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„Cheltuielile privind asistenţa medicală de urgenţă ar putea fi 
finanţate din bugetul de stat, întrucât sumele colectate prin asi-
gurările de sănătate nu acoperă în prezent pachetul de bază de 
servicii medicale” spune ministrul Sănătăţii Dr. Vasile Cepoi. 
Da, dar această soluţie nu ar face decât să se ia banii dintr-un  
buzunar şi să se bage în celălalt. Atât bugetul de stat cât şi bu-
getul de asigurări de sănătate sunt tot bani publici, „banii con-
tribuabililor” cum ne place să spunem. Dacă o parte din aceşti 
bani vor fi orientaţi înspre serviciile de urgenţă, ar fi pe de o 
parte un lucru bun, acestea ar avea finanţare, dar este clar că 
această operaţiune s-ar face în detrimentul altor servicii (nu 
ştim care, dar tot publice, pentru că nu îmi închipui că regle-
mentatorii vor veni cu bani de-acasă). 
Una dintre problemele asistenţei medicale de urgenţă, supra-
aglomerarea şi a doua - subfinanţarea, ar putea fi rezolvate 
de cabinetele de medicină de familie, pentru că, ştim destule 
situaţii în care, pe lângă pacienţi în stare gravă şi cazuri care 
realmente necesitau serviciu medical specializat, la spitale au 
ajuns şi pacienţi cu probleme minore. Sunt foarte multe cazuri 
care ar putea fi rezolvate de medicina primară, lucru care ar 
duce la descongestionarea şi fluidizarea serviciilor spitaliceşti 
şi la degrevarea de nişte costuri specifice mult prea mari. Atri-
buţiile cabinetelor de medicină de familie ar trebui completate 
şi, eventual inițiate programe de instruire suplimentară (poate 
chiar în compartimentele CPU ale unor spitale cu tradiţie în 
formare profesională). 
În momentul de faţă, în multe cabinete de medicină de fami-
lie, asistentele medicale scriu reţete şi ţin registrele de pacienţi, 
iar pentru un panariţiu sau o injecţie intravenoasă, se face tri-
mitere la spital. Este nevoie de un sistem de reglementare şi de 
un control profesional riguros pentru astfel de situaţii. Se vor-
beşte de mult de factori care ar scădea aglomeraţia din spitale, 
precum asigurarea continuităţii asistenţei medicale primare, 
depistarea precoce a unor boli cronice etc. Abia de aici, dacă 
lucrurile s-ar mişca, ar putea veni o reală economie la bugetul 
de asigurări de sănătate şi la cel de stat.

Cum se poate reduce 
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Interviu

consimţământ trebuie să se bazeze, cel puţin în 
specialităţile chirurgicale, pe o discuite calmă, 
într-un cadru adecvat, între pacient şi medicul 
curant, în care acesta să explice toate detaliile 
legate de boală, de tratament şi de rezultate. Pa-
cientul trebuie să fie informat asupra tipului de 
anestezie care urmează să i se facă şi asupra tutu-
ror evenimentelor posibile în cursul spitalizării.
Ideea mai veche de a nu speria pacientul, de a 
nu-i prezenta gravitatea bolii, este justificată 
doar în cazuri excepţionale. În condiţiile medici-
nei moderne şi ale creşterii gradului de pregătire 
intelectuală a populaţiei, este corect să informăm 
cât mai detaliat bolnavul asupra bolii sale şi a 
tratamentului. Dacă echipa medicală este perce-
pută ca având un înalt grad de profesionalism, 
atunci şi gradul de încredere al pacientului va 
creşte foarte mult. 

Ce politică promovează colegiul 
medicilor în ceea ce priveşte disper-
sia geografică a medicilor de familie? 
Dacă se merge pe criteriul demografic, 
cum se vor rezolva cazurile pacienţilor 
din zone depopulate şi izolate?

Cred că acest lucru depăşeşte preocupările Co-
legiului Medicilor. Rolul esenţial în rezolvarea 
asistenţei medicale în zonele deficitare îl au, pe 
de o parte, comunităţile locale, care trebuie să 
creeze condiţii bune de desfăşurare a activităţii 
medicale. Am exemplul unor centre din Franţa 
şi Germania, care, în scopul racolării de medici 
de familie, oferă condiţii de practică medicală 
referitoare la înzestrarea cabinetului şi asigură 
rezolvarea problemelor familiale. Alături de co-
munitatea locală, rolul ministerului, prin pro-
grame specializate, ar putea duce la crearea unor 

unor centre de excelenţă”
„Se impune crearea 

Ce măsuri s-ar impune în practica 
medicală curentă în vederea unei 
mai bune comunicări între medic şi 
pacient? Care sunt procedurile, în 
alte ţări, care ar putea face şi la noi 
să crească încrederea pacientului în 
actul medical? Care consideraţi că 
sunt cauzele ce îi determină pe unii 
medici să fie „reţinuţi” în a explica 
pacientului complicaţiile care pot 
apărea şi măsurile terapeutice pe care 
intenţionează să le ia? 

Întrebările pe care mi le puneţi sunt extrem de 
complexe şi se referă la aspecte atât de diferite 
încât spaţiul alocat nu-mi va permite să le de-
taliez, iar omisiunile riscă să devină foarte im-
portante. 
Relaţia medic-pacient este o relaţie privilegiată, 
care constituie o parte importantă a tratamen-
tului. Neglijarea ei este cauza multor reclamaţii 
la Colegiul Medicilor. Adevărul este că, uneori, 
medicii tratează cu un grad de superficialitate 
această problemă. Examinarea cu atenţie a pa-
cientului, explicarea problemelor de diagnostic, 
a variantelor terapeutice şi, nu în ultimul rând, a 
rezultatelor probabile şi a complicaţiilor posibile 
cer timp şi răbdare, iar acestea, dat fiind ritmul 
vieţii secolului XXI, tind să fie minime. 
Trebuie să remarc faptul că, sub presiunea ame-
ninţării cu procese revendicative, în Europa Oc-
cidentală şi în America de Nord, medicii acordă 
o grijă deosebită acestor aspecte. Nicio interven-
ţie chirurgicală nu se face fără ceea ce se numeşte 
consimţământul informat al pacientului. Acest 
consimţământ informat, în România, are de 
multe ori caracter formal. În mod corect, acest 

unor centre de excelenţă”
„Se impune crearea 
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Interviu

condiţii în care unii medici să dorească să-şi des-
făşoare activitatea în aceste zone.

Care este politica pe care o promovaţi 
în ceea ce priveşte dezvoltarea de 
centre de excelenţă, înţelegând prin 
acestea centre în care există medici  
înalt calificaţi pentru anumite inter-
venţii chirurgicale? Pe măsura îngustării 
domeniului de abordare în chirurgia 
secolului XXI, pare să crească eficienţa 
dezvoltării unor astfel de centre de 
excelenţă. Aş menţiona cazul clinicii 
chirurgicale de la Spitalul Judeţean 
Timiş, care efectuează cu succes, în 
fiecare an, în jur de 160 de intervenţii 
pe tiroidă la pacienţi veniţi din mai 
multe judeţe din ţară. Poate fi o soluţie 
dezvoltarea unor colective care să 
opereze şi în Arad, Deva, Reşiţa etc., cu 
medici formaţi în clinica din Timişoara?

Aşa cum am mai spus, centrele de excelenţă se 
constituie în serviciile chirurgicale cu volum mare 
în anumite domenii. În acest moment, în Româ-
nia, există numeroase clinici universitare în care 
preocupările colectivelor respective au făcut ca ele 
să devină centre de excelenţă. Aş menţiona dintre 
acestea doar Clinica de Chirurgie a Spitalului Fun-
deni din Bucureşti, condusă de prof. Irinel Popescu, 
centru de excelenţă în chirurgia hepatică şi nu nu-
mai. În acest domeniu, colectivul clinicii realizează 
atât intervenţii de exereză hepatică complexe, cât şi 
transplantul hepatic, cu rezultate comparative obţi-
nute la nivel mondial.

(II)(II)
În Timişoara, Clinica II de Chirurgie pe care o 
conduc are o mare experienţă în chirurgia gene-
rală, acumulată sub conducerea predecesorilor 
mei, prof. dr. Ion Mureşan, prof. dr. Constantin 
Caloghera, prof. dr. Doru Bordos. Spaţiul nu-mi 
este de ajuns pentru a prezenta realizările clinicii, 
dar informaţiile suplimentare pot fi obţinute pe 
site-ul chirurgietm.ro. Totuşi, menţionez că prin 
volumul mare de intervenţii în chirurgia oncolo-
gică colorectală, gastrică, tiroidiană şi a peretelui 
abdominal, clinica cumulează o experienţă echi-
valentă cu cea a unui centru de excelenţă. Clini-
ca II Chirurgie a devenit centru de excelenţă în 
chirurgia minim invazivă, având o experienţă de 
peste 20 de ani. În acest interval s-au organizat 
cursuri de chirurgie laparoscopică experimenta-
lă, atât pentru iniţiere cât şi cursuri avansate. În 
activitatea curentă, în clinica noastră se practi-
că de rutină o serie de intervenţii laparoscopice 
avansate - chirurgia căilor biliare, chirurgia bari-
atrică, histerectomia lărgita, timectomia şi sple-
nectomia minim invazivă, chirurgia hiatusului 
esofagian şi a joncţiunii esogastrice, chirurgia 
colorectală, urgenţele abdominale etc. 
În clinica noastră s-au instruit în permanenţă ge-
neraţii succesive de medici rezidenţi, dar şi me-
dici veniţi la specializare în domenii mai înguste. 
Pe de altă parte, cred că ideea ca în toate spitalele 
să se facă chirurgie de mare anvergură nu este re-
alistă, deoarece chirurgia modernă presupune un 
grad de dotare şi experienţă care face imposibil 
acest lucru. Cred că exemplul altor ţări, în care 
există o ierarhizare de competenţă a spitalelor şi, 
în raport cu asta, o ierarhizare şi a competenţelor 
chirurgicale, este un lucru util.
Din păcate, la nivel naţional nu este legiferat statutul 
unui centru de excelenţă şi nici cadrul organizatoric 
şi al criteriilor de obţinere a acestui statut, acest lu-
cru rămânând un deziderat

