locul de muncă, 14% 
au avut internări în anul precedent și 15% 
prezentări la camera de gardă pentru pro-
bleme respiratorii în 2018. Nu este de mi-
rarea că avem probleme și la capitolul legat 
de percepția de către pacienți a severității 
bolii. În privința autoevaluării severității 
bolii percepția pacienților cu BPOC de-
monstrează o tendință de minimalizare a 
gravității (35% nu o consideră o problemă 
serioasă în 2018 și 51% ca fiind ușoară în 
2012). Numărul persoanelor la risc (adică 
cei care au răspuns la cel puțin o întreba-
re legată de simptomatologia respiratorie 
pozitiv incluzând-dispnee nocturnă, de 
efort, fumat, tuse, wheezing, terapie) pentru 
BPOC pe baza chestionarului a fost în 2012 
-51% și în 2018-51, 2% Cifrele crude lega-
te de diagnosticul pozitiv al BPOC-ului pe 
baza chestio-narului și spirometriei în anul 
2012 au demonstrat că în acel an aceasta a 
fost pus la 16% din cei investigați (mai mare 
la bărbați -25% și 7% la femei). Pe grupe de 
vârstă a fost de 10-13 și 20% la grupele de 
vârstă de 40-49, 50-59 și peste 60 de ani ele-
ment care se poate corela și cu prezentarea 
tardivă la medic dar și cu accesul diminuat 
la servicii și medici specialiști. Pe mediul de 
rezidentă a fost similară: 16% în urban sau 
rural( doar la femei în rural a fost semnifi-
cativ mai scăzută -3% față de 8 % în mediul 
urban)(explicată probabil de prevalența 
fumat mai scăzută în mediul rural la sexul 
feminin). Dacă la femei nu există creșteri 
evidente ale prevalenței pe grupe de vârstă, 

la sexul masculin există o creștere vizibilă 
de la 16% la 40-49 de ani la 32% la grupa la 
60 de ani și peste. Plecând de la aceste consi-
derente s-a apreciat că în populația generală 
prevalența estimativă a BPOC/ului este de 
8, 13% ( ținând cont și de limitele acestei an-
chete). Ancheta din 2018 este curs de fina-
lizare pentru prevalența BPOC combinând 
aceleași 2 criterii. 

Adunând toate evidențele concluziile 
care se degajă sunt: -pacientul român este 
din ce în ce mai preocupat de boala sa, 
într-o perioadă în care impactul legislativ 
pe tema fumat este și rămâne important, 
rămânând însă încă multe lucruri de făcut 
pe poluare «indoor» și «outdoor». Dialogul 
cu medicul de familie și specialistul pneu-
molog încă este în suferință, ca și accesul 

la spirometrie al BPOC-ului iar nivelul 
educațional rămâne la parametrii încă foar-
te scăzuți. Deși există un acces la terapie este 
în creștere odată cu noile produse apărute 
pe piață, încă se înregistrează o timiditate la 
administrarea de terapie duală bronhodila-
tatorie si un exces de prescripție la cortico-
terapie inhalatorie 

Bibliografie
1.	Prevalența BPOC în România-2012-Pri-

ma anchetă națională incluzând explo-
rarea funcțională spirometrică- ISBN 
978-973-0-13698-2

2.	Evaluation of COPD prevalence in Ro-
mania -Project of Romanian Society of 
Pneumology 2017- 2018-ERS Congress 
2018 Paris
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Astmul sever: de la ghiduri  
la practica medicală

Cât avem de parcurs de la ghiduri de diagnostic și tratament în astmul sever la implementarea 
lor? Depindem de un diagnostic corect, de complianța pacienților la terapie și de accesul 
pacienților români la terapiile inovatoare pentru astmul sever.

Diagnosticul de astm sever implică 
o muncă de echipă: pneumolog, 
alergolog, pediatru și toți cole-
gii din specialități ce îngrijesc 

pacienți astmatici.
Aproximativ 5-10% din populația diag- 

nosticată cu astm se încadrează în criteriile 
de definiție a astmului sever. 

Astmul sever este o afecțiune ce necesită 
tratament cu doze mari de corticosteroid ad-
ministrate pe cale inhalatorie la care se adau-
gă o medicație suplimentară de control. În 
anumite situații, pacienții pot primi terapie 
cu corticosteroid în administrare sistemică 
(orală sau injectabilă). Administrarea pe ter-
men lung a corticoterapiei pe cale sistemică 
se însoțește în mod inevitabil de o cascadă 
de efecte secundare: risc de miopatie, diabet 
zaharat, hipertensiune arterială, cataractă, 
gastrită, obezitate, osteoporoză, etc.

Scopul terapiei este de a menține această 
afecțiune la un nivel de control. Uneori în 
ciuda acestor terapii maximale, astmul poa-
te rămâne necontrolat.

Nivelul de control al astmului implică 
evaluarea simptomelor diurne și nocturne, 
a necesarului zilnic de terapie de salvare, a 
numărului de exacerbări.

Exacerbările pacienților cu astm sever 
sunt de obicei severe și, din păcate, în afara 
afectării calității vieții de zi cu zi, le pot pune 
viața in pericol.

Mecanismele fiziopatologice complexe 
ce susțin astmul sever au suscitat interes 
prin abordarea inovativă utilizând trata-
mente moleculare (1). Aceste tratamente 
personalizate ce vizează reducerea compo-
nentei inflamatorii sunt bazate pe molecule 
precum: anticorpi anti IL-5 (Mepolizumab, 

Reslizumab), anticorpi monoclonali anti 
IL-5Rα (Benralizumab), anticorp anti IL-13 
(Tralokinumab), anticorp monoclonal anti 
Il-2 alfa receptor (Daclizumab), inhibitor 
de tirozinkinază (Masitinib), terapie mono-
clonală anti IgE (Omalizumab). La data pu-
blicării statementului (2014), în tratamentul 
astmului sever la copil existau date doar 
pentru Omalizumab ca și terapie acceptată 
cu anticorpi monoclonali.

Studii cu design specific sunt încă ne-
cesare, în special cele având ca obiective 
primare reducerea ratei exacerbărilor și 
îmbunătățirea funcției pulmonare pe ter-
men lung.

Beneficiul net al utilizării terapiilor bio-
logice se transpune în reducerea numărului 
de exacerbări, scăderea numărului de zile 
de spitalizare, scăderea riscului de mortali-
tate, creșterea calității vieții și îmbunătățirea 
funcției ventilatorii.

Conform ghidului GINA (2), se va eva-
lua periodic complianța pacientului la 
tratament, precum și expunerea la factori 
de risc. Consumul de droguri și fumatul 
reprezintă factori de risc foarte importanți 
atât la adolescenți, cat si la pacienții adulti 
diagnosticați cu astm. Se vor identifica și 
trata corect comorbiditățile, precum rinita 
alergică (3), obezitatea, rinosinuzita și reflu-
xul gastro-esofagian.

ERS (European Respiratory Society) și 
ATS (American Thoracic Society) au publi-
cat în 2014 normativele internaționale pen-
tru definiția, evaluarea și tratamentul ast-
mului sever (4). Conform acestui statement, 
tratamentul implică relaționarea cu diagnos-
ticul corect de astm sever. Se vor exclude 
afecțiuni ce pot mima astmul sever la copil, 
precum: fibroza chistică, afecțiuni cardiace 
congenitale, traheobronhomalacia, diski-
nezia ciliară primară, iar la adult, afecțiuni 
precum: traheobronhomalacia, bronșiolita 
obliterantă, leziuni endobronșice etc. 

Definirea dozelor mari de corticoterapie 
inhalatorie se face în relație cu vârsta pacien-
tului. Pentru pacienții cu vârste intre 6 și 12 

ani, dozele mari de corticosteroizi inhalatori 
înseamnă administrarea zilnică a ≥800 mcg 
beclometazonă sau corticosteroizi inhala-
tori în doze echivalente. Pentru copii mai 
mari de 12 ani și adulți, sunt necesare doze 
zilnice ≥2000 mcg beclometazonă dipropi-
onat sau doze echivalente de corticosteroizi 
administrați pe cale inhalatorie.

Pacienții cu astm sever pot asocia 
comorbidități multiple ce pot agrava boala, 
precum boala de reflux gastro-esofagian, 
insuficiență cardiacă, sindrom de apnee în 
somn, afecțiuni în sfera ORL.

Evaluarea pacientului cu astm bronșic 
sever necesită o baterie de teste speciale, 
dar evaluarea hiperreactivității bronșice este 
dificilă în condițiile existenței unei funcții 
ventilatorii reduse și nu are o eficiență dove-
dită până în acest moment (5). 

Anxietatea și depresia pot fi întâlnite cu 
o frecvență de 25% până la 49% la pacienții 
cu astm bronșic sever (6).

Chiar dacă astmul nu se poate vindeca 
la acest moment, accesul la terapia biologică 
(anticorpi monoclonali) dă o șansă pacien-
tului român de a depăși handicapul impus 
de boală, integrarea acestor indivizi socio-
economic este deosebită: majoritatea sunt 
oameni tineri ce pot accede către o viață 
normală familială, socială, un confort nu 
numai fizic, cât și psihic.

1.	 Drazen JM, Harrington D. New biologics for asthma. N 
Engl J Med. 2018; 378: 2533-2534

2.	 https://ginasthma.org/2018-gina-report-global-
strategy-for-asthma-management-and-prevention/

3.	 Quirt J, Hildebrand A, Mazza J et al. Asthma. Allergy 
Asthma Clin Immunol 2018, 14(Suppl 2): 50

4.	 International ERS/ATS guidelines on definition, eva-
luation and treatment of severe asthma. Kian Fan 
Chung, Sally E. Wenzel, Jan L. Brozek, Andrew Bush 
et al. European Respiratory Journal 2014; 343-373

5.	 Thamrin C, Nydegger R, Stern G, et al. Associations 
between fluctuations in lung function and asthma 
control in two populations with differing asthma 
severity. Thorax 2011; 66: 1036–1042

6.	 Vamos M, Kolbe J. Psychological factors in seve-
re chronic asthma. Aust NZ J Psychiatry 1999; 33: 
538–544
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TEHNOLOGIE MULTI-LED™
Noua tehnologie de înaltă performanță cu sistem de iluminare Multi Light ™  
cu 4 LED-uri este cea mai recentă inovație din portofoliul de dispozitive medicale 
al Fujifilm. Aceasta oferă o iluminare optimă, utilizând lumina LED de intensitate 
variabilă, pentru cele mai înalte standarde de luminozitate și contrast.

TEHNOLOGIE FICE
FICE poate evidenția diferențele minore de culoare, cum ar fi în cazul afecțiunilor 
fără colorare tisulară ale vaselor sau ale mucoaselor. Procedura selectează 
digital trei lungimi de undă diferite și afișează imaginile reconstruite.

TEHNOLOGIE BLI
Combinația de lungimi de undă speciale ale luminii are ca rezultat imagistică  
de contrast mai bună și mai precisă.

TEHNOLOGIE SUPER CCD
Tehnologia Super CCD și sistemul optic de înaltă performanță asigură imagini de 
înaltă calitate. Acestea oferă imagini excelente, care facilitează procedurile de 
detectare și tratare a leziunilor.

TEHNOLOGIE LCI
Contrastul crescut al culorii roșii duce la vizibilitatea îmbunătățită  
a modificărilor culorii mucoasei.

Această componentă oferă o endoscopie premium în HDTV, care are ca rezultat 
imagini cu detalii extrem de clare.

Bronhoscopie  
intervențională  

de înaltă performanță



Bronhoscoapele electronice pot îndeplini toate cerințele pentru o endoscopie  
bronșică îmbunătățită. Datorită incorporării de tehnologii de vârf, acestea pot oferi:

• �Imagini de înaltă calitate pentru  
o eficacitate crescută a diagnosticului • Manevrabilitate îmbunătățită

• Inserare mai facilă • Nivel ridicat de durabilitate

Împreună cu video procesorul și sursa de lumină, gama cuprinzătoare de endoscoape Fujifilm este 
potrivită pentru o largă varietate de aplicații.

Video bronhoscop electronic seria EB-580
Tehnologie super CCD cu înaltă rezoluție, cu focalizare 
apropiată pentru observare avansată. Canal de lucru 
lărgit, adecvat pentru diferite tratamente.