Interviu cu Prof. Dr. Fulger Lazăr, 
Preşedinte Comitet Local de  
Organizare Congres Naţional  
de Chirurgie 2012
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În ATI nu există reţete   ci soluţii individuale
Interviu cu Prof. Dr. Dorel Săndesc,  
preşedinte SRATI

sele tuturor specialităţilor chirurgicale, care şi-au 
dezvoltat tehnicile operatorii în condiţii de confort 
asigurate de ATI, putând aborda cazuri din ce în ce 
mai complexe. Serviciile de terapie intensivă mo-
derne au determinat o schimbare radicală a mo-
dului de abordare a pacienţilor critici, ameliorând 
spectaculos prognosticul acestor cazuri şi împin-
gând practic limitele medicinii clinice la niveluri 
de nebănuit cu puţine decenii în urmă. 
Din fericire, ATI-ul românesc a urmat tendinţa, 
astfel că, în prezent, din punct de vedere educa-
ţional, legislativ şi academic, şcoala românească 
de ATI este racordată deplin la standardele ţă-
rilor dezvoltate. ATI-ul este singura specialitate 
din România care a adoptat oficial, la iniţiativa 
Societăţii Române de ATI (SRATI), examenul 
scris pentru Diploma Europeană de ATI, ca 
parte a examenului pentru obţinerea titlului de 
medic specialist. Plicurile cu întrebările de exa-
men vin şi sunt corectate la Bruxelles, iar medi-
cul ATI român are şansa să primească, odată cu 
titlul de medic specialist, şi Diploma Europeană; 
suntem mândri că rezultatele pe ţară ale Româ-
niei ne clasează pe un loc onorabil, undeva la ni-
velul unor ţări ca Belgia şi Norvegia şi deasupra 
a multe alte ţări europene mai dezvoltate decât 
noi, iar aceasta nu este desigur decât o confir-
mare a valorii şcolii medicale româneşti de ATI. 
Din punctul de vedere al dotării cu aparatură şi 
echipamente specifice, există desigur un deficit 
important. SRATI a realizat un Program Naţio-
nal de dotare a secţiilor ATI, care a fost aprobat 
de Ministerul Sănătăţii ce a permis atingerea, cel 
puţin în câteva dintre centrele mari, a unui nivel 
comparabil cu cel din ţările dezvoltate. 

Ce progrese se aşteaptă de la ATI? 
Până unde se poate merge cu pre-
luarea funcţiilor unui pacient, cu 
durata anesteziilor totale, cu redu-
cerea durerilor de după ieşirea din 
anestezie?

Vă rugăm să faceţi o evaluare a 
evoluţiei specialităţii ATI în ultimele 
decendii în România. Practicile de 
anesteziere din clinicile româneşti 
sunt aceleaşi ca în străinătate? 

Anestezia-Terapia Intensivă a înregistrat o evolu-
ţie fulminantă în decursul unei singure generaţii; 
pentru că, maeştrii noştri, creatorii anesteziei în 
România, au dus această specialitate de la stadiul 
ei iniţial - în care anestezia însemna doar o mască 
şi un tifon îmbibat în substanţă volatilă, până la ni-
velul foarte tehnologizat de azi, când se utilizează 
un arsenal extraordinar de complex de aparatură 
şi echipamente medicale, ca şi o vastă farmacologie 
specifică. Această evoluţie a făcut posibile progre-

Interviu
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În ATI nu există reţete   ci soluţii individuale
ATI are ca principal obiectiv siguranţa pacientu-
lui. În ciuda progreselor incontestabile ale medi-
cinii moderne, siguranţa pacientului rămâne un 
subiect de actualitate, care preocupă comunitatea 
medicală internaţională. Anestezia tinde să de-
vină domeniul medicinii clinice caracterizat de 
unul dintre cele mai înalte grade de siguranţă şi, 
prin acesta, un promotor şi exemplu pentru cele-
lalte specialităţi.
Pe de altă parte, ATI-ul suscită un interes deosebit 
din perspectiva unor preocupări mai largi, care ex-
ced cadrul medical. O serie de filozofi şi gânditori 
consideră, de exemplu, că anestezia ar putea fi cea 
mai importantă descoperire a umanităţii, pentru că, 
prin interferenţa cu starea de conştienţă şi conştiin-
ţă, ar putea ajuta la elucidarea unuia dintre cele mai 
mari mistere – conştiinţa umană. Situaţiile-limită 
care caracterizează specialitatea ATI (resuscitarea 
cardiorespiratorie şi stările postresuscitare, stările 
de moarte clinică, moartea cerebrală, prelevarea de 
organe, comele prelungite, tratamentul stărilor ter-
minale etc.) sunt de natură să devină triggerul unor 
dezbateri profunde, la nivel individual şi colectiv.

Medicul ATI se află lângă bolnav în 
cele mai grele momente ale sale, 
când practic se zbate între viaţă şi 
moarte. Dar, chiar şi în acele mo-
mente, moralul medicului trebuie 
să rămână de neclintit şi tensiu-
nea generată de stările critice ale 
pacienţilor să o depăşească cu un 
calm şi profesionalism desăvârşit. 
Această duritate este o chestiune de 
structură sau se cultivă? 

Da, le spun totdeauna studenţilor şi rezidenţilor 
mei, în prima oră de curs, că ATI este cea mai 
dură, cea mai stresantă, cea mai mizerabilă, cea 
mai consumptivă profesie din lume, şi este ade-
vărat. Visul oricărui student la Medicină, de a li-
vra viaţă şi sănătate cu zâmbetul pe buze, senină 

şi imaculată în albul uniformei sale, este departe 
de realitate. Mediul nostru de viaţă este sângele, 
transpiraţia pacienţilor, secreţiile umane în for-
ma lor patologică, un mediu saturat de suferinţă 
şi prea des de duhul morţii. Dar, este adevărat 
că tot aici bate şi un vânt al speranţei şi da, de 
multe ori, câştigăm în lupta perpetuă cu moar-
tea, la propriu, nemetaforic vorbind; de multe 
ori suntem martorii sau coautorii unor adevăra-
te minuni, când simţi puterea Dumnezeirii şi nu 
poţi decât să mulţumeşti că eşti şi tu parte din 
aşa ceva. Toate acestea sunt, pentru unii, cei mai 
mulţi, raţiuni de a evita ATI-ul, dar, pentru alţii 
motive să urmeze această specialitate!

Cum apreciaţi condiţia profesională 
a medicului ATI din România în 
comparaţie cu a omologilor din Vest, 
pentru că, în calitatea pe care o aveţi, 
de preşedinte al Societăţii Române 
de ATI, sunt convins că puteţi avea 
o vedere de ansamblu destul de 
obiectivă. Medicul ATI din România 
poate lucra în străinătate?

În acest subiect răspunsurile sunt foarte simple şi 
clare, didactice aproape şi susţinute de realitate:
- Da, medicul român de ATI, ca şi din alte spe-
cialităţi, este deplin compatibil cu sistemele de 
sănătate din ţările dezvoltate şi a devenit soluţia 
ideală, preferată de cele mai multe dintre ele;
Nu, sistemul sanitar românesc nu este compa-
tibil cu sistemele moderne şi total nedrept cu 
medicii români, ceea ce are un efect dramatic 
asupra sănătăţii poporului român, cel puţin pe 
două direcţii: nu valorifică potenţialul profesi-
onal deosebit al medicilor români şi determină 
fenomenul grav al „hemoragiei” de profesionişti 
spre Vest. Sistemul sanitar românesc pare să fie 
el însuşi anesteziat şi incapabil să se „trezească”, 
aflat într-o comă prelungită, şi în a cărei reversi-
bilitate tot mai puţini speră... 

Interviu



10

Ştiu că aţi făcut parte, de mute ori, 
din echipe medicale care au re-
alizat prelevări de organe. Ce mai 
trebuie făcut pentru ca prelevarea 
şi donarea de organe să devină o 
rutină? Ce probleme ar fi? Medicale, 
legislative, de organizare 
interspitalicească?  
O bancă de organe 
la nivel teritorial sau 
naţional?

Este un subiect amplu şi 
complex, care ar necesita 
un spaţiu adecvat pentru a 
fi abordat corespunzător. Eu 
cred că s-au făcut paşi impor-
tanţi în România în ultimii ani, in-
clusiv pe plan legislativ, organizatoric 
şi financiar, iar elementele esenţiale ale progre-
sului în acest domeniu ar fi: informarea adecvată 
a populaţiei, un rol esenţial aici avându-l mass-
media, comunitatea medicală, biserica, societa-
tea civilă etc., apoi susţinerea organizatorică şi 
financiară adecvată din partea autorităţilor.

Când recomandaţi anestezie generală 
şi când locală? Mai există astăzi riscul 
ca pacientul să nu se mai trezească? 
Dar am auzit de cazuri în care pacientul 
s-a trezit în mijlocul operaţiei, adică 
anestezia nu a prins. Am înţeles că în 
străinătate, uneori, se face anestezie 
generală şi la dentist.

Arsenalul de tehnici anestezice, ca şi cel al me-
dicamentelor disponibile este în prezent atât de 
vast încât permite alegerea anesteziei celei mai 
potrivite cu intervenţia chirurgicală sau diag-
nostică necesară, dar şi cu starea clinică gene-
rală a pacientului. Aşadar, nu există reţete fixe, 
ci soluţii individuale, adaptate situaţiei clinice. 
Da, anestezia îşi găseşte locul în tot mai mul-
te domenii ale medicinei, inclusiv în medicina 
dentară, fie datorită unor particularităţi ale in-
tervenţiilor chirurgicale (intervenţii laborioa-

se, traumatizante, teren debilitat al pacientului 
etc.), fie datorită dorinţei pacientului de a fi ferit 
de stresul intervenţiei pe viu.
Desigur că unele complicaţii din cauza anesteziei  
sunt în continuare posibile, dar trebuie precizat 
că rata acestora a scăzut foarte mult, anestezia 
fiind prin excelenţă un domeniu caracterizat de 

siguranţă.

Aveţi foarte multe 
aprecieri ale unor 
personalităţi publice, 
care poate v-au fost 
pacienţi sau colegi 
de breaslă, sau v-au 

cunoscut ca om, nu ca 
medic. Care au fost ca-

zurile dumneavoastră cele 
mai grele? Aveţi şi momente 

când sunteţi un medic fericit?