Video procesoare & Sursă de lumină  
ELUXEO™ 7000 / EPX-3500/Eluxeo Lite*
•• Tehnologiile Full HD și Super CCD produc imagini de 
înaltă definiție

•• Funcția anti-estompare extrage cea mai bună imagine 
statică din mai multe imagini

•• Fluxul de lucru avansat permite procese de lucru 
intuitive și simple

*Cea mai nouă generație de video procesoare Fujifilm

Eco-bronhoscop EB-530US
•• Echipat cu tehnologie super CCD pentru imagini cu 
rezoluție înaltă. 

•• Vederea oblică în față de 10° combinată cu câmpul 
de vedere de 120° îmbunătățește manevrabilitatea și 
siguranța în timpul procedurilor TBNA.

Sistem ecografic Mini Probe
•• Imagini cu ultrasunete de înaltă rezoluție
•• Secțiunea rigidă distală mai scurtă pentru a introduce 
sonda mai ușor atunci când endoscopul este îndoit

•• Sistem mic, ușor, poate fi utilizat ca soluție autonomă 
sau ca parte a unui sistem de endoscopie mai complex

Video bronhoscopie, eco-endoscopie, bronhoscopie cu fibră optică
Progrese în endoscopia bronșică

Procesor eco-endoscopie SU-1
•• Rezoluție înaltă pentru imagini în modul B. 
•• Moduri imagine variate. 
•• Echipament compact ușor de utilizat, cu tastatură plată ușor de curățat, cu touch pad sau trackball.

Unde ne găsiți: Calea Bucureștilor 87-91, Otopeni, tel: +40 21 308 21 00, fax: +40 21 308 21 80, info.ro@sofmedica.com

www.sofmedica.com
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Prevenție, depistare precoce, tratament 
corect și complet: deziderate fundamentale 
pentru controlul tuberculozei în România

Tuberculoza (TB) rămâne o prioritate globală de sănătate publică, fiind răspândită 
pe întreg globul și reprezentând una din primele 10 cauze de deces la nivel mondial.  
Chiar dacă s-au înregistrat progrese considerabile în ultimul deceniu în controlul aces-
tei maladii, milioane de oameni continuă să se îmbolnăvească în fiecare an.

„Dacă importanța unei boli pentru omenire este măsurată de numărul de decese da-
torate acesteia, atunci tuberculoza trebuie considerată mult mai importantă decât cele 
mai temute boli infecțioase, ciumă, holeră și altele asemenea. Statisticile au arătat că 
1/7 din populația lumii moare de tuberculoză.”
� -Die Ätiologie der Tuberculose, Robert Koch (1882)-

Raportul Global al Organizației 
Mondiale a Sănătății (OMS)1 
pentru Tuberculoză, elaborat în 
septembrie 2018, menționează, 

printre scopurile, țintele și obiectivele de 
dezvoltare până în 2030, inclusiv sfârșitul 
epidemiei de tuberculoză. În acest raport 
se precizează că în anul 2017:

•• 10 milioane de persoane au dezvoltat 
tuberculoză (5,8 milioane de bărbați, 
3,2 milioane de femei și 1 milion de 
copii) și 1,3 milioane au decedat prin 
această boală; 

•• s-au înregistrat 558.000 de cazuri 
noi cu rezistență la rifampicină - cel 
mai eficient medicament de primă 
linie, din care 82% au avut tubercu-
loză multidrog rezistentă (TB MDR), 
reprezentând o reală amenințare la 
adresa securității sănătății;

•• aproximativ 1,7 miliarde de persoa-
ne, 23% din populația lumii, se esti-
mează a fi infectați și sunt astfel la risc 
de a face boala de-a lungul vieții lor.

România, țară membră a Uniunii 
Europene (UE), înregistrează cea mai 

mare incidență a tuberculozei din Uniu-
nea Europeană (de patru ori peste media 
UE), cu aproximativ 20% din cazurile de 
TB raportate în UE, în condiţiile în care 
deţine numai 4% din populaţia UE.2 

În ultimii ani, România a înregis-
trat progrese importante în ceea ce 
privește controlul tuberculozei: scăde-
rea incidenței globale de la 142,2%000 
în 2002 la 59,4%000 în anul 2018, scă-
derea mortalității TB de la 10,5%000 
în 2001 la 4,2 %000 în 2017, respectiv 
o rată de succes terapeutic de peste 
85% pentru cazurile noi de tuberculo-
ză pulmonară confirmate bacteriolo-
gic mult peste rata de succes terapeutic 
de 67% a regiunii europene OMS.3,4 

Cu toate acestea, TB MDR ridică 
probleme grave în controlul tubercu-
lozei la nivel național: dacă tubercu-
loza senisibilă este tratată cu succes 
în România în peste 86% din cazuri, 
pacienții care dezvoltă forma bolii cu 
tulpini rezistente la Izoniazidă și Ri-
fampicină au șanse mult mai mici de 
vindecare, puțin peste 40% (rata de 
succes terapeutic pentru TB MDR, co-
horta 2013, a fost de 43,3%).3

În România, Ministerul Sănătăţii și 
Guvernul consideră tuberculoza o pro-
blemă majoră de sănătate publică şi, 
ca urmare, activităţile antituberculoase 
sunt prevăzute în Programul Naţional 
de Prevenire, Supraveghere și Control al 

Tuberculozei (PNPSCT) iar populația 
țării noastre beneficiază gratuit de: di-
agnostic şi tratament pentru bolnavii 
cu TB, controlul contacţilor acestora, 
tratamentul preventiv, activităţile de in-
formare, educare, comunicare. 

Guvernul României a aprobat Stra-
tegia Națională de Control al Tuber-
culozei în România 2015-2020, care 
are ca scop eliminarea TB ca problemă 
de sănătate publică în România până 
în 2050. Intervențiile incluse în Stra-
tegia Națională urmăresc asigurarea 
serviciilor de prevenire, depistare, tra-
tare şi creștere a aderenței la tratament 
pentru bolnavii cu tuberculoză și, în 
special, tuberculoză multidrog-rezis-
tentă, în conformitate cu recomandă-
rile Organizației Mondiale a Sănătății5.

Pentru implementarea acestor 
intervenții, pe lângă majorarea bu-
getului alocat prin bugetul de stat, au 
fost identificate mai multe surse de 
finanțare externă. Proiectele finanțate 
prin mecanismele internaționale de 
finanțare din domeniul controlului tu-
berculozei, coordonate și implementa-
te de Institutul de Pneumoftiziologie 
„Marius Nasta” - Programul Național 
de Prevenire, Supraveghere și Con-
trol al Tuberculozei în colaborare cu 
parteneri naționali și internaționali, 
au menirea să susțină eforturile de 
la nivel guvernamental pentru a  
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asigura fondurile necesare desfășurării 
activităților incluse în Strategia 
Națională.

Activitățile finanțate în cadrul pro-
iectelor cu finanțare internațională au 
avut un impact foarte important în con-
trolul tuberculozei în România prin6:

•• introducerea unor metode moder-
ne de diagnostic rapid (dotarea a 20 
laboratoare cu echipamente Gen-
eXpert, LPA și MGIT și materialele 
necesare; elaborarea de ghiduri me-
todologice și instruirea personalu-
lui de laborator în utilizarea acestor 
echipamente; supravegherea și mo-
nitorizarea activităților de diagnos-
tic a TB MDR /XDR);

•• asigurarea schememelor de trata-
ment complete pentru pacienții TB 
MDR/XDR;

•• acordarea de sprijin pacienților 
cu TB pentru creșterea aderenței 
la tratament a acestora (evaluarea 
pacienților pentru identificara ris-
curilor de aderență scăzută la tra-
tament, furnizarea de servicii de 
asistență psihologică, socială, “peer 
supporters”, vouchere sociale etc.);

•• evaluarea resurselor alocate contro-
lului tuberculozei în România în ve-
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organizarea de programe de sănătate 
și servicii orientate către prevenție, 
depistarea activă (screening), dia-
gnostic și tratament precoce al tu-
berculozei, inclusiv al tuberculozei 
latente.

Anul 2019 reprezintă un an-cheie 
pentru România în ceea ce privește 
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contribuie, de asemenea, la asigurarea 
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dare multisectorială - implicarea între-
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problemă de sănătate publică în Ro-
mânia.

Referințe:
1.	http://www.who.int/tb/publicati-

ons/global_report/en/
2.	https://ecdc.europa.eu/en/publicati-

ons-data/tuberculosis-surveillance-
and-monitoring-europe-2018

3.	Baza națională de date TB: 
https://81.181.94.7:8080/tb/

4.	http://statistici.insse.ro
5.	http://gov.ro/ro/guvernul/sedin-

te-guvern/strategia-nationala-de-
control-a-tuberculozei-in-roma-
nia-2015-2020

6.	https://control-tb.marius-nasta.ro/en/
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 V mărirea rezistenţei generale a organismului la răceli;  V scăderea problematicii sforăitului;

 V acţiune generală desensibilizantă în probleme alergice;  V reducerea problemelor respiratorii ale fumătorilor;

 V de mare ajutor în rinite, sinuzite, laringite;  V ajutor natural în renunţarea mai uşoară la fumat;

 V rezultate favorabile în astm bronşic, bronşite astmatiforme, bronşite, bronşectazii, silicoze, 
recuperări în TBC, mucoviscidoză;  V calitate deosebită a aerului care devine proaspăt şi plăcut respiraţiei, cu asigurarea unui 

ambient interior plăcut.

 V somn liniştit, odihnitor, stare de confort psihic;

Pentru cei care au probleme respi-
ratorii, pentru părinţii 
care au copii cu pro- 

bleme respiratorii, pentru 
tot mai mulţi medici de 
familie sau specialişti, 
aparatele Salin au intrat 
într-un normal al uti-
lizării ca o terapie natu-
rală de mare valoare. 

Lista afecţiunilor
Pe lângă astm, alergii res-

piratorii, rinite, sinuzite, laringi-
te, bronșite, lista cuprinde practic toate 
problemele legate de buna funcţiona-
re a aparatului respirator. În afecţiuni 

în rinite, sinuzite, laringite cu o acţiu-
ne generală desensibilizată în probleme 
alergice. În afecţiuni pneumologice au 
fost obţinute rezultate favorabile în astm 
bronșic, bronșite astmatiforme, bronșite, 
bronșectazii, silicoze, recuperări în TBC, 
mucoviscidoză.

Efectele favorabile
Sunt deosebit de spectaculoase în ca-

zul copiilor.

O aventură a cunoașterii 
pentru sănătate, a realizării 
unor invenţii - un domeniu 
al terapiilor naturale.

Se remarcă și efecte favorabile în di-
-

rii, ca de exemplu în cele pe fond cardiac 
sau tiroidian.

Aparatele Salin au fost medaliate cu 
aur și argint la saloanele de invenţii de la 
Bruxelles, Geneva, Chișinău. Au primit 
marca de aur la expoziţiile Natura Vita, 

sunt menţionate pe internet în Doc-
tor’s Guide.

În mod curent, sunt pro-
duse aparatele SALIN S2 

și SALIN PLUS pentru 
tratarea salină a aerului 
ambiental, inhalatorul 
cu mască SaltMed și 
mezinul gamei, mini-

inhalatorul InSALIN.
Aparatele Salin pentru 

tratarea ambientală a aerului 

utilizare, doar prin simpla funcţionare în 
spaţiul în care stă mai mult sau doar-me 

generală a aerului în spaţii diverse: locu-
inţe, birouri.

Salin
Miniinhalatorul InSalin

la îndemâna utilizatorului. Experienţa pe 
care o avem în ceea ce înseamnă emisia 
aerosolilor salini de către granulele de 
sare ne-a permis realizarea unui dispozi-
tiv deosebit de performant. Este și foarte 

-
ner tânăr și talentat. 
Miniinhalatorul InSalin este un dispo-
zitiv destinat utilizării la purtător, ceea 
ce permite folosirea înainte, după sau pe 
durata expunerii în medii care 
activează problemele respi-
ratorii. La școală, la sala de 
gimnastică, la serviciu, în 
aglomeraţii sunt multe 
situaţii în care InSalin 
este de un mare ajutor.

S.C.Tehno Bionic S.R.L. Buzau, Str.Agriculturii nr 55, tel/fax: 0238 725 321 email - salin@tehnobionic.ro / www.salin.ro
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Acuratețea măsurătorii, opțiunile de diagnosticare și operarea ușoară fac ca sistemul BTL CardioPoint 
CPET (CardioPulmonary Exercise Test) oferit de BTL să poată fi folosit în mai multe tipuri de unități 
medicale.

Importanța CPET la pacienții cu patologie pulmonară:

• Evaluarea alterării funcționale în diverse patologii pulmonare
• Stabilirea contribuției bolii pulmonare de bază și a comorbidităților extrapulmonare în limitarea     
  capacității funcționale de efort
• Diagnostic diferențial al bolilor respiratorii sau cardiovasculare
• Indicație la pacienții cu diferite patologii pulmonare în cazul unei simptomatologii respiratorii    
  disproporționate, în raport cu alterările funcționale evidențiate de testele de repaus
• Evaluarea eficienței anumitor intervenții terapeutice, farmacologice și nonfarmacologice, în diverse boli  
  respiratorii
• Rol în diagnosticarea bronhospasmului indus de efortul fizic, a astmului de efort
• Evaluare preoperatorie din punct de vedere funcțional și prognostic
• Stabilirea obiectivă a indicațiilor pentru transplantul pulmonar și evaluarea prognosticului post-transplant
• Optimizarea programelor de reabilitare pulmonară

TEST DE EFORT CARDIOPULMONAR 
MĂSURĂTORI RAPIDE ȘI PRECISE

DIAGNOSTIC CARDIOPULMONAR

• Determinarea pragului anaerob (AT) și a consumului maxim de oxigen (VO2 max)
• Spirometrie: FVC, SVC, MVV
• EKG: ritmul cardiac și diagnosticarea de supradenivelare de segment ST, calcularea riscului 
cardiovascular

MEDICINĂ SPORTIVĂ

• Determinarea pragului anaerob (AT) și a consumului maxim de oxigen (VO2 max)
• Spirometrie: FVC, SVC, MVV
• EKG: evaluarea riscului de moarte subită de cauză cardiacă (în combinație cu modulul SDS)
• Calorimetria: arderea grăsimilor, consumul energetic

EVALUARE NUTRIȚIONALĂ

• Determinarea ratei metabolice bazale (RMB / REE) și a raportului de schimb respirator (RER)
• Examinarea preventivă în medicina muncii

MĂSURĂTORI EXTREM DE RAPIDE ȘI PRECISE

Acuratețea fiecărui analizor de gaze este testat cu mare atenție în faza de 
producție. Analizoarele de gaze sunt dotate cu senzori electrochimici de oxigen 
extrem de rapizi ce pot fi schimbați cu ușurință odată epuizați. Măsurarea nivelului 
de CO2 se face printr-un senzor infraroșu nedispersiv.

SOFTWARE PERFECT SINCRONIZAT

Software-ul EKG este perfect sincronizat cu software-ul pentru analiza gazelor 
sangvine. Astfel, pentru oricare dintre datele pulmonare selectate sunt indicate 
traseele EKG corespunzătoare și viceversa.

REZISTENȚĂ MINIMĂ LA FLUXUL DE AER

Debitmetrul nu conține nicio componentă mobilă și are o rezistență minimă la 
fluxul de aer. Datorită costului redus, acesta poate fi folosit drept consumabil. 

COMPLETE
SOLUTION

ERGONOMIC ȘI DURABIL

CONFORT ÎMBUNĂTĂȚIT
AL UTILIZATORULUI

Brațul pivotant îmbunătățește caracterul 
ergonomic al sistemului, în special când se 
folosesc simultan cicloergometrul și banda 
de alergare. 

Seringa de calibrare și butelia de 
gaze poziționate ergonomic permit 
o calibrare mai ușoară a sistemului. 

Polița superioară este produsă dintr-un 
material neporos Samsung Staron®, ce 
respectă normele de igienă aplicabile oricărui 
laborator CPET. 

Construcția metalică a suportului mobil îi 
garantează durabilitatea chiar și în condițiile 
solicitante din unitățile cu trafic intens.

AFIȘAJ OPTIMIZAT AL DATELOR

Monitoarele poziționate vertical permit 
observarea concomitentă a datelor EKG, 
precum și schimbul de gaze. 

Pneumologie-2.indd   2 25/04/2019   19:18:29
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Inteligența artificială  
în managementul  

bolilor pulmonare obstructive

Era digitală în care ne aflăm ne oferă, în mod constant, noi oportunități și noi metode de 
a rezolva probleme medicale până de curând fără rezolvare. Una din tehnologiile cele 
mai noi, dar care promite extrem de mult în domeniul medical este inteligența artificială 
(IA). Ea oferă atât soluții noi la unele probleme cât și optimizarea metodelor tradiționale. 
Un domeniu care poate beneficia de această nouă tehnologie este cel al bolilor pulmo-
nare obstructive - în special astmul bronșic și BPOC.

Studiile arată că în lume exis-
tă aproximativ 300 de mi-
lioane de pacienți cu astm 
bronșic și încă 100 de mili-

oane diagnosticați cu BPOC. Ambele 
patologii sunt asociate cu o reducere 
marcată a productivității. De ase-
menea, costurile legate de îngrijirea 
acestor pacienți și spitalizările care 
pot apărea sunt semnificative. Cerce-
tătorii lucrează la reducerea acestor 
costuri prin robotizări și alte aplicații 
ale IA, având ca beneficiu secundar 
creșterea acurateței actului medical.

De multe ori, pacienții cu boli 
pulmonare obstructive au o aderență 
la tratament scăzută. În ajutorul lor, 
IA vine cu tehnologii noi și disrup-
tive. Poate cea mai avansată dintre 
acestea este cea a inhalatoarelor in-
teligente. Acestea au capacitatea de a 
reaminti pacientului să își ia dozele 
conform indicației medicului, îi pot 
reaminti să nu își uite inhalatorul 

acasă sau pot chiar “simți” când sta-
rea pacientului se înrăutățește și îi pot 
oferi alerte care să îl trimită la medic.

Terapia “conectată” permite paci-
entului o tranziție de la terapia “re-
activă”, în care acesta reacționează la 
schimbări ale stării de sănătate, către 
o terapie preventivă, cu accente pre-
dictive. IA  poate alerta, spre exem-
plu, pacientul cu astm bronșic asupra 
înrăutățirii stării sale de sănătate și îi 
poate oferi soluția unui step-up, chiar 
înainte de a ajunge la medic, având 
astfel potențialul de a preveni unele 
exacerbări.

Inteligența artificială oferă de 
asemena și un cadru pentru dezvol-
tarea de senzori biometrici care fie 
pot fi construiți în inhalator, fie pot 
fi atașați acestuia,și care pot detecta 
fluctuații în respirația pacientului. 
După detectarea unor fluctuații sem-
nificative, ele pot alerta atât medicul 
cât și pacientul asupra schimbărilor 
survenite. De regulă, acești senzori 
rulează algoritmi în timp real care 
monitorizează respirația pacientului 
în timpul inhalării. Datele colectate 
sunt procesate și criptate în dispo-
zitiv, apoi ele sunt folosite pentru a 
oferi o imagine de ansamblu asupra 
stării pacientului.

Sunt disponibile și instrumente 
interactive digitale care pot să ofere 
alerte despre dozajul și îngrijirea per-
sonalizată, dispozitive care furnizează 
pacienților tehnici de inhalare prin 
interacțiune, dispozitive de comunicare 
între medici și pacienți în situațiile ne-
cesare și dispozitive care pot identifica 
fluxul maxim de aer și înrăutățirea bo-
lii. Dispozitivele interactive utilizează 
tehnici avansate de inteligență artifici-
ală pentru a economisi timp și bani dar 
și pentru a îmbunătăți calitatea vieții 
pacienților. Instrumentele interactive 
digitale pot integra telefoane mobile, 
ceasuri inteligente, brățări fitness și 
multe alte dispozitive “wearable” într-
o abordare cu adevărat personalizată a 
tratamentului pacienților obstructivi.

În concluzie, inteligența artificială 
poate oferi soluții pentru multe din 
problemele de zi cu zi ale pacienților 
cu boli pulmonare obstructive. Exis-
tă deja multe dispozitive care depind 
de inteligența artificială - inhalatoare 
inteligente sau dispozitive interacti-
ve care sprijină pacienții în a-și lua 
medicația corect și la timp dar și me-
dicii în a decide asupra tratamentului 
corect. Inteligența artificială rămâne 
un domeniu promițător, care poate 
transforma în realitate terapia perso-
nalizată a pacienților obstructivi.

Prof. Asoc.  
Dr. Bogdan Mincu

Medic Specialist Pneumolog
Doctor în Științe Medicale 

Președinte Secțiunea 9G a SRP
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Articole de specialitate

Reabilitarea pulmonară  
în românia (II)

Reabilitarea medicală, care anterior s-a numit Recuperare, Medicină Fizică și Balneologie, este 
o specialitate medicală, ce se ocupă cu prevenirea, diagnosticarea și managementul reabilitării 
persoanelor cu afecțiuni dizabilitante în vederea încercării de redare a mobilității și restabilirii 
funcției optime a anumitor aparate și sisteme anatomice cu scopul creșterii calității vieții.

Conceptul de reabilitare medi-
cală a apărut în lumea medi-
cală românească în 1922, iar în 
1970 conducerile Direcțiilor 

Sanitare din Iași (Prof. Dr. Valeriu Rugi-
nă) și Cluj au adus acest concept în atenția 
Ministerului Sănătății care a înțeles nece-
sitatea acestui gen de îngrijiri astfel încât 
în 1973 a început construirea Spitalelor 
de Recuperare la Iași și Cluj. Nume im-
portante ale medicinei ieșene precum 
Dr. Aurel Socol, Prof. Asoc. Dr. Octavi-
an Petrescu, Prof. Dr. Petre Balmuș, Dr. 
Victor Bejan și-au pus amprenta asupra 
dezvoltării Spitalul Clinic de Recuperare 
care și-a păstrat până în prezent profi-
lul inițial. La Iași, Clinica de Recuperare 
Cardio-Pulmonari din cadrul spitalului, 
înființată la ințiativa Prof. Dr. Ioan Lun-
gu, a avut o contribuție importantă de 
la începutul activității spitalului, având 
inițial 144 de paturi din cele 500, număr 
care s-a redus semnificativ, din 2008 cli-
nica fiind împărțită în cele două secții: 
Secția Clinică Recuperare Medicală Re-
spiratorie și Secția Clinică Recuperare 
Medicală Cardiovasculară. 

Reabilitarea pulmonară (RP) face par-
te din managementului bolilor pulmo-
nare cronice, fiind aplicată atât în regim 
cronic cât și în exacerbări. În ultimii ani, 
expertiza științifică și experiența clinică 

internațională au oferit o creștere con-
siderabilă a informațiilor privind RP și 
eficacitatea ei pentru pacientul pulmonar 
cronic. Numeroase dovezi științifice pre-
cum studii randomizate controlate, meta-
analize și ghiduri elaborate de societățile 
științifice internaționale precum Ameri-
can College of Chest Physicians - ACCP, 
American Association for Cardiovascular 
and Pulmonary Rehabilitation - AAC-
VPR, American Thoracic Society - ATS, 
Canadian Thoracic Society - CTS, Euro-
pean Respiratory Society – ERS, stau la 
baza elaborării și aplicării programelor 
de reabilitare respiratorie. 

Declarația Comună ATS/ERS din 2013 
apare ca o actualizare a documentului des-
pre RP din 2006 pe baza recomandărilor 
ACCP și AACVPR, elaborate pentru a 
trasa linii directoare pentru practica coti-
diană. Declarația este structurată pe 15 ca-
pitole în care sunt prezentate conceptul de 
RP, strategiile de tratament și modalitățile 
de optimizare ale rezultatelor obținute 
în urma unui program de RP. Declarația 
oferă un cadru științific și practic pentru 
a ajuta personalul din domeniul sănătă-
ţii să cunoască cerințele actuale pentru 
acreditarea, proiectarea, implementarea și 
perfecționarea programelor de RP, totoda-
tă îndrumând şi spre oferirea de îngrijire 
medicală de calitate persoanelor cu simp-
tomatologie respiratorie. Ghidurile de RP 
se bazează pe cele mai recente studii, fiind 
realizate de către experți în medicină, în 
asistența medicală, în kinetoterapie re-
spiratorie și în fiziologia exercițiului fizic, 
precum și în asistența psiho-socială. 