Într-o specialitate ca a noastră e foarte greu să 
spui care au fost cazurile cele mai grele, pentru 
că TOATE cazurile intrate în secţia ATI au co-
mun un lucru: sunt foarte grele, sunt cele mai 
grave cazuri din spital, pacienţi se află în pericol 
de moarte, iar când tratezi aceşti pacienţi nu mai 
contează ce titlu sau funcţie au în viaţa lor pro-
fesională sau socială. În fata morţii acest lucru 
nu mai contează. După cum nu contează nici 
relaţia de prietenie; da, am câţiva prieteni care 
sunt „personalităţi publice”, dar în zona magică 
a prieteniei această categorisire dispare, aceste 
titluri, ale lor şi ale mele, cad ca nişte haine po-
nosite şi inutile.
Mă întrebaţi dacă sunt momente când sunt feri-
cit ca medic şi mi se pare o întrebare ciudată; eu 
cred ca această meserie oferă unui om cel mai 
tare motiv de fericire: acela de a putea face bine, 
de a ajuta, de a salva viaţa semenilor săi; trebuie 
să fii prea bolnav de egoism pentru ca acesta să 
nu fie un motiv suficient de a fi fericit. Şi asta 
îmi aminteşte de un memorabil gând al lui Dos-
toievski, şi cu care aş vrea să închei, care mi-a 
marcat viaţa, cu atât mai mult cu cât scriitorul a 
fost un om care a avut atât de suferit: „Oamenii 
sunt nefericiţi pentru că nu ştiu că sunt fericiţi”.
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Cataracta secundară este una dintre cele 
mai frecvente complicaţii ale chirurgiei 
cataractei (la 1 din 4 pacienţi în primii 5 
ani de la operaţie). De obicei apare în 
intervalul de la câteva săptămâni până la 
câţiva ani de la operaţia de cataractă, dar şi 
după extracţia cristalinului transparent (fără 
cataractă) în scop refractiv ( Refractive Lens 
Exchange - RLE).

În timpul operaţiei de cataractă/RLE, stratul 
extern al cristalinului natural sau sacul crista-

linian rămâne pe poziţia sa anatomică în scopul 
implantării cristalinului artificial. Cataracta se-
cundară reprezinta opacifierea acestui sac crista-
linian, în zona sa posterioară. Pacientul observă 
o scădere a acuităţii vizuale, pe care în general 
o descrie ca vedere “în ceaţă”, la fel cum era şi 
anterior operaţiei de cataractă.
La pacienţii care au fost supuşi unei intervenţii 
chirurgicale de înlocuire a cristalinului în scop 
refractiv şi care sunt, în marea lor majoritate, 
mai tineri comparativ cu pacienţii operaţi de 
cataractă, această complicaţie survine mai de-
vreme, ca urmare a unei reactivităţi mai mari a 
organismului tânăr.

Tratamentul  
cataractei secundare
Se face cu ajutorul laser-ului Neodinium YAG. 
Este o procedură scurtă, nedureroasă, care se 
realizează în cabinetul de oftalmologie. Nu este 
necesară incizie sau anestezie loco-regională ca 
şi în cazul operaţiei de cataractă/RLE. De obi-
cei, pentru confortul pacientului se instilează un 
anestezic topic (picături de anestezic). Trebuie 
realizată dilatarea pupilei (midriaza) înaintea 

tratamentului laser.
laser-ul YAG realizează o breşă în sacul cristali-
nian chiar în aria pupilară, permiţând luminii să 
ajungă la nivelul retinei la dimensiunile normale.
 Procedura durează maximum 5 minute, timp în 
care se realizează câteva impacturi cu laser-ul în 
sacul cristalinian; în urma tratamentului, paci-
entul nu va avea nicio restricţie. Uneori pacienţii 
pot percepe prezenţa unor scântei sau “muscu-
liţe volante” în câmpul vizual, care însă dispar 
intr-un interval scurt de timp.
Întrucât laser-ul induce o uşoară inflamaţie, res-
pectiv o creştere moderată şi tranzitorie a presiu-
nii intraoculare, se recomandă un tratament co-
respunzător cu antiinflamatoare şi hipotensoare 
oculare, administrate fie topic (coliruri), fie pe 
cale generală (orală). Alte rare, dar totuşi posibi-
le, complicaţii care pot surveni în urma acestui 
tratament sunt reprezentate de: edemul cornean, 
edemul macular, decolarea de retină (un caz la 
50 de pacienţi), sângerări intraoculare la nivelul 
polului anterior, deplasarea sau mici distrugeri 
ale cristalinului artificial.

Laser-ul YAG 

Este considerat a fi cea mai bună metodă de înde-
părtare a cataractei secundare. Momentul când 
trebuie efectuat acest tratament trebuie decis de 
medicul oftalmolog, în concordanţă cu nevoile 
pacientului – dacă acesta consideră că acuitatea 
vizuală i-a înregistrat o scădere importantă şi îi 
influenţează viata de zi cu zi .
 

Dr. Miruna Nicolae
medic specialist oftalmolog

doctorand în ştiinţe medicale

Ce este  
cataracta secundară?
Ce este  
cataracta secundară?
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Insolaţia
Medicină de familie

Există un număr mare  
de „boli cauzate de căldură”, 
dintre care amintim:
1.	Insolaţia - creşterea temperaturii corpului 

până la 41,1 grade Celsius din cauza expunerii 
la călduri mari asociate cu lipsa de termoregla-
re a organismului.

2.	Epuizarea din cauza căldurii - poate fi un re-
zultat al insolaţiei; simptomele includ transpi-
raţie excesivă, dispnee, puls rapid.

3.	Epuizarea sincopă - leşin ca rezultat al căldurii 
excesive. Sincopă - încetarea subită (momen-
tană sau definitivă) a funcţiei inimii, cu între-
ruperea respiraţiei, pierderea sensibilităţii şi a 
mişcărilor voluntare.

4.	Crampele cauzate de căldură - crampele mus-
culare sau spasmele care se produc în timpul 
exerciţiilor fizice în căldură toridă.

5.	Iritaţia pielii cauzată de căldură - se produce 
din cauza transpiraţiei excesive.

Ce este insolaţia?

Insolaţia reprezintă o formă de hipertermie, o 
creştere anormală a temperaturii corpului (până 
la 41,1 grade Celsius), acompaniată de simptome 
psihice care includ schimbări în sistemul nervos. 
Corpul uman generează căldură ca rezultat al 
metabolismului şi, de obicei, este capabil să di-
sipeze excesul de căldură prin transpiraţie. Inso-
laţia însă este o urgenţă medicală care poate fi 
fatală dacă nu este tratată prompt şi adecvat.
Când temperatura sângelui creşte peste niveluri-
le normale, un centru de control din creier (hi-
potalamusul) dă semnale către sistemul circula-
tor, pentru a creşte circulaţia sângelui şi a dilata 
vasele de sânge din piele. Cu cât sângele curge 
mai mult prin vasele dilatate, excesul de căldură 

din sânge se pierde. Dacă acest mecanism nu e 
suficient pentru a răci sângele, glandele sudori-
pare încep să producă transpiraţia, care răceşte 
pielea prin evaporare. Totuşi, dacă temperatura 
aerului din mediul înconjurător este foarte mare, 
sângele ar putea să nu facă faţă singur şi să nu 
scadă temperatura corpului; astfel, când se pierd 
prea multe fluide din organism, debitul sângelui 
scade şi temperatura corpului creşte.

Medicamentele pot interfera cu reglarea tem-
peraturii în corp. Unele dintre acesta, la care 
trebuie să avem grijă, sunt:
•	 medicamente gastro-intestinale care conţin 

atropină, butil-scopolamina,
•	 antidepresive/antipsihotice: haloperidol, fluo-

xetina (Fluoxin, Prozac),
•	 antihistaminice: difenhidramina,
•	 beta-blocante,
•	 diuretice: clorotiazida,
•	 medicamentele pentru Parkinson.

Categoriile cele mai expuse la riscul de insolaţie 
sunt: copiii, vârstnicii (la care se asociază şi alte 
afecţiuni - precum bolile de inimă, de rinichi - şi 
care, prin urmare, sunt mai vulnerabili la des-
hidratare şi insolaţie), atleţii şi persoanele care 
lucrează afară în soare.

Simptomele  
şi semnele insolaţiei
Simptomele insolaţiei se pot asemăna cu cele 
ale infarctului. Câteodată, persoana poate avea 
simptomele unei epuizări cauzate de căldură 
înainte de a face insolaţie.
Printre simptomele epuizării cauzate de căldură 
regăsim: ameţeli, vomă, slăbiciune fizică, obo-
seală, crampe musculare.

Insolaţia
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Medicină de familie

Simptomele insolaţiei pot fi următoarele:
- temperatura corpului creşte (totuşi, unele per-
soane pot dezvolta simptome ale insolaţiei rapid 
şi neaşteptat, fără să se încălzească în prealabil);
- absenta transpiraţiei, cu piele roşie şi uscată;
- creşterea pulsului; dificultăţi în respiraţie;
- comportament ciudat; halucinaţii;
- confuzie; agitaţie; dezorientare.

Insolaţia la copii

Riscul cel mai mare de a face insolaţie îl prezin-
tă copiii şi bătrânii. Pe lângă insolaţia apărută 
în urma expunerii la soare, copiii mai pot suferi 
insolaţii dacă sunt lăsaţi nesupravegheaţi în ma-
şină, deoarece temperaturile dintr-o maşină pot 
creşte periculos de mult, chiar dacă afară nu este 
foarte cald. Foarte rar, bebeluşi au murit de in-
solaţie când au fost prea înfofoliţi în pătuţurile 
lor. Este foarte important ca părinţii să înţeleagă 
pericolul la care este expus copilul când este lăsat 
nesupravegheat în maşină. Maşinile ar trebui să 
fie încuiate când nu se folosesc, pentru a nu risca 
să intre copilul şi să rămână blocat. De aseme-
nea, mai pot rămâne închise în maşină persoane 
în vârstă, persoane cu dizabilităţi sau animale de 
companie (pisici, câini etc). Animalele de com-
panie pot face insolaţie mai repede decât oame-
nii, deoarece nu pot transpira la fel de mult ca şi 
noi. Temperatura din maşini poate creşte până la 
93 grade Celsius!!!

Măsuri de prim ajutor 
în caz de insolaţie
Persoanele cu insolaţie trebuie să fie tratate ime-
diat, pentru a se evita producerea unor daune 
asupra organelor interne - rinichi, ficat, inimă. 
Scăderea temperaturii pacientului este un prim 
pas urgent în tratamentul insolaţiei.
Duceţi victima într-o încăpere răcoroasă, daţi-i 
jos hainele, udaţi-o cu apă rece, ventilaţi astfel 
încât să transpire şi puneţi-i pachete de gheaţă 
sub braţ şi în zona inghinală!
Dacă persoana este capabilă să bea lichide, daţi-i 
să bea apă rece, nu băuturi care să conţină alcool 
sau cofeină! Hidratarea pacientului este absolut 
necesară!

Monitorizaţi temperatura corpului cu un termo-
metru şi continuaţi răcirea până când tempera-
tura corpului ajunge la 38,3-38,8 grade C. Masaţi 
extremităţile (picioarele şi mâinile) pentru ca 
sângele rece să se întoarcă la creier.