În România, RP se realizează după 
ghidurile și standardele internaționale, 

Iașul fiind centru de referința în dome-
niu, organizând cursuri și conferințe, 
unele cu participare internațională sau 
sub patronaj international, promovând 
RP și în celelalte centre universitare, 
precum București, Timișoara, Craiova, 
Constanța, Oradea, Târgu Jiu, Braşov și 
în alte spitale județene (Bacău, Brăila), 
unde s-au și înființat departamente de RP. 

Ghidurile internaționale pentru RP 
prevăd următoarele componete ale pro-
gramelor terapeutice de reabilitare: an-
trenamentul fizic, strategiile respirato-
rii, suportul psiho-social şi nutriţional, 
tehnicile economisitoare de energie şi 
educaţia medicală, acestea presupunând 
antrenarea musculaturii respiratorii şi a 
extremităţilor, drenaj bronşic şi tehnici 
de relaxare, având ca scop ameliorarea 
simptomatologiei. 

RP vizează abordarea multidiscipli-
nară a pacienţilor cu funcţie respiratorie 
compromisă din cauza bolilor pulmonare 
obstructive (astm bronşic, bronşiectazii, 
bronşite cronice, emfizem, bronhopneu-
mopatie obstructivă cronică, fibroză chis-
tică, sarcoidoză), restrictive (boli intersti-
ţiale, ale peretelui toracic, neuromuscula-
re, sindroame postpoliomielită și post-tu-
berculoase şi anomalii ale cutiei toracice), 
mixte sau a cancerului bronho-pulmonar. 
Tot mai multe dovezi știintifice susțin 
aplicarea programelor de RP pre- și post-
operator la pacienţii supuşi transplantului 
pulmonar, reducerii volumului pulmonar 
sau oricărui alt tip de intervenţie chirurgi-
cală toracică sau abdominală. 

Programele de RP se aplică bolilor 
pulmonare aflate în orice stadiu, fie și 
avansat sau ireversibil și, conform noilor 

Conferenţiar Universitar  
Dr. Paraschiva Postolache

Medic primar: MI; Farmacologie 
Clinică; Pneumologie, Medic sp. 
Reabilitare medicală; Consilier 

pentru renunţare la fumat

„Cei care sunt cei mai fericiți sunt cei care fac cel mai mult pentru alții.” � Booker T. Washington
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recomandări, cât mai precoce în exacer-
bările bolilor pulmonare, pe termen scurt 
(pre-postoperator) sau lung, atât în regim 
de spitalizare cât și în ambulatoriu şi la 
domiciliu. 

Programele de RP sunt adaptate ne-
voilor fiecarui pacient și sunt realizate 
de către o echipă multidisciplinară de 
specialişti în îngrijiri de sănătate (me-
dici speciliști în reabilitare medicală și 
pneumologie, exploraţionişti, asistenți 
medicali, fizioterapeuti, nutriţionişti, psi-
hologi, logopezi, terapeuți ocupaționali, 
asistenţi sociali, bioingineri, farmacologi, 
în colaborare cu medicul de familie și far-
macistul. RP fiind o intervenţie cuprin-
zătoare, presupune o bună colaboarea și 
comunicare între membrii echipei, asigu-
rând astfel confortul și beneficiul maxim 
adus pacientului.

Programele de RP au rolul de a îm-
bunătăţi calitatea vieţii pacientilor prin 
creşterea gradului de independenţă, re-
ducerea numărul de exacerbări și a zilelor 
de spitalizare datorate acestora, totodată 
cu reducerea substanțială a costurilor. RP 
are capacitatea de a diminua încărcătura 
simptomatică, în special, dispneea, de 
a reduce decondiţionarea musculară şi 
de a creşte capacitatea de exerciţiu, de a 
reduce anxietatea şi depresia şi de a îm-
bunătăţi starea psiho-emoţională, pre-
cum și reinserția socială a pacienților. RP 
reprezintă standardul de îngrijire pentru 
pacienţii cu boli pulmonare cronice mo-
tivaţi să participe la programul de reabili-
tare pentru a deveni mai activi fizic şi mai 
independenți, făcând parte integrantă 
din managementul clinic şi de menţinere 
a stării de sănătate.

Anul 2006 a fost un an semnificativ 
în istoria RP, atunci fiind atât publicată 
pentru prima data Declarația comună 
asupra RP a ATS și ERS, cât și înfiintarea 
Grupului de Lucru de Reabilitare Respi-
ratorie (GLRR) al Societății Române de 
Pneumologie (SRP), în scopul asigurării 
realizării de programe de RP la standar-
de internaționale, la inițiativa Conf. Univ. 
Dr. Paraschiva Postolache de la Spitalul 
Clinic de Recuperare din Iași și cu spri-
jinul conducerii Societății Romane de 
Pneumologie (Prof. Dr. Paul Stoicescu, 
Prof. Dr. Florin Mihălțan). GLRR are o 
activitate intensă și permanentă care s-a 
soldat cu creșterea numărului de mem-
bri din domeniile pneumologiei, explo-
rărilor funcționale, asistenților medicali, 

balneo-fizio-kinetoterapiei, asistenței 
sociale, nutriției, psihoterapiei, ergotera-
piei și a numărului de departamente de 
RP (Iași, București, Timișoara, Craiova, 
Constanța, Târgu Jiu, Sibiu, Moinesti, Za-
lău, Bacău etc.). 

Dintre activitățile științifice organi-
zate de GLRR în domeniul RP sunt de 
menționat: cele 2 manifestări naționale 
cu participare internațională, sub patro-
naj internațional (ACCP), la Iași, în 2010 
şi 2012, coordonate de Conf. Univ. Dr. 
Paraschiva Postolache, UMF „Grigore T. 
Popa” din Iași. Tot în 2012, la București, 
a avut loc cursul de testare de efort cu 
participare internațională, coordonat de 
Dr. Diana Ioniță de la Institutul de Pne-
umologie „Marius Nasta” din București. 
De asemenea, în decursul timpului s-au 
organizat anual numeroase cursuri, sim-
pozioane, conferințe de sine stătătoa-
re sau cu ocazia Congreselor SRP de la 
Constanța, București, Poiana Brașov, Si-
biu pentru specialiști dar și întâlniri cu 
pacienții cu afecțiuni respiratorii cronice. 

Membrii GLRR al SRP au initiat, 
coordonat și colaborat pentru multiple 
proiecte de RP atât pe plan național, cât 
și internațional și au editat materiale de 
referința pentru RP în Romania. 

În martie 2015, la Iași, şi apoi la Bra-
şov s-a desfașurat proiectul educațional 
„REABILITAREA PULMONARĂ: PRO-
VOCĂRI ȘI SOLUȚII” realizat de către 
GLRR în parteneriat cu SRP, Universitatea 
de Medicină și Farmacie „Grigore T. Popa” 
Iași, Spitalul Clinic de Recuperare din Iași 
și Secția Clinică Recuperare Medicală Re-
spiratorie, Fundația „Flacăra Speranței – 
Flame of Hope” din Iași, proiect care s-a 
adresat atât profesioniștilor din domeniul 
RP cât și pacienților cu afecțiuni pulmo-
nare cronice. Acest proiect a facut parte 
din planul acțiunilor educative privind 
RP organizate de SRP, Universitatea de 
Medicină și Farmacie „Grigore T. Popa” 
din Iași, Spitalul Clinic de Recuperare din 
Iași, sub patronajul unor foruri profesio-
nale internaționale (ACCP/CHEST), cu 
participarea specialiștilor din acest dome-
niu din țară și din străinătate. 

Acest proiect a fost continuat anual, în 
2016 cu tema: „EDUCAȚIA PACIENTU-
LUI CU PATOLOGIE RESPIRATORIE 
– ROLUL ASISTENTULUI MEDICAL” 
la Iaşi, Braşov, Poiana Braşov şi Bacău; în 
2017 cu tema: ”REABILITAREA PUL-
MONARĂ, DRUMUL DE LA MEDIC 

LA PACIENT”, la Iaşi, Braşov, Bacău şi 
Sinaia şi în 2018 cu tema: „REABILITA-
REA PULMONARĂ ŞI SALINOTERA-
PIA” la Iaşi, Tg Jiu şi Poiana Braşov.	

In 2018, la Spitalului Clinic de Re-
cuperare din Iași a avut loc un alt eve-
niment de deosebită importanță atât 
pentru personalul medical, cât și pentru 
pacienții cu boli pulmonare, în cadrul 
acestuia fiind abordate diverse aspecte 
ale RP, precum: Influența calității aerului 
asupra incidenței patologiei pulmonare, 
Considerațiile etice în practica din Reabi-
litarea medicală, Managementul modern 
al astmului bronșic și al BPOC și Locul și 
rolul RP în țara noastră, RP la pacienții 
cu cancer bronhopulmonar , Rolul ex-
plorărilor funcționale, Testarea de efort, 
Evaluarea indicelui BODE, Calitatea vieții 
pacienților cu BPOC, Scalele de evaluare 
ale dispneei la pacienții din programul 
de RP, Lung Information Needs Questi-
onnaire – LINQRO (chestionarul LINQ 
de evaluare a nevoilor de informații pul-
monare ale pacienților din program, tra-
dus și validat în limba română de echipa 
coordonată de Conf. Univ. Dr. Paraschiva 
Postolache), Activities of Daily Living – 
ADL, antrenamentul musculaturii respi-
ratorii, nutriția și RP, stimularea electrică 
neuromusculară în RP, aerosoloterapia, 
meloterapia, studiul anxietății și evoluția 
pacienților cu sindrom de apnee în somn 
incluși în program. Temele au fost aborda-
te de către întreaga echipă de RP din Secția 
Clinică Recuperare Medicală Respiratorie 
a Spitalului Clinic de Recuperare Iași, me-
dici rezidenți în specialitatea Oncologie 
medicală, dar și studenți în ultimul an ai 
Secției de Balneo-Fizio-Kinetoterapie şi 
Recuperare de la Facultatea de Bioingine-
rie Medicală a Universității de Medicină și 
Farmacie „Grigore T. Popa” din Iași.

Sub acelaşi patronaj, proiectele GLRR 
al SRP, coordonat de Conf. Univ. Dr. 
Paraschiva Postolache, vor continua, în 
acest an tema fiind: „REABILITAREA 
PULMONARĂ ŞI CLIMATOTERAPIA”, 
la Iaşi şi Brăila.

De-a lungul timpului, RP s-a impus 
ca un concept extrem de important pen-
tru mangementul corect al pacienților 
cu boli pulmonare cronice obstructive, 
restrictive și mixte, jucand un rol esenti-
al în creșterea calității vieții şi indirect a 
supravieţuirii.

Bibliografie pe: revistamedicalmarket.ro
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Fumatul la tineri
cauzalitate, dimensiune, riscuri, intervenții

Folosirea tutunului impune o povară importantă asupra societății: 6 
milioane de decese anual, peste 600.000 de decese datorate fumatului 
pasiv. În Europa 16% din totalul deceselor la adulții  de peste 30 ani se 
datorează folosirii tutunului –cea mai mare rată din toate regiunile lumii.

Folosirea tutunului în rândul 
tinerilor este în creștere ra-
pidă în multe țări;în unele 
este mai comun la tineri ca 

la adulți.
Țările cu cea mai înaltă creștere 

recentă în utilizarea tutunului de că-
tre tineri sunt în general țările slab 
dezvoltate. La nivel mondial numă-
rul estimat de băieți și fete cu vârsta 
între 13-15 ani care fumează țigări 
este de aproape 25 milioane respec-
tiv 13 milioane.

În perioada 1999-2016, conform 
Global Youth Tobacco Survey,108 
țări au completat cel puțin două 
sondaje pe acest subiect; dintre aces-
te țări în 43 nu au existat diferențe 
semnificativ statistic în folosirea tu-
tunului, în 20 consumul a scăzut, în 
18 a crescut.Țările în care consumul 
de tutun în rândul tinerilor a scăzut 
sunt cele cu index foarte înalt de 
dezvoltare umană (HDI).

În fiecare zi în SUA  2000 de ti-
neri cu vârstă <18 ani fumează pri-
ma țigară și mai mult de 300 tineri cu 
vârstă <18 ani devin fumători zilnici.

În UK în fiecare an 200.000 de 
tineri încep să fumeze; 2/3 din fumă-
tori încep fumatul la vârsta <18 ani.

CDC Morbidity and mortality 
weekly report 2017 arată că cea mai 
scăzută prevalență a tinerilor fumă-
tori 1,7 % a fost în Srilanka, iar cea 
mai mare 35 % în Timor-Leste; pen-
tru băieți: cea mai scăzută Tajikistan 
(2,9%) iar cea mai ridicată în Timor-
Leste 61,4%; pentru fete: cea mai 
scăzută 1,6% -Tajikistan iar cea mai 
ridicată 29% în Bulgaria.

În Europa mai mult de jumătate 
din adolescenți au experimentat tu-
tunul iar 21% din cei de 16 ani sunt 
fumători curenți.

Studiul WHO pentru Euro-
pa arată că utilizarea tutunului la 

adolescenți este în creștere; în câ-
teva țări (Cehia, Letonia, Lituania) 
folosirea tutunului la tineri este 
similară cu cea la adulți. Conform 
Health Behaviour în School-ages 
Children(HBSC) 2013-2014 pro-
centul băieților de 15 ani care fu-
mează cel puțin odată pe săptămâ-
nă este de 5% în Armenia și 51% 
în Groelanda. Procentul băieților 
fumători pentru regiunea Europa 
-12 % băieți și 11% fete.

Conform Eurobarometru 2017 
realizat de Comisia Europeană pro-
centul tinerilor care se apucă de fu-
mat, respectiv categoria 15-24 ani 
a crescut de la 25% (2014) la 29% 
(2017). 49% din respondenți afirmă 
că au fumat pentru  prima dată îna-
inte deîmplinirea vârstei majoratului. 
Proporția respondenților care au fu-
mat înainte de 15 ani este mai ridica-
tă în cazul celor cu studii elementare, 
din mediu urban și de sex masculin.

Fumatul la tineri în Ro-
mânia–locul 4 în Europa la 
adolescenții de 13 ani care fumează 
săptămânal și locul 7 la cei de 15 ani 
care fumează săptămânal. Datele 
au fost furnizate de GYTS (Global 
Youth Tabacco Survey) care a fost 
implementat în România de Institu-
tul Național de Sănătate Publică sub 
coordonarea Ministerului Sănătății 
din 2004.

În 2017-după 10 ani în care 
procentul copiilor care fumează 
țigari a scăzut semnificativ, în pre-
zent această scădere a încetinit; a 
crescut procentul celor care folo-
sesc țigara electronică și produse 
din tutun încălzit.

În România, 34% din copii cu 
vârsta între 13-15 ani (223.200 de 
copii) afirmă că au fumat cel puțin 
o dată în viață iar la categoria 15-16 
ani - 51,7% încearcă un produs din 
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tutun. 20% din băieți și 17% din fete cu vâr-
sta de 15 ani consumă tutun  cel puțin o dată 
/săptămână; 31% din băieții cu vârsta 15-16 
ani și 30 % din fete afirmă că au fumat în 
ultima lună.

În 2013, în  Romania, 4 din 10 copii 
(41,1%) cu vârsta între 13-15 ani au fost 
expuși acțiunilor de publicitate sau promo-
varea produselor din tutun 
iar 6,4% dintre ei au primit 
gratuit un produs din tutun 
chiar dacă Legea 457/2004 
interzice acest lucru.

Studiul UNICEF efectu-
at în România în 2013 arăta 
că 23% din adolescenți au 
fumat cel puțin o dată în 
viață, proporția fiind mai 
mare la adolescenții de pes-
te 14 ani (33% versus 6% 
sub 14 ani), la băieți (32% 
în comparație cu 16 % la 
fete) și în zonele urbane (28% versus 19% 
în rural).

Fumatul zilnic începeîn medie la 14 ani. 
În România, procentul tinerilor fumători 
este de cinci ori mai mare decât în USA.

Țigara electronică și 
,,HTP’’-Head Tabacco 
Products

În ultimii ani a crescut numărul tineri-
lor care folosesc e-cigarette, astfel, de la 2,1 
milioane în 2017 la 3,6 milioane în 2018 –o 
diferență de 1,5 milioane tineri.

4,9 % din ,,middle school students” au 
raportat folosirea țigării electronice în 2018 
față de 0,6% în 2011.

20,8 % din ,,high scool students “ au ra-
portat folosirea țigării electronice în 2018 
față de 1,5 % în 2011.

În aceeași perioadă numărul celor care 
au folosit țigarete a scăzut.

1,8 % din ,,middle school students” au 
raportat folosirea țigărilor în ultimele 30 zile 
în 2018 față de 4,3 % în 2011.

8,1% din ,,high school students” au ra-
portat folosirea țigărilor în 2018 față de 
15,8% în 2011.

În 2018, 7,2 % din ,,middle school stu-
dents” și 27,1% din ,,high school students”au 
raportat folosirea curentă a tutunului.

Conform raportului CDC (US Cen-
ter for Disease Control and Prevention) 
publicat în 15 noiembrie 2018, folosirea 
e-țigaretei a crescut cu 78% în ultimul an 
la ,,high school students” (de la 11,7 %) și 

cu 48% la ,,middle school student” 1,5% în 
2011 la 20,8% în 2018. 

JUUL este în prezent e–țigareta folosită 
printre tineri. Este mică și ușor de ascuns, 
arată ca un USB și poate fi încărcată la com-
puter; are o cantitate mai mare de nicotină 
per puff decât alte tipuri de e–cigarette și 
este foarte adictivă.

Folosirea țigării electronice a crescut în 
rândul adolescenților din Europa - 23% ti-
neri de 15-17ani o folosesc.

În iulie 2018, FDA nu a autorizat Heated 
Tabacco Products pentru folosire în SUA.

Propunerile FDA pentru scăderea utili-
zării ,,e-cigarette”:

•• interzicerea vânzării ,,e-cigarette” cu 
arome ce atrag copiii (cireșe, vanilie, 
pepene, fructe tropicale) în magazine 
și online

•• interzicerea aromelor în trabucuri in-
cluzând și micile trabucuri care arată ca 
țigările și sunt foarte populare printre 
adolescenți și tineri

•• interzicerea folosirii ,,e-cigarette” în 
producțiile pentru copii (desene ani-
mate) sau în reclame 

•• interzicerea mentolului în aceste pro-
duse care sunt utilizate de tineri – ei au 
senzația că sunt mai puțin periculoase 
și mai ușor de fumat.

Studiile arată legătura strânsă între wa-
ping la tineri și folosirea regulată a țigărilor 
și altor produse din tutun.

De ce fumează 
adolescenții?

nu există un singur motiv pentru care ti-
nerii încep să fumeze. Studiile arată că există 
trei nivele de influență asociate cu începutul 
fumatului la tineri:

•• individual
•• social (integrare în grup, presiunea 

grupului)

•• mediu (traiul într-o casă de fumători)
Factori asociați cu folosirea tutunului 
de către tineri:
A.Factori sociali și fizici de mediu

•• promovarea fumatului de către mass-
media îi poate face pe tineri să dorească 
să încerce aceste produse

•• existența în anturaj a colegilor de 
aceeași vârstă care fumează

•• folosirea tutunului de 
către părinți sau adulți din an-
turajul lor
B.Factori genetici și biolo-
gici:

•• există evidențe că tine-
rii sunt mai sensibili la nico-
tină și devin dependenți mai 
repede ca adulții

•• factorii genetici pot 
face renunțarea la fumat mai 
dificilă la tineri 

•• fumatul în timpul sar-
cinii poate crește riscul de a deveni fu-
mător curent al copilului (în 2014 -10,2 
% din tinerele femei cu vârsta între 15-
19 ani și 13% din femeile cu vârsta între 
20-24 ani însărcinate fumau).

C. Sănătatea mentală
•• există o relație strânsă între tinerii fu-

mători și depresie, anxietate, stress.
D. Vedere personală

•• când tinerii așteaptă efecte pozitive 
de la fumat cum ar fi: scădere ponde-
rală, diminuarea stresului, ei sunt mai 
dispuși la fumat.

Anumiți copii și tineri sunt mai expuși 
riscului de a deveni fumători. Următorii 
factori ar putea să-i facă pe tineri să devină 
fumători:

•• accesul facil la țigarete sau produse din 
tutun (prieteni fumători, magazine sau 
vânzători ilegali, membru al familiei)

•• părinții fumători sau fumatul în timpul 
sarcinii

•• părinții separați sau divortați; nivelul 
scăzut al coeziunii familiare

•• presiunea grupului de prieteni
•• venit scăzut al familiei
•• abuz fizic, emoțional sau sexual din fa-

milie
•• traiul cu o persoană care folosește dro-

guri sau alcool sau care a fost în închi-
soare

•• depresia sau probleme de sănătate min-
tală sau traiul cu o persoană cu boală 
psihică

•• expunerea la reclamele țigărilor sau alte 
produse
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•• apartenența la grupul LGB TQ sau ti-
neri aborigeni

•• relații încordate cu familia (adolescenții 
care au relații bune cu părinții au un 
risc scăzut de a deveni fumători)

•• expunerea minorilor la publicitate și 
acțiuni de promovare a produselor din 
tutun

Adolescența este o vârstă percepută di-
ferit la nivelul societății. Identificarea socială 
a adolescenților este extrem de incertă, valo-
rile reale ale acestora rămân descoperite; ne-
voile multidimensionale și vulnerabilitatea 
adolescenților trebuie identificate și înțelese.

În România există câteva caracteristici 
ce duc la creșterea numărului de tineri fu-
mători:

•• discriminarea unor categorii de 
adolescenți (rasism, adolescenți cu 
dizabilități)

•• lipsa unui sistem de protecție specială 
a copiilor cu părinți plecați la muncă în 
străinătate

•• resurse (publice/umane și financiare) 
dedicate asistenței și protecției sociale 
insuficiente

Relația școală–familie după ciclul primar 
este deficitară ceea ce crește vulnerabilitatea 
adolescenților la comportamente de risc

•• stima de sine scăzută
•• lipsa de suport a părinților (fenomenul 

de migrație)
•• statutul socio-economic scăzut
•• apariția produselor de tutun care ex-

ploatează vidul legislativ
•• accesul facil al minorilor la produse din 

tutun.

Caracteristici ale efectelor 
fumatului asupra sănătății 
tinerilor

Expunerea la nicotină în adolescență are 
efecte negative asupra dezvoltării creierului; 
pe termen lung, folosirea regulată a țigărilor 
duce la adicție și tulburări în dispoziție la 
vârsta adultă. În comparație cu adulții tineri 
necesită puține țigarete și puțin timp pentru 
a se realiza adicția la nicotină. Tinerii care 
fumează au risc crescut de a dezvolta astm, 
au participare redusă la activitatea fizică. 

Copiii expuși fumatului pasiv prezintă 
infecții respiratorii (pneumonii, bronșite), 
crize de astm, meningită, infecții ale urechii.

5,6 milioane de tineri fumători sub 18 
ani vor muri prematur din cauza bolilor le-
gate de fumat.

Cercetătorii arată că folosirea tutunului 

este asociată cu alte componente negative: 
obiceiuri alimentare nesănătoase, nivel ridi-
cat al consumului de alcool, comportament 
agresiv, inițiere sexuală precoce, satisfacție 
scăzută asupra vieții, creșterea riscului de 
accidente, multiple probleme de sănătate.

Copiii și tinerii prezintă semne de sevraj 
la 3 luni după utilizarea  primei țigarete.

Abandonarea fumatului  
la tineri-caracteristici

The Who-Frame Work Convention on 
Tabacco Control (WHO FCTC) a indenti-
ficat măsuri menite să minimalizeze consu-
mul de tutun:

•• monitorizarea folosirii tutunului și po-
litici de prevenție

•• protecția populației de fumatul pasiv
•• oferirea de ajutor pentru abandonarea 

fumatului
•• avertizări asupra pericolelor folosirii 

tutunului
•• interzicerea reclamelor, promovării și 

sponsorizării 
•• creșterea taxelor–crește costul produ-

selor din tutun
•• eliminarea comertului ilicit

Pentru tineri–activități de reducere a fu-
matului:

•• creșterea vârstei minime pentru vânza-
rea produselor din tutun-21 ani

•• programe comunitare în școli și colegii 
care să încurajeze locurile fără fumat și 
un stil de viață sănătos

•• limitarea și chiar eliminarea expunerii 
la produse din tutun în mediul familial

•• schimbarea atitudinilor și credintelor 
despre fumat și prezentarea tinerilor 
riscurile fumatului.