Nu înfăşuraţi persoana în prosoape/haine ume-
de decât dacă le schimbaţi permanent, deoarece 
corpul le va încălzi repede şi astfel temperatura 
corpului nu va scădea!

Întotdeauna anunţaţi serviciile de urgenţă 112! 
Dacă întârzie, pot să vă dea instrucţiuni prin tele-
fon astfel încât să ajutaţi pacientul cât mai corect.

Măsuri de prevenire  
a insolaţiei
Cea mai importantă măsură de prevenire a in-
solaţiei este evitarea deshidratării şi a activităţii 
fizice în căldură.
Dacă totuşi trebuie să desfăşuraţi o activitate fi-
zică afară când este căldură mare, beţi multă apă 
şi băuturi speciale pentru sportivi (cu electroliţi 
şi săruri de rehidratare)! Evitaţi alcoolul, cafeaua 
şi ceaiul (duc la deshidratare)!
Faceţi pauze frecvente pentru hidratare! Un bun 
indicator în acest sens poate fi culoarea urinei. 
O culoare galben închis spre negru indică des-
hidratarea.
Purtând haine largi, uşoare, permiteţi ca trans-
piraţia să se evapore şi astfel corpul se răceşte. 
Pălăriile viu colorate ţin soarele departe de cap 
şi blochează radiaţiile să afecteze ochii; orificiile 
de ventilaţie din pălării permit transpiraţiei să 
răcorească pielea capul.
Puteţi preveni hipertermia punându-vă un pro-
sop umed pe umeri şi pe gât, mai degrabă decât 
să vă acoperiţi capul cu o haină.
Atunci când afară este foarte cald, evitaţi consu-
mul grăsimilor, al mâncărurilor grase, cu coles-
terol ridicat! Staţi cât mai mult în casă! Folosiţi 
ventilatoarele şi aerul condiţionat, dar cu mode-
raţie, şi nu setaţi o diferenţă foarte mare de tem-
peratură faţă de cea de afară.

Farmacist Anca Frăţică 
www.farmacia3.ro
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Îngrijirea picioarelor  în timpul verii
Medicină de familie

„Răsplăteşte-ţi picioarele şi îţi vei răsplăti 
întregul corp, pentru că, cu cât picioarele 
tale se simt mai bine, cu atât mai bine te 
vei simţi şi tu!”

Ne aflăm permanent în mişcare şi, cu 
toate astea, uităm aproape constant să 
îngrijim cea mai trudită parte a trupu-
lui nostru: picioarele! Mai ales vara, 
ne confruntăm cu deshidratarea pielii, 
picioare obosite şi umflate, piele întărită 
din cauza prafului cu care venim în con-
tact pe stradă, a transpiraţiei şi a expune-
rii în exces la soare.

La fel ca şi mâinile, picioarele noastre au 
nevoie de o îngrijire permanentă şi spe-
cială în timpul verii. Folosirea unor 
pudre sau sprayuri antiperspi-
rante pentru picioare şi călcâie, 
precum şi a unor creme hidra-
tante bogate în vitaminele A şi 
E este esenţială. De asemenea, 
pentru picioare cât mai sănă-
toase este indicată folosirea 
încălţămintei din piele, bine 
aerisită, cu tocuri nu prea înalte, 
ciorapi din bumbac. Încălţămintea 
în care transpirăm trebuie schimbată 
măcar o dată la două zile, pentru a-i lăsa timp să 
se usuce foarte bine.

Pentru o îngrijire  
completă a picioarelor  
este recomandabil să:
- spălaţi picioarele de câteva ori pe zi cu apă şi 
săpun, apoi să le ştergeţi bine cu un prosop, in-

sistând asupra zonelor dintre degete!
- pentru hidratare şi relaxare, e bine să introdu-
ceţi picioarele într-un vas cu apă călduţă timp de 
10-15 minute; în apă puteţi adăuga o jumătate 
de cană de miere şi un sfert de cana de ulei de 
măsline: mierea are proprietăţi antiseptice, iar 
uleiul de măsline are efect puternic hidratant, în 
timp ce temperatura apei ameliorează senzaţia 

de oboseală a picioarelor.
- exfoliaţi pielea picioarelor, cu regulari-
tate, de două ori pe săptămână! Folosiţi 
o piatră ponce şi un exfoliant pe bază de 
sare de mare, pentru a îndepărta pielea 
moartă şi bătăturile!

- trataţi călcâiele crăpate! Acestea nu sunt 
doar inestetice, ci reprezintă şi un pericol 
pentru sănătate, fiind un loc preferat de 
intrare în organism a agenţilor patogeni; 
pentru crăpăturile superficiale există în 
farmacii numeroase produse care ajută la 
vindecarea acestora. Solicitaţi sfatul per-

sonalului de specialitate!
- dacă aveţi, de obicei, probleme 

cu transpiraţia picioarelor, pu-
teţi fi siguri că aceste probleme 
se vor agrava în lunile de vară. 
Chiar dacă purtaţi încălţă-
minte deschisă, care permite 
evaporarea transpiraţiei, nu 

uitaţi să folosiţi o pudră anti-
perspirantă sau un spray special 

pentru picioare, care va îndepărta 
cu succes şi mirosurile neplăcute!

Îngrijiri necesare  
pentru probleme specifice  
zonei picioarelor, cum ar fi:
Micoze: umiditatea în combinaţie cu praful, 
bacteriile şi căldura favorizează apariţia infecţii-
lor fungice, precum „piciorul atletului” (o boală 
cutanată localizată între degetele de la picioare, 

Îngrijirea picioarelor  în timpul verii
Zaro Florina
Asistent de Farmacie
www.farmacia3.ro
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Îngrijirea picioarelor  în timpul verii
Medicină de familie

Îngrijirea picioarelor  în timpul verii
caracterizată prin fisuri, iritaţii, mâncărimi şi 
crăpaturi).

Bătături: de cele mai multe ori, din cauza încăl-
ţămintei prea strâmte şi a tocurilor prea înalte, 
pielea se îngroaşă foarte tare în spatele articulaţi-
ilor degetelor, formându-se astfel bătăturile.

Unghii încarnate: cauzate de creşterea margi-
nilor laterale ale unghiilor în ţesuturile moi din 
jurul lor, acestea pot fi tratate cu produse anti-
septice şi pedichiură specializată.

Există şi produse naturale (chiar şi organice) 
care ajută la îngrijirea picioarelor, prin uleiuri-
le naturale esenţiale din conţinutul lor, uleiuri 
precum cel de tea tree sau manuka (arborele de 
ceai din Australia, respectiv Noua Zeelandă), cu 
proprietăţi antiseptice şi antibacteriene dovedi-
te. Ele sunt utile şi pentru combaterea micozelor 
(ciupercilor), dar sunt adecvate şi pentru îngri-
jirea complementară a picioarelor persoanelor 
diabetice. Alte ingrediente, precum Aloe Vera, 
uleiul de mentă sau uleiul de măsline sau floarea 
soarelui revitalizează şi hidratează. Aceste pro-
duse pentru îngrijirea picioarelor pot fi folosite 
cu succes şi după sport, înot sau saună.

Indiferent de varianta aleasă, este 
foarte important să asigurăm o îngrijire 
adecvată şi constantă picioarelor 
noastre, în special în timpul verii. 
Făcând acest lucru, ne menţinem 
picioarele sănătoase un timp 
îndelungat. Să nu uităm faptul că 
întotdeauna este mai bine şi mai uşor 
să prevenim decât să tratăm piciorul 
bolnav!

Concluzie
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Importanţa fierului  
în alimentaţia bebeluşului

Pediatrie

Dragi mămici,
Cred că ştiţi că fierul este esenţial atât pentru co-
pii cât şi pentru adulţi. Importanţa sa constă în 
rolul decisiv de a transporta oxigenul de la plă-
mâni la organe şi ţesuturi, mai ales la creier.

Administrarea preparatelor de fier mamei în 
timpul sarcinii asigură dezvoltarea armonioasă a 
copilului şi formarea depozitelor de fier.

La naştere, depozitul de fier este suficient pen-
tru primele 3-6 luni de viaţă. Laptele de mamă 
furnizează o cantitate de fier de calitate maximă, 
dar insuficientă şi, de aceea, este bine ca mamele 
să alăpteze copiii minimum 6 luni şi ideal până 
la 1 an. Totodată, în funcţie de particularităţi, 
trebuie administrată copilului o cantitate de fier 
începând cu vârsta de 3-6 luni. 

Perioada de până la 3 ani este esenţială pentru 
dezvoltarea fizică şi cognitivă a copilului. La vâr-
sta de 1 an, un copil are nevoie de fier de 3 ori 
mai mult decât un adult. 

Fierul este esenţial pentru :
• formarea hemoglobinei,
• �transportul oxigenului prin sânge către  

organele şi ţesuturile vitale ale organismului,
• activitatea sistemului imunitar,
• dezvoltarea creierului în cazul copiilor

Deficienţa de fier poate duce la anemie feriprivă, 
care este asociată cu diverse alte disfuncţii, pre-
cum afectarea capacităţii de învăţare şi apariţia 
tulburărilor de comportament.

Primele semne  
ale carenţei de fier sunt :
oboseală, irascibilitate, insomnie, apatie,
reactivitate scăzută, paloare.

De asemenea, fierul poate creşte sensibilitatea la 
infecţii, având un rol important în funcţionarea 
optimă a sistemului imunitar.

Regula de bază în prevenirea 
anemiei este reprezentată  
de alimentaţia echilibrată  
şi diversificarea corectă:
• alăptare exclusivă până la 6 luni;
• întârzierea introducerii laptelui de vacă drept 
aliment principal până după vârsta de 3 ani;
• �în cazul copiilor care nu mai sunt alăptaţi, se 

recomandă folosirea unei formule de lapte îm-
bogăţită cu fier, cu un consum minim de 500 
ml pe zi;

• meniu bogat în alimente de origine animală (fi-
cat, carne pui, vită, peşte, gălbenuş de ou) asociate 
cu legume, fructe (pentru conţinutul crescut de 
vitamina C, care potenţează absorbţia fierului).

Alimentaţia diversificată  
oferă numeroase  
surse bogate în fier:
• carnea roşie,
• carnea de pasăre,
• lintea, fasolea,
• legumele cu frunze, mazărea,
• pâinea şi cerealele fortificate.

La fel de importantă este absorbţia fierului, care 
poate fi influenţată de factori externi: vitamina C 
creste absorbţia fierului, aceeaşi influenţă având-o 
şi vitamina A şi cuprul conţinut în unele alimente. 
Să nu uităm o regulă de bază: deficienţa de fier 
este mai uşor de prevenit decât de tratat!