Abandonarea fumatului la 
adolescenți-particularități:

Guvernele prin politicile de sănătate 
trebuie să intervină în educarea tinerilor în 
primul rând pentru nu a începe fumatul și 
pentru a oferi sprijin celor care doresc să 
abandoneze fumatul.

Creșterea taxelor–este un instrument 
prin care se poate scădea consumul de tu-
tun. O creștere a taxelor cu 70% ar putea 
preveni până la 25 % din toate decesele pro-
vocate de fumat. Creșterea taxelor duce la 
scăderea numărului de fumători din rândul 
tinerilor și persoanelor cu venituri reduse, 
de asemenea poate ajuta persoanele vulne-
rabile să reducă cantitatea de țigări consu-
mate sau să stopeze fumatul realocând banii 
pentru educație, sănătate, etc și astfel să-și 

îmbunătățească calitatea vieții.
Măsuri de scădere a contrabandei 

Organizarea unui sistem suport eficient 
pentru abandonarea fumatului

Interzicerea publicității produselor din 
tutun în spații publice sau mass-media
Măsuri prin care fumatul să fie mai 
puțin social

Restricția vânzării de produse din tutun 
copiilor, creșterea vârstei la care tinerii pot 
cumpăra țigări
Implicarea personalului medical în 
procesul de abandonare a fumatului 
la adolescenți:

•• să întrebe toți pacienții cu vârsta <18 
ani cu privire la consumul de tutun

•• transmiterea de mesaje clare, scurte 
despre beneficiile renunțării la fumat

•• mesajele transmise trebuie să se plieze 
pe credințele, interesele și caracteristi-
cile fumătorilor adolescenți

•• mesajele trebuie să vizeze încetini-
rea performanțelor sportive, scăderea 
atractivității, efecte asupra sănătății pe 
termen lung și scurt, costurile

•• adolescenții preferă ca mesajele să 
fie transmise de alți adolescenți care 
au fumat și au abandonat fumatul, de 
sportivi, celebrități: profesori, părinți, 
cântăreți, actori

•• adolescenții preferă ca aceste mesaje să 
fie transmise în format modern: web, 
video, telefon mobil.

Consilierea este cea mai eficace 
intervenție de renunțare la fumat în rân-
dul adolescenților fumători. Există mai 
multe tipuri de intervenție:

•• interviuri scurte - 30 secunde (primul 
pas pentru a-i determina să abandone-
ze fumatul) care se pot prelungi la 5-60 
minute

•• interviu motivațional-este personali-
zat, caută să găsească motivație perso-
nală pentru abandonare, să ofere su-
port emoțional

•• terapie cognitiv comportamentală.

Farmacoterapie
•• terapia de înlocuire a nicotinei este re-

comandată ca linie secundară de tera-
pie pentru adolescenții fumători

•• este recomandată a fi folosită în 
combinație cu consilierea pentru rezul-
tate superioare.

Bupropion, Vareniciclina-sunt insufi-
ciente date care să susțină folosirea lor în 
abandonarea fumatului.



Spirometru PISTON PDD-301/sh
Spirometrul este dispozitivul de bază în diagnosticarea bolilor pulmonare. Este inevitabil în detectarea problemelor 
timpurii ale sistemului respirator: COPD, astm, bronșită cronică, tulburare obstructivă a ventilației, emfizem.

• Modalități de măsurare: Inspirare și expirare forțată, Capacitate vitală statică, Ventilație voluntară maximă

• Design aerodinamic de prindere în mână cu debitmetru PinkFlow*. Interfața USB când este conectată la un laptop conferă portabilitate completă. 

• Debitmetrul PinkFlow utilizat, inovația companiei PISTON, îndeplinește în totalitate specificațiile și cerințele Standardizării Testării Funcției Pulmonare ATS/
ERS (European Respiratory Journal 2005). Este insensibil la condens și vapori și nu necesită recalibrare după schimbare.

Pletismograf complet PISTON PDT-111/p
Dispozitivul asigură măsurarea parametrilor mecanici ai sistemului respirator. 

Modalități de măsurare: Volumul de gaz toracic, toate componentele rezistenței aeriene, complianța 
dinamică și statică (opțional), test de capacitate pulmonară difuză (opțional), presiunea de ocluzie 
maximă, inspirație și expirație forțată, capacitate vitală statică, ventilare voluntară maximă.

• Accesibil pentru pacienții aflați în scaun cu rotile (opțional)

• �Constanta de timp dublă a cabinei asigură efectuarea de teste la frecvență normală de respirat și de asemenea cu respirație îngreunată

• Optional: Cabină spațioasă cu patru pereți transparenți și acoperiș din sticlă securizată

• Închidere electromagnetică 

• Metronom audiovizual programabil

• Corecție BTPS automatică bazată pe temperatura, umiditatea și presiunea măsurate în cabină

• Test complet de calibrare automată și de scurgere

• Sistem de comunicare cu microfon și difuzor incorporat

• Optional: Test de capacitate pulmonară difuză: metode de masurare Single Breath, Intra Breath

Ergospirometru PISTON PRE-101
Testul de efort cardiopulmonar asigură o evaluare globală a răspunsurilor  
la exercițiul integrativ ce implică sistemele pulmonar și cardiovascular. 

Controlul bicicletei şi al bandei de alergat:

• Protocoale de testare a efortului ce pot fi definite și selectate de utilizator

• Protocoale de exercițiu pe bicicletă cu creștere progresivă, Step și Ramp (la pas și în rampă)

• Protocoale cu creștere maximă pentru banda de alergat

• Protocol de intensitate constantă a activității

• Protocol de exercițiu în mai multe stadii cu un pseudo-stadiu fix la fiecare nivel

• Protocol de creștere discontinuă

Opţiuni: 

• PRE-101/c – analizor chimic ultra rapid cu celulă de oxigen

• PRE-101/pm – analizor de oxigen paramagnetic ne-epuizant

• PRE-101/ew – tensiometru și ECG wireless

• PPC-1250 – cărucior pentru PC cu suport dublu pentru monitor, electrod pentru braț, suport balon de 
gaz și transformator de separație
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Diagnosticul tumorilor pulmonare 
prin metode minim invazive

Rezecțiile pulmonare toracoscopice 
(VATS) în tratamentul cancerului 

bronhopulmonar

Carcinomul pulmonar continuă să ocupe primele locuri atât în ceea ce privește numărul 
de noi cazuri diagnosticate anual cât și datorită ratei foarte crescute a mortalității.

Chirurgia toracică minim invazivă este o cale de abord de actualitate în cadrul tratamentului chirur-
gical al cancerului bronhopulmonar de care poate beneficia un număr mare de pacienți având 
rezultate oncologice cel puțin comparabile cu pacienții tratați prin chirurgia clasică, dar și o gamă 
largă de beneficii precum reintegrarea socială rapidă, posibilitatea începerii tratamentului oncologic 
adjuvant imediat postoperator, lipsa sindromului algic post toracotomie precum și criteriul estetic.

Dr. Florina Vasilescu,  
Dr. Natalia Motaș,  

Dr. biolog Aura Buburuzan

Oncoteam Diagnostic, Spitalul 
Universitar de Urgenţă Militar Central 

„Dr. Carol Davila”, București

Diagnosticul cancerului pulmo-
nar se face, în funcție de stadiul 
tumoral, fie prin evaluarea his-
topatologică a țesutului obținut 

prin excizie chirurgicală, fie prin evalua-
rea biopsiilor mici sau a specimenelor 
citologice, atât din tumora primară cât și 
din determinări metastatice.

De asemenea, stadiul tumoral 
influențează metoda terapeutică aborda-
tă: chirurgicală (stadiul I), chirurgicală și 
terapie adjuvantă (stadiul II,III), chimio-
terapie/radioterapie și terapie moleculară 
țintită (stadiile IIIb, IV)

Majoritatea pacienților fiind însă 
diagnosticați în stadii avansate IIIb, IV, 
patologul are la dispoziție pentru dia-
gnostic doar specimene tisulare sau ci-
tologice obținute prin metode minim in-
vazive în funcție de caz: biopsii bronșice, 
biopsii pleurale, EBUS -TBNA, puncția 
biopsie în nodulii tumorali ghidata CT, 
specimene citologice: lichid pleural, aspi-
rate bronșice.

Lucrarea prezentată va arăta proble-
mele de diagnostic întâlnite la aceste ca-
zuri în cadrul laboratorului de anatomie 
patologică: diagnostic diferențial adeno-
carcinom pulmonar / carcinom scuamos; 
carcinom primitiv pulmonary / metastaze; 
incidența mutațiilor EGFR, a translocației 
ALK, a statusului PDL1 pe aceste speci-
mene recoltate prin metode minim inva-
zive, utilitatea citoblocurilor realizate din 
lichide și aspirate în diagnostic.

O altă metodă minim invazivă o repre-
zintă biopsia lichidă, metoda utilizată în spe-
cial în detecția mutației EGFR dar și pentru 
monitorizarea bolii și a detecției rezistenței 
primare sau dobândite la terapia anti-EGFR.

Dr. Bogdan Tănase,  
Dr. Natalia Motaș,  

Dr. Mihnea Davidescu,  
Dr. Alin Burlacu,  

Dr. Corina Bluoss,  
Dr. Ovidiu Rus,  

Prof. Dr. Teodor Horvat

Clinica de Chirurgie 
Toracică, Institutul 

Oncologic Bucureşti

De asemenea, chirurgia toracică vi-
deo asistată aduce un beneficiu real 
pacienților cu rezervă pulmonară 
marginală care nu suportă un trata-

ment chirurgical de rezecție pulmonară prin to-
racotomie (toracotomia în sine reduce temporar 
rezerva funcțională respiratorie cu aproximativ 
25%) devenind astfel eligibili pentru un trata-
ment chirurgical cu viză curativă. 

În tratamentul cancerului bronhopulmonar 
se poate utiliza abordul minim invaziv pentru 

rezecții non-anatomice cu stapler sau LASER, 
precum și pentru rezecții reglate: segmentecto-
mii, lobectomii, bilobectomii sau pneumonec-
tomii. 

În lucrarea propusă prezentăm avantajele 
chirurgiei toracice minim invazive cu exemple 
de cazuri operate în clinica noastră, considerând 
astfel chirurgia toracică minim invazivă o meto-
dă de abord care prin beneficiile pe care le oferă 
devine o chirurgie a prezentului pentru cazurile 
selecționate fără a exclude calea clasică de abord. 



Proton Impex 2000 SRL - 63, Trilului str., 030401 Bucharest;  
Tel/Fax:+40.743.237.003; +40.21.224.5281; +40.31.425.0893;  
E-mail: support_sales@proton.com.ro; 
Website: www.proton.com.ro

În România prin:

Computer tomograf FUJIFILM FCT Speedia

Investigaţie completă pe o suprafaţă de 
180 cm lungime în cel mult 14 secunde;

Rapiditatea demonstrată prin detectorul de 40 
mm lătime şi algoritmul de reconstrucţie 3D;

Timp scanare al suprafaţei toracelui 
în mai putin de 4.5 secunde; 

Funcţii 3D sau Motion Correction; 

FCT Speedia se poate instala într-o camera 
de dimensiuni reduse (pana la 12 mp);

Numar slice-uri: 16/32/64/128;

Detector: 0.625;

Timp de scanare: 0.75 – 2 secunde;

Tub de raze X de 5 MHU.

BEST IN KLASS SHIMADZU RADSPEED PRO

Complet digital şi automatizat, premiat cu titlul 
BEST IN KLASS din anul 2015 până în prezent;

Autopoziţionare sincronizată a 
întregului sistem -  inclusiv angulaţia 
tubului de raze X este sincronizată 
cu programele anatomice presetate;

Functii avansate de diagnostic 
precum Tomosinteza, Long View 
Radiography, Dual Energy Substraction.

Funcţie ce permite printr-o simpla apăsare 
deplasarea colimatorului în orice poziţie dorită;

Colimator de ultimă generaţie pentru 
reducerea dozei de raze-X asupra pacientului;
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Cursa de 48 ore
STOP oboselii la volan!  

Pentru siguranța ta, odihnește-te!

De ce „Cursa  
de 48 ore”?

Conducătorii auto se avântă adesea 
la drumuri lungi, fie că sunt în interes de 
serviciu sau pentru vacanță, nu rare fiind 
situațiile în care parcurg drumuri mai 
lungi de 16-18 ore.

Cum altfel putem demonstra că, dacă 
șoferii profesioniști sunt obligați să con-
ducă până în 10 ore, această regulă tre-
buie aplicată și șoferilor neprofesioniști, 
decât prin această „Cursă de 48 ore”.

Scopul cursei a fost ca un șofer să 
conducă fără să se odihnească timp de 48 
de ore, pe distanța București – Constanța 
și retur, mai exact pe Autostrada A2 – 
Autostrada Soarelui. 

Proiectul, unic în România, a fost 
inițiat de către Andrei Mitrașcă, pilot în 
Campionatul Național de Viteză în Coastă 
și instructor pentru conducere defensivă. 

Susținut de organizatorii Academia 
Titi Aur și Skoda, în parteneriat cu Clini-
ca Somnolog, s-a desfășurat în luna mar-
tie o amplă campanie națională de sensi-
bilizare și conștientizare a opiniei publice 
privind efectele oboselii la volan.

Pentru pilotul nostru această cursă 
a fost o provocare, deoarece nu avea un 
obiectiv clar de atins ca în cursele la care 
participă, scopul actual fiind mai degra-
bă unul de cercetare a efectelor oboselii 
la volan. 

Legislația șoferi 
profesioniști versus 
neprofesioniști 

Aceste aspecte au fost mai bine asimi-
late la nivel legislativ pentru segmentul 
de transporturi și pentru transportatori, 
însă nu au fost încă puse în discuție și 
pentru traficul de turisme, legislația ne-
având încă nici o mențiune referitoare la 
conducătorii auto care își continuă călă-
toria în stare avansată de oboseală. 

REGULAMENTUL (CE) NR. 
561/2006 AL PARLAMENTULUI EU-
ROPEAN ȘI AL CONSILIULUI, din 15 
martie 2006

REGULAMENTUL (UE) NR. 
165/2014 AL PARLAMENTULUI EU-
ROPEAN ȘI AL CONSILIULUI, din 4 
februarie 2014

Amendamente șoferi profesioniști. 
Articolul 6

(1) Durata de conducere zilnică nu 
depășește nouă ore.

Cu toate acestea, durata de conducere 
zilnică poate fi prelungită la maximum 
zece ore, dar nu mai mult de două ori pe 
parcursul săptămânii.

Articolul 7
După o perioadă de patru ore și jumăta-

te de conducere, conducătorul auto trebuie 
să facă o pauză neîntreruptă de cel puțin 
patruzeci și cinci de minute, exceptând ca-
zul în care își începe o perioadă de repaus.

Această pauză poate fi înlocuită cu o 
pauză de cel puțin cincisprezece minute 
urmată de o pauză de cel puțin treizeci 
de minute, pauze intercalate pe parcursul 
perioadei de conducere astfel încât să res-
pecte dispozițiile primului paragraf.

Articol 8
(d) după 1 ianuarie 2014, în cazul în 

care perioada de conducere este cuprin-
să între orele 22.00 și 6.00, vehiculul este 
condus de mai mulți conducători auto 
sau perioada de conducere menționată la 
articolul 7 se reduce la trei ore.

Aceste aspecte cuprinse în legislația 
șoferilor profesioniști nu se regăsește din pă-
cate și în cazul șoferilor neprofesioniști, ne-
având nicio restricție de durată a călătoriei.

Statistici privind 
somnolența la volan

Un studiu făcut în 22 de țări a arătat 
că România este pe locul 10 în topul acci-

Dr. Doina Dumitru-Didiță, 

Dr. Floriana Boghez, 

Dr. Răzvan Lungu, 

Dr. Cristina Ștefan, 

Psiholog Doina Zamfirescu, 

Psiholog Elena Motoi, 

pilot Andrei Mitrașcă, 

Dr. Oana Deleanu
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1. Jurnal somn
 Completat pe o perioadă de 2 săptă-

mâni, anterior și pe durata cursei. Utili-
zat cu scopul de a evalua “deprivarea de 
somn” sau respectarea igienii somnului 
înainte cursei. 
2. Consult medical general  

Stabilirea unor eventuale patologii 
medicale ce ar putea cauza somnolență 
diurnă, lipsa de concentrare, inabilitatea 
de a conduce. 
3. Chestionare specifice de somnologie 

•• Chestionar STOP BANG, evaluarea 
riscului de a suferi de sindrom de ap-
nee în somn de tip obstructiv.

•• Chestionar Epworth , testarea subiec-
tivă a gradului de somnolență diurnă 
excesivă.

•• Chestionar Karolinska, evaluarea gra-
dului de oboseală la momentul efectu-
ării testării.

•• Scala anxietății Back, evaluarea gradu-
lui de anxietate. 

•• Chestionar MEQ-SA, chestionarul 
preferinței de dimineață-seară .

4. Consult neurologic  
 Examinarea neurologică înainte cur-

sei, probe motorii. 
5. Evaluare cardiologică 
Examinarea cardiologică înaintea cursei. 

•• Consult cardiologic 
•• Electrocardiogramă 
•• Monitorizare holter TA 
•• Monitorizarea holter ECG 

6. Polisomnografie 
Investigație complexă de somnologie, 

utilizată cu scopul diagnosticului unor 
eventuale patologii ale somnului, pre-
cum și evaluării arhitecturii somnului. 
Parametrii urmăriți: activitate electro-
encefalografică, mișcări oculare, tonus 
muscular, activitate motorie, activitate 
cardiacă și respiratorie, pulsoximetrie, 
poziția corpului, monitorizare video și 
audio permanentă.
7. MSLT (Multiple Sleep Latency Test) 

Testul de Latență Multiplă a Som-
nului, este o testare obiectivă, efectuat 
ulterior unei nopți de polisomnografie, 
pentru a stabili gradul de somnolență a 
persoanei în timpul zilei, precum și a tim-
pului de latență a somnlui.
8. Teste biologice inflamatorii  

Hemoleucogramă completă, VSH (vi-
teza de sedimentare a hematiilor); Fibri-
nogen, PCR (Proteina C reactivă), efectu-
ate cu scop comparativ a eventualelor mo-
dificări după deprivarea acută de somn. 

dentelor rutiere produse pe fondul atipi-
rii la volan. 

Somnolența la volan este considerată 
una din principalele cauze ale accidentelor 
mortale care au loc mai ales pe autostrăzi.

Accidentele cauzate de somnolență 
se petrec de regulă în intervalele 02.00-
06.00 dimineața și14.00-16.00.

Dacă nu dormim deloc timp de 17-18 
ore, putem face greșeli de condus specifi-

ce unui nivel de alcoolemie de 0.5g/L, iar 
dacă stai treaz timp de 24 ore, greșelile de 
condus pe care le vei face sunt cele carac-
teristice unei alcoolemii de 1,00 g/L?

Dacă persoana suferă de apnee în 
somn, riscul de a adormi la volan este 
de până la 7 ori mai mare. 

Studiul medical 
Pentru această campanie de conști-

entizare conducătorul auto profesionist a 
fost monitorizat medical și psihologic de 
către Clinica Somnolog, testările fiind 

împărțite în „Pre Cursa de 48 ore”, „În 
timpul Cursei de 48 ore” și „Post Cursa de 
48 ore”.

Testările au fost stabilite, efectua-
te și interpretate de o echipă complexă 
de specialiști în domeniu: medicii cu 
competență în somnologie: neurolog, 
pneumolog, cardiolog și medic de familie 
dar și de doi psihologi, dintre care unul 
cu competență în transporturi.

Au fost efectuate 24 servicii de spe-
cialitate, de la consultul de somnologie, 
până la testarea obiectivă a vigilenței 
MWT (Maintenece of Wakefulness Test), 
în intervalul 11 martie- 30 martie. Au fost 
aplicate 14 chestionare specifice de som-
nologie

Diagrama examinărilor 
“Pre Cursa de 48 ore”

 S-a desfășurat pe o perioadă de 2 săp-
tămâni, din 12 martie 2019 până în data 
de 26.03.2019. 

Mașina „Cursa 48 ore”
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9. Actigrafia
 Testarea ritmului circadian, prin mo-

nitorizarea actigrafică, motorie. Montaj 
timp de două săptămâni. 
10. Evaluare psihologică generală  

S-a urmărit evaluarea capacității de 
decizie (cum va evalua când să se opreas-
că) și nivelului de stres (cum intră în 
această cursă) înainte de începerea ei. 

•• Chestionar privind evalurea nivelului 
de stres 

•• Chestionar evaluarea capacității de de-
cizie 

11. Evaluare psihologică specifică 
transporturi 

•• Testul de atenție concentrate Baraj, 
evaluarea concentrării persisitente și 
mobilității 

•• Testul A.D.S., testarea atenției distributive 
•• Testul Bristol, privind evaluare multi-

dimensională a oboselii 
•• Testul E.N.S., evaluare nivelului de stres 
•• Chestionar Burnout, testarea nivelului 

de epuizare actual 
12. Probe SART (The Sustained 

Attention to Response Test). Este un 
test subiectiv de evaluare complexă a 

Montaj holter ECG la începutul “Cursei de 48 ore”

vigilenței, calculând atât viteza de reacție 
cât și abilitatea persoanei de concentrare 
în diferite grade de oboseală. 

„În timpul Cursei  
de 48 ore” 

Cursa s-a desfășurat în perioada 26-
28 martie 2019.  
1.	Chestionar Karolinska  
2.	Testare SART la fiecare capăt autostradă 
3.	Monitorizare holter TA  
4.	Monitorizare holter ECG 

„Post Cursa de 48 ore”
Încheiată la 36 ore de la începere! 
1.	Teste biologice inflamatorii 
2.	Polisomnografie (activitate electroencefa-

lografică, mișcări oculare, tonus muscular, 
activitate motorie, activitate cardiacă și re-
spiratorie, pulsoximetrie, poziția corpului, 
monitorizare video și audio permanentă).

3.	MWT (Maintenance of Wakefulness 
Test).  

Efectuat în ziua ulterioară polisom-
nografiei este testarea medicală subiecti-
vă a vigilenței.

Astfel se monitorizează abilitatea per-
soanei de a rămâne treaz (în condițiile 
propice de somn), urmărindu-se timpul 
de latență a somnului și arhitectura som-
nului (dacă există). 
4.	SART, efectuat imediat după încheierea 

cursei. 
5.	Chestionar Karolinska 
6.	Testarea psihologică specifică transpor-

turi. Au fost utilizate pentru comparație 
aceleași teste efectuate anterior cursei. 

7.	Teste psihologice generale. Pentru 
comparație utilizate aceleași teste efec-
tuate anterior cursei. 

8.	Polisomnografie la 3 zile după finalizarea 

cursei. S-a urmărit structura somnului la 
distanță după deprivarea acută de somn. 

Rezultatele preliminare 
ale proiectului

Andrei Mitrașcă ne povesteste “Semnele 
oboselii au început să se instaleze după 13 ore, 
apoi după 17 ore a avut loc primul moment 
de ațipire la volan, după 24 de ore mă clăti-
nam pe picioare iar după 36 de ore am ațipit 
cu ochii deschiși, moment în care copilotul a 
decis să întrerupă cursa. Testele au arătat că 
am fost tot timpul apt pentru condus, că de-
gradarea atenției și a reflexelor este mică, însă 
oboseala și-a spus cuvântul tot mai greu până 
când nu am mai putut continua. Am intrat 
în „procedura” mea de curse, cu minimum 
de atenție pentru orice nu este important și 
maximum de concentrare pe atingerea sco-
pului. Unii oameni sunt mai rezistenți, alții 
mai puțin rezistenți, nu pot să spun unde mă 
aflu eu pe această scară dar este foarte clar 
că oboseala face și din cel mai capabil șofer 
o ghiulea gata de explozie. Am avut copiloți 
numai unul și unul, am avut călătorii foarte 
ușoare, drumul liber, mașină foarte comfor-
tabila, pauze dese și destul de lungi, am avut 
suport imens de la toată lumea.