Prof. dr. Marin Burlea
Preşedintele Societăţii  

Române de Pediatrie

Importanţa fierului  
în alimentaţia bebeluşului
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Cu bebe…  
vara în vacanţă!

Pediatrie

Nu este recomandabil să porniţi la 
drum dacă bebe este răcit!

Dacă plecati in vacanţă, un weekend sau o săptămâ-
nă, în primul rând, trebuie să va gândiţi la siguranţa 
copilului: este obligatoriu să aveţi un scaun de maşi-
nă special pentru copil, deoarece nu trebuie sa stea 
la dumneavoastră în braţe! 
Chiar dacă drumul până destinaţie nu este lung, 
gândiţi-vă de ce lucruri ar avea nevoie bebeluşul pe 
parcursul drumului şi faceţi un mic bagaj pe care să 
îl aveţi la îndemână.Iată o sugestie de listă generală, 
nu exhaustivă, cu lucrurile de care aveţi nevoie pen-
tru bebe: Hăinuţele trebuie alese cu grijă, în funcţie 
de destinaţie. Ideal este să aveţi 2-3 schimburi pen-
tru fiecare zi, şi mai subţiri şi mai grosuţe, pentru 
că nu ştim niciodată ce surprize ne rezervă vremea. 
Nu uitaţi de body-uri, bluze cu mânecă scurtă şi 
pantaloni scurţi, bluză cu mânecă lungă şi panta-
loni lungi,  ciorapi,  căciuliţe subţiri, pătură, sac de 
dormit, cearşaf, perniţa lui bebe; pălării de soare, 
ochelari de soare (dacă e cazul), sandale şi ghetuţe.
Pentru masa lui bebe vei avea nevoie, în funcţie 
de varsta lui, de următoarele: 
baveţici, sterilizator pentru biberoane; lapte praf; 
apă plată; biberoane, tetină şi capac; cereale; dacă 
mănâncă mâncare din borcănele, atunci aveţi ne-
voie de mai multe sortimente, pentru masa de di-
mineaţă, prânz şi seara; biscuiţi; ceai; castroane, 
farfurioare, căniţă şi linguriţe; ibric, fierbător, perie 
pentru biberoane şi un detergent sau săpun special 
(ideal ar fi să alegeţi varianta organică), geantă fri-
gorifică pentru drum; 
Dacă bebe e deja mai măricel, poate mânca din 
mâncarea voastră, dar atenţie la alimentele cu po-
tenţial alergen şi aveţi grijă ca totul să fie cât mai 
proaspăt! Nu uitaţi de spălatul pe mâini!

Nu uita de importanţa hidratării celui mic şi a 
voastră, mai ales atunci când afară este foarte cald! 

Pentru igiena bebeluşului aveţi nevoie de:
scutece, şerveţele umede, şerveţele uscate, prosop şi 
halat dacă mergeţi la mare, pătură specială pentru 
schimbatul bebeluşului, cremă împotriva iritaţiilor 
fundelului, gel de duş, săpun lichid, şampon, creme 
sau uleiuri pentru hidratarea pielii bebeluşului beţi-
şoare pentru urechi, un spray cu apă termală, foar-
te potrivit pentru răcorire şi împrospătare, cremă 
pentru protecţia solară cu FPS ridicat (se recoman-
da FPS 50+), spray sau loţiune împotriva ţânţarilor, 
căpuşelor şi altor insecte.
Oricare ar fi destinaţia voastră, foarte importan-
tă este trusa medicală, care trebuie să conţină ur-
mătoarele produse, pe care le găsiţi în farmacii:
un termometru, pompiţă pentru nas şi ser fiziolo-
gic, supozitoare sau sirop contra febrei, antidiareice 
şi săruri de rehidratare + un produs probiotic speci-
al pentru bebeluşi, vigantol, vitamine sau alte supli-
mente pe care medicul pediatru ţi le-a recomandat 
pentru bebe, spirt şi apă oxigenată.
Nu uitaţi: jucăriile (mai ales cele cu care bebe s-a 
obişnuit să doarmă), portsuzetă şi suzetă (dacă e ca-
zul), pătuţul, căruciorul + umbrela, care se ataşează 
la cărucior şi plasa de protecţie împotriva insecte-
lor (dacă nu aveţi aşa ceva în dotarea căruciorului, 
puteri lua un cearceaf subţire); portbebe, în cazul 
în care doriţi să vizitaţi anumite obiective turistice 
împreună cu bebe!
În speranţa că această listă vă va fi de ajutor, vă do-
rim să aveţi parte de o vacanţă liniştită şi plăcută 
împreună cu cei mici!

Cu bebe…  
vara în vacanţă!

Farmacist Adina Mutu, www.farmacia3.ro
Sursa: www.parinti.com şi www.babyonline.com
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Folosirea apei în scopul tratării diferitelor 
afecţiuni datează din vremuri străvechi. 
Confucius arată că înşişi chinezii, prin 
doctrina atitudinilor şi mişcărilor efectu-
ate în apă şi, mai târziu, grecii şi romanii, 
având aceleaşi preocupări, au pus bazele 
indicaţiilor şi aplicaţiilor benefice 
ale exerciţiului efectuat în apă. 
Sunt citaţi astfel şi Euripide, 
Galenus, Aurelianus. În-
cepând cu secolul al 
XVIII-lea, cercetările în 
domeniul hidroterapiei 
s-au intensificat, an-
glo-saxonii (Hoffman 
1712, Pressnitz 1830 şi 
mai târziu, Kneipp) im-
pulsionând preocupările 
pentru folosirea apei în 
scopuri terapeutice. Hidrote-
rapia se va organiza ca ştiinţă 
abia în secolul al XIX-lea şi mai ales în 
secolul XX, prin tratarea sechelelor polio-
mielitei. În 1924, C. Lowmann prezenta o 
metodă de tratare a paraliziilor, iar în 1931, 
Lausson publica un tratat pe tema utilizării 
hidrogimnasticii în poliomielită. În Franţa, 
Leroy a pus bazele tehnice şi terapeutice 
ale kinetobalneoterapiei, termen care 
defineşte toate programele de exerciţii ex-
ecutate în apă.

Obiectivele vizate de recuperarea medicală 
desfăşurată în mediul acvatic sunt repre-

zentate de relaxarea fizică şi psihică, creşterea 
capacităţii de adaptare psihică şi motrică la me-
diul acvatic, cu asigurarea formării unor răspun-
suri adecvate perceptiv-motorii, control kinetic 
şi sensibilitate posturală, orientarea în schema 
corporală cu creşterea capacităţii de execuţie 
prin imitaţie, unilateralitate ce asigură stabilitate 
motrică, eliminarea ticurilor, dezvoltarea unor 
abilităţi manuale, este promovată capacitatea de 
combinare şi de cuplare a mişcărilor, capacitate 
de echilibrare şi orientare spaţio-temporală, ca-
pacitate de ritmicizare, cu scăderea timpului de 

reacţie. Se dezvoltă echilibrul şi supleţea 
articulară, este promovată dezvol-

tarea fizică corectă şi educarea 
ţinutei corporale, se asigu-

ră un nivel corespunzător 
de troficitate şi tonicitate 
musculară. Creşte capa-
citatea aerobă şi posibili-
tatea de susţinere a unor 
eforturi submaximale de 
anduranţă. Se asigură in-

serţia bio-psihosocială a 
individului cu cerinţe spe-

ciale. 

Avantaje

Avantajele recuperării medicale în mediul acva-
tic prin hidrokinetoterapie, considerată pe bună 
dreptate ca fiind o metodă terapeutică comple-
xă, sunt multiple. Pornind de la faptul binecu-
noscut că instabilitatea apei face dificilă sarcina 
de menţinere a echilibrului corpului şi a diferite-
lor sale segmente, HKT poate constitui o meto-
dă utilă pentru ameliorarea funcţiei labirintice şi 
poate reprezenta soluţia optimă de tratament în 
tulburările uşoare de echilibru şi ale controlului 

Apa este utilizată în scopul   tratării diferitelor afecţiuni

Dr. Georgiana Tache 
Med. pr. fizioterapie, recuperare 
medicală, Dr. şt. medicale
Tel.  0723.626.289
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postural.  Exerciţiile efectuate în bazin, datorită 
mediului instabil în care se efectuează, impun o 
participare a tuturor grupelor musculare în în-
cercarea de a menţine echilibrul şi poziţia. HKT 
presupune participarea efectivă a aparatului lo-
comotor cu solicitare articulară, efectuarea miş-
cărilor în cadrul lanţurilor cinematice articulare, 
dar şi a celor musculare, ceea ce va conduce la 
creşterea mobilităţii prin asuplizare articulară, 
la asigurarea coordonării mişcărilor şi, în final, 
la antrenament muscular. Creşterea forţei este 
datorată rezistenţei apei, care este de 12 ori mai 
mare decât cea a aerului. Exerciţiile desfăşurate 
în mediul acvatic au fost iniţial folosite ca mo-
dalitate de recuperare a sportivilor accidentaţi. 

Fenomenul de plutire în apă

Rezistenţa opusă de apă la mişcare şi masajul te-
rapeutic contribuie la accelerarea procesului de 
recuperare. Apa nu doar menţine şi/sau creşte 
gradul de mobilitate articulară, dar stretchingul 
efectuat în apă este cu mult mai eficient. Toate 

structurile aparatului locomotor se relaxează în 
apa caldă a bazinului, efectul fiind propice pen-
tru efectuarea exerciţiilor de stretching. Este sti-
mulată şi circulaţia sângelui în zonele ce prezintă 
leziuni tisulare, ceea ce accelerează procesele de 
reparaţie în situaţii precum ruptură musculară, 
entorse articulare, tendinopatii. HKT asigură 
şi creşterea capacităţii respiratorii, întreţinerea, 
dar şi o bună recuperare a funcţiei aparatului 
cardiovascular (creşte eficienţa inimii deoarece 
scade frecvenţa cardiacă cu până la 10 bătăi pe 
minut, iar funcţia de contracţie cardiacă este sti-
mulată cu creşterea volumului de sânge expulzat 
în circulaţia sistemică cu fiecare bătaie) şi scăde-
re ponderală prin caloriile arse pe parcursul miş-
cării, mai ales în situaţia dispozitivelor aplicate 
în scopul creşterii rezistenţei opuse mişcării în 
apă. Mişcarea efectuată în apă protejează faţă de 
degradarea articulaţiilor, scade semnificativ ris-
cul accidentărilor şi creşte circulaţia activă din 
masa musculară supusă efortului, performanţele 
sportive sunt crescute, se obţine mai rapid recu-
perarea disfuncţionalităţilor individuale.