În loc de concluzii 
Pentru pilotul nostru această cursă a fost 

o provocare, deoarece nu avea un obiectiv 
clar de atins ca în cursele la care participă, 
scopul actual fiind mai degrabă unul de cer-
cetare a efectelor oboselii la volan.

Fiind un proiect unic, cu testări pen-
tru prima oară aplicate, procesul de inte-
grare și interpretare a datelor este unul 
complex și de durată, motiv pentru care 
rezultatele parțiale și generale ale proiec-
tului vor fi publicate ulterior. 

Andrei Mitrașcă - montaj polisomnografic, 12 martie 2019
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Efectele poluării atmosferei  
asupra aparatului respirator

Cum se resimt în sistemul de sănătate efectele 
poluarii? Cum se poate trage concluzia că o 
anumită afecțiune este efectul poluării?

Efectele negative ale poluă-
rii aerului asupra sănătății 
reprezintă o realitate tris-
tă, având în vedere statis-

ticile Organizației Mondiale a 
Sănătății, care arată că peste 7 
milioane de oameni mor anual 
din cauza bolilor asociate polu-
ării atmosferei. Aceste cifre pla-
sează  poluarea aerului în vârful 
piramidei, fiind o amenințare 
globală care depășește cu mult 
alte riscuri, printre care: fuma-
tul, dislipidemiile, diabetul sau 
obezitatea. Termenul generic de 
poluare a aerului, cuprinde atât 
poluarea asociată locuințelor 
noastre, cât și poluarea din 
spațiul exterior. Din aceleași 
statistici ale OMS reiese faptul 
că poluarea din locuințele oa-
meniilor este responsabilă de 
aproximativ 60% din decesele 
asociate poluării aerului. Sur-
sele de poluare sunt extrem de varia-
te. Activitățile industriale, emisiile de 
gaze de eșapament, activitățile vulca-
nice, fumatul de țigarete reprezintă 
surse importante de contaminare a ae-
rului pe care îl respirăm. 

Există o serie de afecțiuni care sunt 
corelate cu gradul de poluare a aerului. 
Bolile cardiace ischemice, accidentele 
vasculare cerebrale, bronhopneumo-
patia cronică obstructivă, afecțiunile 
respiratorii acute, cancerele pulmona-
re sunt cele mai frecvente maladii care 
sunt cauzate de aerul poluat. 

Substanțele poluante sunt repre-
zentate de particule de praf, monoxid 
de carbon, oxid de sulf, oxid nitric, 

plumb. Mărimea și proporția acestor 
particule poluante este într-o relație 
direct cu gravitatea și progresia bolilor 
asociate poluării.

Monoxidul de carbon formează 
un complex stabil cu hemoglobina, 
blocând în acest mod transportul oxi-
genului. Cefaleea, fatigabilitatea (obo-
seala), simptomele de greață și vărsă-
turi reprezintă rezultatele acestui tip 
de expunere cronică la monoxid. 

Dioxidul de sulf este un iritant 
al căilor aeriene, producând bron-
hospasm și creșterea cantității de 
secreții bronșice. Oxidul nitric crește 
incidența infecțiilor respiratorii, prin 
afectarea capacității imunitare, în spe-
cial la nivelul limfocitelor, produce 
iritații ale ochilor și căilor aeriene su-
perioare, fiind responsabil de apariția 
dispneei, edemului pulmonar, bron-
hospasmului. 

Este dificil de realizat în practica 
medicală zilnică o corelație între po-
luarea aerului și aparitia unor maladii, 
însă statisticile populationale ale OMS 
cuantifică aceste efecte și reprezintă 
elementul cel mai important care ofe-
ră informații despre gravitatea acestui 
fenomen. 

Poluarea zonală reprezintă o 
realitate și este determinată fie 
de activitățiile industriale limi-
trofe zonelor de locuit, fie de 
suprapopularea unor zone și 
implicit creșterea poluării prin 
activitățiile civile cotidiene: 
emisii de gaze de eșapament, 
utilizarea surselor de încălzire 
prin ardere. Orașele situate în 
apropierea fabricilor și uzinelor 
industriale și aglomerările ur-
bane reprezintă zonele cele mai 
afectate de poluare. 

Strategiile de reducere a 
poluării aerului trebuie să cu-
prindă politici zonale, sectoria-
le, naționale și globale. O serie 
de masuri pot fi luate pentru 
scăderea poluarii aerului: re-

ducerea transportului urban polu-
ant prin promovarea ciclismului sau 
a transportului în comun, controlul 
strict al automobilelor din prespectiva 
emisiilor de gaze, menținerea zonelor 
cu spații verzi la nivelul marilor orașe, 
optimizarea managemtului deșeurilor 
menajare prin reducerea incinerării și 
implicit a emisiilor de metan, recicla-
rea gunoiului, îmbunătățirea eficienței 
energetice a locuințelor și înlocuirea 
sistemelor de încălzire prin ardere cu 
sisteme solare, eoline, reducerea polu-
ării industriale și din agricultură. 

Șef Lucrări Dr. Radu Tincu

Medic primar ATI,  
Secția ATI Toxicologie

Șef Lucrări Dr. Radu Tincu



Ne implicăm activ
• în dezvoltarea profesională medicală în domeniul apneei în somn

• în campanii de informare a populaţiei despre pericolul acestui sindrom

Sindromul de apnee în somn (SAS) este adesea însoțit de un sforăit puternic.
Simptomele pot fi prezente ani de zile fără diagnosticare, timp în care individul 

poate deveni condiționat de exces de greutate și oboseală în timpul zilei.







44 www.revistamedicalmarket.roPneumologie 2019 - 2020

Articole de specialitate

Evaluarea capacității respiratorii  
la copiii și adolescenții cu cifoză toracală

Cifozele sunt deviații ale coloanei vertebrale în plan sagital, prin exager-
area curburilor normale ale acesteia, cu convexitatea curburii orientată 
posterior (1). Cifozele pot fi posturale (atitudinea cifotică) sau structurale 
(congenitale, secundare bolii Scheuermann, afecțiunilor neuromusculare, 
posttraumatice) (2). Formele severe de cifoză determină scăderea capacității 
respiratorii prin instalarea disfuncției respiratorii de tip restrictiv.

Tabelul 2. Parametrii respiratori la pacienți și lotul martor

Evaluare  
inițială pacienți

Evaluare  
finală pacienți

P pacienți  
final-inițial

Evaluare  
lot martor

P pacienți  
inițial-martor

P pacienți  
final-martor

CVF (L) 3,16 ± 1,34 3,35 ± 1,38 0.0002 3,54 ± 1,38 0,53 0,76
VEMS (L/s) 2,86 ± 1,25 2.99 ± 1,24 0.0003 3,18 ± 1,18 0,56 0,73

PEF (L/s) 5,04 ±1,64 5,17 ± 1,68 0.0005 5,34 ± 1,71 0,69 0,82

Material și metodă
Studiul a fost realizat în perioada iulie 

2016-ianuarie 2017, în cadrul Spitalului 
Clinic de Urgență pentru Copii “Lou-
is Ţurcanu” din Timișoara și a cuprins 
un lot de 10 pacienți copii și adolescenți 
diagnosticați cu cifoză toracală. Pacienții 
au avut vârste cuprinse între 7 şi 16 ani. 

Copiii incluși în studiu au urmat trata-
ment de recuperare medicală în regim am-
bulator. Acesta a constat în kinetoterapie 
individuală timp de 3 luni, cu o frecvență 
de 3 x 1 ședință per săptămână. Obiectivele 
programului de kinetoterapie au fost ur-
mătoarele: reeducarea posturală, tonifierea 

musculaturii paravertebrale și a fixatorilor 
omoplaților, stretching-ul mușchilor pec-
torali, gimnastica respiratorie. 

Pacienții din studiu au fost evaluați din 
punct de vedere al capacității pulmonare 
prin efectuarea de spirometrii la începutul 
includerii în studiu și după 3 luni de kine-
toterapie. Spirometria s-a efectuat cu apa-
ratul SPIRODOC (MRI Medical Research 
International). Au fost urmăriți 3 parame-
trii: capacitatea vitală forțată (CVF), vo-
lumul expirator maxim în prima secundă 
(VEMS) și fluxul maxim de vârf (PEF) (3). 

S-au efectuat evaluări spirometrice 
și unui lot martor format din 10 copii și 
adolescenți sănătoși, având vârstă și sex si-
milare cu pacienții cu cifoză toracală.

Prelucrarea datelor statistice s-a rea-
lizat cu ajutorul programului GraphPad 
Prism (varianta 5), prin aplicarea de teste 
t pereche și t nepereche. Se consideră un 
nivel de semnificație statistică o valoare P 
sub 0,05. 

Rezultate 
Rezultatele evaluărilor spirometrice 

sunt prezentate în tabelele 1 și 2. 
La includerea în studiu niciunul din-

tre copiii și adolescenții cu cifoză toracală 
nu a prezentat disfuncție ventilatorie. Prin 
evaluarea spirometrică repetată am obser-
vat o îmbunătățire semnificativă statistic 
a parametrilor respiratori (CVF, VEMS, 
PEF) după 3 luni de kinetoterapie ce a 
avut ca obiectiv și gimnastica respiratorie. 

Concluzii și discuții
Cifoza toracală reprezintă o deviație 

vertebrală axială cu o frecvență în creștere 
la copil și adolescent. Acest lucru se da-
torează și petrecerii unei mari părți din 
activitatea zilnică în poziții și posturi ce 
favorizează cifoza toracală (statul la birou, 
statul la calculator, jocuri pe tabletă, folo-
sirea telefoanelor mobile, etc). 

Este extrem de importantă depistarea 
precoce și inițierea unui program indivi-
dualizat de kinetoterapie, plăcut și ușor de 
efectuat. Acest program de kinetoterapie ar 
trebui urmat și la domiciliul copilului, pe-
rioada de recuperare din centru specializat 
nefiind suficientă pentru corecția cifozei. 

Depistarea precoce și terapia adecva-
tă scad riscul de dezvoltare a unor cifoze 
structurale, ireversibile la vârsta adultului. 
Spre exemplu, netratarea bolii Scheuer-
mann determină la adult dorsalgii con-
stante, dizabilitate datorită dorsalgiilor 
și dificultăți în performarea activităților 
vieții zilnice (4). 

Deși nu intră în protocolul de abor-
dare al cifozei toracale, evaluarea funcției 
respiratorii nu ar trebui neglijată la copilul 
și adolescentul cu această patologie. 
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Tabelul 1 . Rezultatele evaluărilor spirometrice
CVF (L) VEMS (L/s) PEF (L/s)

Evaluare 
inițială pacient

Evaluare finală 
pacient

Evaluare  
martor

Evaluare 
inițială pacient

Evaluare finală 
pacient

Evaluare  
martor

Evaluare 
inițială pacient

Evaluare finală 
pacient

Evaluare  
martor

2,45 2,56 2,89 2,68 2,75 2,88 5,66 5,74 5,88
4,09 4,21 4,34 3,64 3,69 3,70 6,83 7,01 7,12
4,07 4,32 4,67 3,50 3,66 3,89 6,28 6,36 6,56
2,49 2,77 2,89 2,49 2,79 2,99 3,88 3,98 4,11
5,78 5,93 6,08 5,23 5,31 5,45 7,23 7,56 7,80
1,96 2,12 2,24 1,19 1,30 1,51 4,28 4,40 4,51
3,48 3,87 4,01 3,48 3,59 3,67 4,59 4,70 4,88
4,0 4,32 4,48 3,45 3,66 3,86 6,25 6,33 6,67

1,74 1,82 2,01 1,63 1,76 1,95 2,76 2,85 2,96
1,54 1,67 1,86 1,32 1,44 1,95 2,67 2,78 2,94
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Video Bronchoscopes EB15-J10 EB19-J10

Distal end diameter [mm] 5.4 6.1

Insertion tube diameter [mm] 5.2 6.4

Instrument channel diameter [mm] 2.0 2.8

Working length [mm] 600 600

Field of view [°] 120 120

Depth of fi eld [mm] 3-100 3-100 

Angulation up/down [°] 210/130 180/130
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Rigid Bronchoscopy for Children
Instruments tailored to the anatomy of children



Ne implicăm activ
• în dezvoltarea profesională medicală în domeniul apneei în somn

• în campanii de informare a populaţiei despre pericolul acestui sindrom