Apa este utilizată în scopul   tratării diferitelor afecţiuni
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Prof. univ. dr. Viorel Scripcariu,  
medic primar chirurg

Litiaza veziculară (pietrele la colecist, 
denumită şi veziculă biliară sau „fiere”) 
este o afecţiune frecventă, întâlnită la 
10-20% dintre persoanele cu vârste între 
20 şi 40 de ani şi la 20% dintre cei care 
au depăşit 40 de ani. În ultimele două 
decenii s-au înregistrat progrese impor-
tante în diagnosticul şi tratamentul acestei 
afecţiuni. 

Care sunt marile noutăţi? 
În primul rând, mijloacele de diagnostic – în 
special ecografia. Ecografia abdominală este o 
metodă de diagnostic neinvazivă, care nu ca-
uzează nici un rău pacientului (fără radiaţii, 
posibil de efectuat şi la gravide), este rapidă 
şi ieftină, fiind metoda de elecţie în stabilirea 
diagnosticului de litiază veziculară. Pietrele la 
colecist se văd de regulă foarte uşor la ecografie. 
În concluzie, litiaza veziculară este o afecţiune 
care se diagnostichează uşor. A doua noutate 
este metoda de tratament chirurgical. Vorbim 
de laparoscopie, o intervenţie minim invazivă. 
Metoda clasică presupune o incizie de 20-30-40 
cm. subcostal drept sau pe linia mediană su-
praombilical. Metoda laparoscopică presupune 
patru mici incizii de 5 şi de 10 mm. (fig.1), sau 
chiar o singură incizie ombilicală de 3-4 cm., 
dacă este disponibil instrumentar de minilapa-
roscopie, având un efect atât funcţional cât şi 
estetic foarte important pentru pacient. Meri-
tul abordului laparoscopic este că a îndepărtat 
multe dintre suferinţele celor operaţi. Datori-
tă noii metode chirurgicale, operaţia este mai 
uşor de suportat pentru pacient, cu o durată de 
spitalizare scurtă, în medie de 1 sau 2 zile, cu 
cicatrici minuscule şi fără disconfort dureros 
după operaţie. 	  

Să mă operez oare de colecist?

În faţa acestei întrebări, pe care şi-o pune orice 
pacient diagnosticat cu litiază veziculară, expe-
rienţa mă determină să cred că – pentru fiecare 
caz în parte – trebuie să se analizeze atent rapor-
tul risc-beneficiu, atât pentru varianta de inter-
venţie chirurgicală, cât şi pentru cea de abstenţie.
Cel mai important beneficiu al intervenţiei chi-
rurgicale este evident: pacientul scapă de boa-
la pe care o are. Organul bolnav este colecistul 
(vezicula biliară), el produce pietre (una sau mai 
multe, uneori sute de pietre, cu structură diferită, 
de colesterol, calciu, pigmenţi biliari sau micşti)  
şi el trebuie scos (nu doar pietrele). De altfel, 
operaţia de eliminare doar a calculilor din cole-
cist, denumită colecistendeză, nu se mai practică 
de mai bine de 100 de ani.

Cum se manifestă  
clinic litiaza veziculară? 
Simptomele cele mai frecvente sunt durerile ab-
dominale, sub formă de crize de intensitate dife-
rită, declanşate de alimente cu conţinut mare de 
grăsimi (tocătură, ou, carne grasă, smântână, etc). 
Crizele se însoţesc şi de alte semne (greaţă, văr-
sături biliare), durata lor e de ordinul orelor şi se 
liniştesc cu anumite medicamente; uneori pot să 
treacă luni sau ani până la următoarea criză.
În unele cazuri, litiaza veziculară nu se manifes-
tă în nici un fel, nu supără deloc, este descoperi-
tă întâmplător la ecografie. Şi atunci, de ce să se 
opereze pacienţii care nu au o simptomatologie 
dureroasă? Pentru că există complicaţii ale litia-
zei veziculare, frecvente şi adeseori grave, care vor 
impune oricum efectuarea operaţiei, însă cu ris-
curi suplimentare pentru pacient.

Voi enumera principalele complicaţii ale litiazei 
veziculare, care impun intervenţie chirurgicală: 
1. Migrarea pietrelor din colecist. Ele pot migra 
până la ieşirea din colecist, împiedicând astfel com-

Când este indicat să mă   operez de colecist?
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plet funcţionarea lui, generând ceea ce se cheamă 
hidrops vezicular. Pietrele mai pot migra în canalul 
biliar principal (denumit şi coledoc) şi pot astfel 
determina icter mecanic (îngălbenirea pielii prin 
vărsarea bilei în sânge), sau pot să se impacteze 
la ieşirea din canalul biliar principal, spre duoden 
(unde acesta se uneşte cu canalul pancreatic) şi 
atunci se declanşează pancreatita de origine bilia-
ră. Într-un procent mai mic, pietrele pot să-şi facă 
drum din colecist spre alte organe din vecinătate 
(duoden sau colon transvers), producând o fistulă 
bilo-digestivă, adică o comunicare anormală între 
două organe învecinate. 
2. Complicaţii infecţioase, respectiv forme diverse 
de colecistite acute, mergând până la puroi în colecist 
sau chiar constituirea de peritonite localizate sau ge-
neralizate. Cauza acestora este perforaţia colecistului 
şi scurgerea conţinutului în cavitatea peritoneală. 
3. Complicaţii degenerative, respectiv cancerul de 
colecist. Dovada că prezenţa pietrelor (timp de zeci 
de ani însă) a generat cancerul veziculei biliare este 
dată de faptul că acest tip de cancer nu se întâlneşte 
la pacienţii fără pietre la colecist.
Prin urmare, beneficiile intervenţiei chirurgicale 
sunt chiar dispariţia crizelor de durere abdominală 
(împreună cu toate celelalte simptome de boală) şi 
evitarea apariţiei complicaţiilor enumerate mai sus, 
care sunt frecvente şi grave, uneori mortale. 
Cum se face colecistectomia laparoscopică? Cole-
cistectomia laparoscopică se practică sub anestezie 
generală. Pielea abdomenului este aseptizată. Chi-
rurgul face o mică incizie de 10-12 mm. aproape 
de ombilic. În cavitatea abdominală este injectat 
dioxid de carbon (CO2), pentru a crea „camera de 
lucru”. Acest fapt facilitează observarea organelor 
interne cu laparoscopul, un sistem video introdus 
în abdomen. Chirurgul priveşte imaginile pe un 
monitor conectat la laparoscop. Sub control video 
se fac alte 3 incizii de dimensiuni mici, pentru a in-
troduce trocare şi instrumente de lucru în cavitatea 
abdominală. Chirurgul vede şi manevrează cape-
tele acestor instrumente şi efectuează astfel proce-
durile propuse. La terminarea procedurii, CO2 este 

exuflat, instrumentele sunt extrase, se cos inciziile 
cutanate şi se lipesc pansamente.
După colecistectomia laparoscopică aţi putea 
simţi o mică durere în jurul inciziilor. Este posi-
bil să aveţi unele dureri la nivelul umerilor – acest 
lucru este cauzat de CO2 care a fost insuflat în 
interiorul abdomenului şi care poate irita diafrag-
mul, ce are aceeaşi sursă de inervaţie ca şi umărul. 
Această durere trece repede. Durata de timp pen-
tru recuperare şi reintegrare socială este în medie 
de 5-7 zile, cu indicaţia la externare de a respecta 
regim dietetic sărac în grăsimi. 
Rezumând răspunsul la întrebarea din titlu, pu-
tem concluziona următoarele:
•	 litiaza veziculară se vindecă numai prin tratament 

chirurgical, prin extirparea veziculei biliare;
•	 din moment ce tot se va ajunge la o operaţie, 

este mult mai puţin riscant dacă intervenţia 
chirurgicală se face într-un stadiu în care boa-
la nu s-a complicat;

•	 chirurgia laparoscopică este opţiunea terapeu-
tică cea mai bună la ora actuală.

FIG. 1

Când este indicat să mă   operez de colecist?
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Tulburările de tranzit intestinal, diareea, 
constipaţia, sunt întâlnite destul de des la 
persoanele care călătoresc. Ca să avem 
aceste neplăceri este suficient să mâncăm 
un fruct nespălat, să nu fim atenţi la ter-
menul de valabilitate al unei îngheţate sau 
al unei ciocolate ori să nu consumăm su-
ficiente lichide, să alegem să consumăm 
în special carne, brânză, ouă în defavoarea 
fructelor, legumelor, supelor.

Cea mai bună metodă de a preveni diareea că-
lătorului este evitarea consumului de mânca-

re sau apă contaminată. Fructele de mare crude 
şi produsele din lapte au de obicei un risc crescut 
de contaminare. Alimentele uscate, ca pâinea 
sau fructele care pot fi decojite, pot fi consumate 
în siguranţă. Se recomandă evitarea consumului 
de apă locală.
Se recomandă, de asemenea, evitarea con-
sumului de alimente de la vânzătorii ambu-
lanţi, unde muştele şi modul de preparare şi 

stocare mai puţin igienic cresc riscul de con-
taminare. După achiziţionarea de alimente 
dintr-o piaţă în aer liber, se recomandă fierbe-
rea, prăjirea sau decojirea înainte de consum.  
Spălarea mâinilor cât mai des şi corect este foar-
te importantă în prevenirea răspândirii bolilor 
infecţioase. Spălarea mâinilor cu săpun sau cu 
şerveţele cu alcool ori geluri antibacteriene este 
metoda eficientă de reducere a riscului de infec-
ţie bacteriană. 
Eliminarea unor scaune tari, cu o frecvenţă mai 
mică de 3 ori pe săptămână, însoţită de balonare 
şi disconfort abdominal, ar trebui să ne atragă 
atenţia. Este vorba despre constipaţie. Iată ce pu-
tem face pentru a o trata sau, după caz, preveni! 

Pentru a preveni apariţia 
neplăcerilor sau a le înlătura 
atunci când s-au instalat deja, 
iată ce recomandă medicii: 
1.	beţi zilnic cel puţin 6-8 pahare de lichide! 
2.	creşteţi cantitatea de fibre prin introducerea 

cerealelor, fructelor şi legumelor proaspete în 
meniul zilnic! 

3.	Faceţi zilnic mişcare, nu vă lăsaţi pradă seden-
tarismului! Exerciţiile fizice ajută la stimularea 
contracţiilor intestinale. 

4.	Aşezaţi-vă zilnic pe vasul de toaletă la aceeaşi 
oră şi încercaţi să eliminaţi fecalele! Chiar 
dacă nu reuşiţi din prima, corpul vostru se va 
deprinde treptat cu acest orar şi va începe să 
răspundă favorabil. 

5.	Nu vă abţineţi atunci când se instalează nevoia 
de a elimina scaunul! 

6.	Nu abuzaţi de laxative! Acestea curăţă corpul 
de minerale, putând provoca o constipaţie şi 
mai serioasă.

Centrul medical Bio Terra Med

Prevenirea tulburărilor  
de tranzit intestinal

Gastroenterologie
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Valoarea ecografică în depistarea 
precoce a displaziei luxante de şold

Ortopedie pediatrică

Luxaţia congenitală de şold ocupă un loc 
de primă importanţă între malformaţiile 
membrelor, atât prin frecvenţa cu care se 
întâlneşte, cât şi, mai ales, prin infirmitatea 
gravă pe care o poate produce atunci când 
nu este depistată şi tratată precoce, la 
vârsta adultă rezultând coxartroză.

Definirea displaziei de şold
Luxaţia reprezintă modificarea raporturilor 
obişnuite dintre elementele osoase care formea-
ză articulaţia şoldului (capul femural părăseşte 
în totalitate sau în parte cavitatea cotiloidă).
Afecţiunea se evidenţiază la sugar sau la copilul 
care a început să meargă, iar atunci când apare 
din momentul naşterii este mai degrabă vorba 
de o malformaţie congenitală survenită cel mai 
probabil în a patra luna de viaţă intrauterină.

Importanţa problemei

Displazia luxantă a fost raportată cu o frecvenţă de 
1 la 1000 de naşteri, fiind afectat în special genul fe-
minin. Datorită acestei frecvenţe mari, în alte ţări, 
ecografia este folosită ca metodă de screening pen-
tru toţi nou-născuţii, fiind acompaniată de avan-
tajele explorării ecografice, în comparaţie cu alte 
metode diagnostice; este nedureroasă, neinvazivă, 
sigură şi poate fi repetată ori de câte ori este nevo-
ie, fără să afecteze în vreun fel stare de sănătate a 
copilului de orice vârstă. Două treimi din şoldurile 
displazice evoluează spontan spre vindecare, dar 
există şi o treime care, în lipsa unui diagnostic şi 
terapii precoce va evolua spre luxaţie.

Factori ce predispun  
la această afecţiune
Între condiţiile favorizante pentru producerea 
luxaţiei, cele mai importante din punct de vede-
re practic sunt:

•	 La nou-născut: trecerea bruscă din poziţie de 
flexie, pe care membrele inferioare o aveau în 
uter, la poziţia de extensie accentuată mai ales 
de clasicul înfăşat al copilului.

•	 Mai târziu se adaugă poziţia verticală şi mersul.

Rolul diagnosticării precoce

În cazul displaziei luxante de şold, obiectivul 
principal îl reprezintă diagnosticarea cât mai 
precoce, deoarece este o afecţiune invalidantă, 
care, dacă este netratată, are o evoluţie nefastă. 
Tratamentul, cu cât este aplicat mai devreme, 
într-un stadiu incipient de displazie, cu atât este:
Mai eficient (duce în majoritatea cazurilor la o 
recuperare totală);

Mai puţin traumatizant, mai conservator (în pe-
rioada de luxaţie constituită, nediagnosticată şi 
netratată precoce, lasă o serie de sechele pentru 
tot restul vieţii).
Toate aceste constatări converg spre o singură 
idee, şi anume necesitatea şi importanţa unei 
depistări precoce a acestei afecţiuni şi instituirea 
tratamentului, cât mai rapid, pentru recuperarea 
integrală a şoldului.

Dr. Adrian Cursaru,  
medic primar ortopedie traumatologie

Valoarea ecografică în depistarea 
precoce a displaziei luxante de şold



24

Operaţia fără   durere - 
managementul   perioperator

ATI

lizate pentru controlul durerii induse de gestul 
chirurgical, dar şi terapia simptomatică menită 
să controleze simptomele disconfortante frec-
vent întâlnite după operaţie (greaţă, vomă, pru-
rit, constipaţie).
Pentru atingerea acestui obiectiv, o primă eta-
pă este evaluarea perioperatorie şi anticiparea 
strategică a analgeziei postoperatorii, ţinând 
cont de:
•	 tipul de intervenţie;
•	 evaluarea severităţii durerii postoperatorii cu 

ajutorul scalelor numerice şi vizuale (scoruri 
de durere);

•	 condiţii medicale asociate;
•	 calcularea raportului risc/beneficii pentru teh-

nicile disponibile;
•	 preferinţa pacientului sau experimentele dure-

roase anterioare.

Următoarea etapă constă în pregătirea pacien-
tului şi presupune:
•	 ajustarea sau recomandarea de a continua tra-

tamentul cu acele medicamente a căror retra-
gere provoacă sindromul de abstinenţă;

•	 tratarea anxietăţii şi durerii preexistente;
•	 premedicaţia;
•	 educarea pacientului şi a familiei dozele de  

analgetice utilizate sunt mai mici la acei paci-
enţi care au primit educaţie preoperatorie şi de 
patologie asociată.

În funcţie de tipul intervenţiei chirurgicale, anes-
teziile care pot fi utilizate sunt: generală, aneste-
zii loco-regionale (rahidiană, peridurală, blocuri 
nervoase) sau combinate (AG + peridurală).

Operaţia fără   durere - 
managementul   perioperator

Managementul durerii postoperatorii este 
în acest moment o preocupare de prima 
linie în întreaga lume. Statisticile arată că, 
dincolo de teama pentru rezultatul final al 
intervenţiei chirurgicale, pacienţilor le este 
teamă de durerea postoperatorie.

Cum apare durerea? 
Durerea se formează la nivelul plăgii operato-
rii, unde există o serie de receptori numiţi no-
ciceptori, stimulul dureros este transmis prin 
fibre nervoase către măduva spinării, unde are 
loc un prim proces de modulare a durerii, prin 
intermediul unor mediatori specifici, după care 
se propagă prin tractul spinotalamic şi spino-
reticular şi ajunge la nivel cortical, unde are loc 
percepţia senzaţiei dureroase.
Este absolut evident faptul că o experienţă ne-
plăcută legată de durere modifică percepţia pa-
cientului, creşte gradul de anxietate a acestuia, 
cu efecte negative asupra calităţii vieţii şi, nu în 
ultimul rând, asupra procesului de vindecare.

De aceea, obiectivul nostru  
este „Operaţia fără durere“
Este vorba, de fapt, despre managementul peri-
operator, care include totalitatea tehnicilor uti-

Dr. Emilia Drăgulin,  
m. pr. ATI, dr. în şt. med.
Life Memorial Hospital
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Operaţia fără   durere - 
managementul   perioperator

ATI

Operaţia fără   durere - 
managementul   perioperator

Tratamentul  
durerii postoperatorii 
Începe încă din timpul intervenţiei chirurgicale 
(analgezie preemptivă), prin utilizarea, la sfârşi-
tul operaţiei, a unor combinaţii medicamentoase 
menite să asigure controlul durerii imediat după 
operaţie. În perioada postoperatorie imediată 
(primele 24 h), utilizăm cu succes terapia mul-
timodală a durerii.
Cu ajutorul formularelor de durere, se adminis-

trează combinaţiile de medicamente din diver-
se clase, care asigură o analgezie superioară, cu 
efecte adverse minime. Extrem de eficientă în 
controlul durerii este analgezia peridurală, larg 
utilizată la gravide în postoperator după operaţia 
cezariană, dar nu numai.
Pentru viitor, alături de metodele farmaceuti-
ce de tratament al durerii, vom lua în calcul şi 
utilizarea altor metode (hipnoterapie, electro-
acupunctură), care, de-a lungul timpului, şi-au 
dovedit eficacitatea.
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Hipertensiunea   arterială (HTA)
Boli cardiovasculare

Despre hipertensiunea arterială

 Hipertensiunea arterială este cea mai frecven-
tă boală cardiovasculară. Valorile normale ale 
tensiunii arteriale nu trebuie să depăşească 140 
mmHg pentru tensiunea arterială sistolică şi 
85 mmHg pentru tensiunea arterială diastolică. 
Aceste valori reprezintă limita superioară a nor-
malului, dar valorile optime sunt chiar mai joase 
(sub 130/80 mmHg).

Clasificare

 La peste 95% dintre pacienţi HTA este esenţială. 
Cu alte cuvinte, este determinată genetic şi nu 
se poate vindeca, fiind necesar tratamentul toată 
viaţa. Când unul dintre părinţi este hipertensiv, 
riscul copilului de a deveni la rândul lui hiper-
tensiv este de 25%, iar când ambii părinţi sunt 
hipertensivi, riscul este de 50%. La doar circa 
5% dintre pacienţi HTA este secundară alte boli. 
În aceste situaţii, trebuie diagnosticată şi trata-
tă boala de bază. HTA secundară apare în boli 
renale, endocrine, boli cardiace congenitale etc.

Simptome

 Creşterea tensiunii arteriale este periculoasă 
pentru că afectează structura şi proprietăţile va-
selor de sânge din întregul organism, cu impor-
tante consecinţe negative. Cele mai importante 
organe afectate sunt creierul, inima şi rinichii.

N.B. Creşterea tensiunii arteriale peste valorile 
normale poate rămâne mult timp asimptoma-
tică, iar diagnosticul va fi pus tardiv, când apar 
deja complicaţiile. De aceea, tensiunea arterială 
trebuie controlată periodic şi tratată corespun-
zător, chiar în absenţa simptomelor. Controlul 
trebuie să fie riguros pentru întreaga populaţie 
şi, mai ales, la cei din familii de hipertensivi.

Cele mai frecvente simptome produse de creş-
terea tensiunii arteriale sunt: 
Durerea de cap (cefaleea)
Tulburări de vedere (fosfene = steluţe verzi)
Tulburări de auz (acufene = ţiuituri în urechi)
Ameţeli
HTA poate produce complicaţii redutabile, inva-
lidante pentru tot restul vieţii sau mortale: 
Accident vascular cerebral soldat cu paralizie 
sau deces
Infarct miocardic 
Insuficienţă renală

Hipertensiunea   arterială (HTA)
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Boli cardiovasculare

Hipertensiunea   arterială (HTA)
Tratament
Scopul tratamentului este menţinerea valorilor TA 
sub 140/85 mmHg, chiar în absenţa simptomelor, 
pentru a evita apariţia complicaţiilor. N.B. Atât TA 
sistolică, cât şi cea diastolică trebuie menţinute la 
valori normale. De exemplu, dacă TA este 130/90 
mmHg, înseamnă ca ea nu este corect tratată.

Regimul igieno-dietetic şi corecţia factorilor 
de risc sunt obligatorii în tratamentul HTA:
- Se reduce la minimum consumul de sare (re-

Hipertensiunea   arterială (HTA)
gim hiposodat); sarea produce creşterea TA atât 
prin retenţia de apă cât şi, mai ales, prin depu-
nerea în pereţii vaselor şi alterarea structurii lor.
- Se corectează obezitatea; simpla scădere în gre-
utate poate duce la normalizarea valorilor TA în 
formele uşoare, fără niciun medicament.
- Se interzice fumatul; se corectează dislipide-
mia; se recomandă antrenament fizic regulat.

Tratamentul cu medicamente 

Acesta este introdus când măsurile de mai sus nu 
sunt suficiente pentru normalizarea valorilor TA. 
Există foarte multe clase de medicamente care re-
duc TA prin mecanisme diferite. Ele sunt prescrise 
în funcţie de particularităţile fiecărui pacient: vâr-
stă, boli asociate, severitatea HTA, toleranţă etc.

Principalele clase de medicamente folosite în 
tratamentul HTA sunt: 
•	 Diureticele: nefrix, indapamidă etc.acestea eli-

mină excesul de sare şi apa din organism.
•	 Blocante de calciu: nifedipin, amlodipina etc.

acestea au acţiune vasodilatatoare.
•	 Beta blocantele: metoprolol, bisoprolol etc.

acestea au acţiune complexă, atât de protecţie 
a inimii cât şi de blocare a acţiunii şi secreţiei 
unor substanţe care determină creşterea TA.

•	 Inhibitorii enzimei de conversie: captopril, 
enalapril, perindopril. Au de asemenea acţi-
une complexă, vasodilatatoare şi de protecţie 
cardiacă şi renală.

•	 Sartanii: valsartan, telmisartan, candesartan 
etc.au aceleaşi efecte ca şi inhibitorii enzimei 
de conversie, dar acţionează printr-un alt me-
canism, fiind în general mai bine toleraţi decât 
inhibitorii enzimei de conversie.

•	 Medicamente cu acţiune centrală: clonidina, 
rilmenidinasunt în general medicamente de 
rezervă, folosite în asociere cu celelalte în for-
mele rezistente la tratament de HTA.
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Managementul riscurilor

Anestezie şi terapie intensivă

Obiectiv

Analgezia epidurală reprezintă cea mai folosită şi cea 
mai eficientă metodă de analgezie la naşterea vagi-
nală. Ca orice manevră medicală, pe lângă efectele 
benefice pe care le are în cuparea durerii, dar şi în si-
tuaţia unor indicaţii obstetricale, tehnica presupune 
ş i posibile complicaţii care trebuie cunoscute, preve-
nite şi eventual tratate. Pentru evaluarea raportului 
risc/beneficiu legat de această tehnică, am realizat 
un studiu retrospectiv al cazurilor de analgezie epi-
durală la naşterea vaginală, analizând efectele nega-
tive ale acesteia asupra mamei şi copilului.

Material şi metodă

1390 paciente, candidate la naşterea pe cale va-
ginală au fost evaluate din punct de vedere al hi-
potensiunii, calităţii analgeziei, reacţiilor toxice 
sistemice, perforaţiei accidentale a durei mater, 
gradului de bloc motor, influenţării progresiunii 
naşterii, efectelor asupra fătului, altor efecte (re-
tenţie urinară, durere de spate, prurit). 

Rezultate

Folosind umplerea volemică cu 500 ml SF anterior 
tehnicii, 95% din paciente au fost stabile hemodi-
namic, în 5% din cazuri TA a scăzut cu aprox. 30%, 
fiind corectată rapid prin administrare de vasocon-
strictor. La 3,5% din cazuri, analgezia a fost inadec-
vată (scor VAS>6), prin lipsa analgeziei, bloc senzitiv 
unilateral sau distribuţie inomogenă a blocului. Prin 
repoziţionarea cateterului sau suplimentarea analge-
ziei s-a obţinut ulterior analgezie optimă (VAS=1-2) 
în 99,9% din cazuri (2 paciente au avut travaliu ra-
pid şi din lipsa de timp nu s-a repoziţionat cateterul). 
Reacţiile sistemice toxice (cardio şi neurotoxicitate), 
cu o incidenţă de 0,01% în literatură, nu au fost în-
tâlnite în lotul studiat.
 În 0,64% din cazuri s-a perforat accidental dura ma-
ter, cu cefalee consecutivă, situaţie rezolvată în 100% 

din cazuri prin blood-patch epidural. În 2 cazuri 
(0,14% cazuri) a fost necesară repetarea patch-ului 
(2XBPP) pentru cuparea definitivă a cefaleii post-
puncţie durală. Blocul motor extins a fost întâlnit în 
2,3% din cazuri (32 paciente), cu distribuţie inegală 
pe ani (frecvenţa redusă în timp), în strânsă legătu-
ră cu experienţa anestezistului şi tipul substanţelor 
folosite.
Din cele 1390 cazuri studiate, 12,6% s-au finalizat 
prin operaţie cezariană, 87,2% au născut pe cale va-
ginală fără incidente, iar în 0,2% cazuri s-a folosit vi-
dextractorul. Există diferenţe semnificative privind 
evoluţia travaliului în cazul naşterilor spontane, 
comparativ cu cele declanşate (progresiune mai len-
tă a dilataţiei, rata mai mare de operaţie cezariană, 
solicitarea precoce a analgeziei epidurale).
Efectele asupra fătului au fost evaluate prin monito-
rizarea BCF şi a stării fătului la naştere (vârsta gesta-
ţională a cazurilor studiate = 35-42 săptămâni). S-a 
înregistrat o modificare tranzitorie a cordului fetal în 
2,5% din cazuri (BCF = 90-110), fără afectarea stării 
fătului la naştere.
Alte efecte ale analgeziei epidurale, întâlnite cu 
frecvenţă redusă: 
retenţie urinară (0,73% cazuri) - rezolvată prin cate-
terizare urinară 
durere de spate (3,2% cazuri) - durere la nivelul 
puncţiei, remisă până la externare
 lombalgie difuză (40% cazuri) - întâlnită şi la naşte-
rile fără analgezie epidurală)
 prurit (96% cazuri) - dar nederanjant).

Concluzii

Complicaţiile consecutive analgeziei epidurale la 
naştere se întâlnesc cu o frecvenţă redusă şi sunt 
controlabile. Ele sunt dependente de corectitu-
dinea tehnicii, evaluarea corectă a fiecărui caz, 
colaborarea cu obstetricianul, substanţele folosi-
te şi experienţa anestezistului.

Managementul riscurilor 
analgeziei epidurale la naştere

Dr. Enescu Liliana-medic spec. ATI
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Urologie

Evoluţia locală a bolii poate fi 
independentă de prezenţa metastazelor. 
Pacientul poate să nu prezinte metastaze, 
dar tumora se extinde, blochează 
orificiile ureterale, bolnavul dezvoltă 
ureterohidronefroză ( insuficienţă renală) şi 
starea lui generală se înrăutăţeşte.Ganglio-
nii sau tumora pot produce compresii me-
dulare, iar bolnavul poate deveni paraple-
gic, caz în care se impun şi alte metode de 
tratament ( deviaţii urinare). 

Este foarte important să se stabilească în timp 
util diagnosticul şi prezenţa sau absenţa me-

tastazelor!
Aproximativ 5-10% din pacienţii investigaţi se 
regăsesc în stadiul IV, iar 85% din metastaze-
le cancerului de prostată sunt osoase. Pentru a 
identifica aceste metastaze este indicat să se efec-
tueze scintigrama osoasă.
Uneori, pornind de la o metastază, sau o fractu-
ră la nivelul metastazei, se stabileste că bolnavul 
este suferind de cancer de prostată.
Unele metastaze sunt simptomatice şi se pot 
identifica, în timp ce altele sunt asimptomatice şi 
se descoperă în perioada de tratament.
Cancerul prostatic poate produce metastaze şi în 
alte organe, situaţie în care se efectuează radio-
grafii, ecografii sau puncţii biopsice, în funcţie 
de simptomele acuzate şi localizarea acestora.

Tratamentul

Cancerul de prostată este o tumoră malignă care 
răspunde în general la tratament . 
Este un cancer hormono-dependent, care răs-
punde eficient la suprimarea testosteronului sau 
administrarea de antiandrogeni. Terapia hor-
monală este eficientă o perioadă îndelungată 

de timp şi ajută semnificativ in tratament, indi-
ferent de stadiul în care se găseşte pacientul şi 
momentul diagnosticării. Dacă diagnosticarea 
se realizează în stadii incipiente, terapia poate da 
rezultate pe o perioadă de până la 5 ani, putân-
du-se obţine chiar o regresie a tumorii.
După apariţia metastazelor se consideră că depen-
denţa hormonală a cancerului a încetat, tratamen-
tul hormonal devenind ineficient, datorită adaptă-
rii celulelor prostatice. În această situaţie se aplică 
terapii de linia a doua, respectiv administrarea de 
progesteron sau citostatice. Acestea au de aseme-
nea efect pentru o perioadă de timp limitată.
În încercarea de a trata eficient cancerul de pros-
tată s-au derulat programe privind întreruperea 
tratamentului hormonal ( deşi medicina spune 
că administrarea unui tratament nu se întrerupe 
niciodată) şi reluarea acestuia după o perioadă 
de 1-2 ani, în acest interval cancerul şi celulele 
prostatice redevenind sensibile la terapia hor-
monală. Rezultatele obţinute în urma acestor 
cercetări sunt încurajatoare, dar trebuie efectu-
ată o selecţie foarte atentă a pacientilor în cazul 
cărora se poate aplica!
În special pentru metastazele osoase se pot utili-
za biofosfonaţii. Se utilizează cu succes şi radio-
izotopii, în special în tratamentul metastazelor 
dureroase, foarte greu de calmat cu ajutorul  
analgezicelor, dar care cedează la radioterapie.
Sunt situaţii în care metastazele pot regresa. O 
nouă clasă de medicamente utilizată în chimio-
terapie, numită taxani, influenţează semnificativ 
ţesutul canceros din metastazele osoase. 
O altă modalitate de ameliorare a calităţii vieţii, 
în cazul metastazelor osoase, este reprezentată 
de intervenţiile ortopedice, pentru consolidarea 
fracturilor sau a zonelor afectate.
Endotelina, o substanţă ce exercită o acţiune 
particulară asupra metastazelor osoase dă rezul-
tate foarte bune în prelungirea vieţii bolnavului. 

cu cancer de prostată metastazat

Individualizarea tratam entului la pacientul 
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Recomandări

Mestastazele, în special cele osoase, sunt dificil 
de diagnosticat, fiind frecvent confundate cu alte 
afecţiuni! Evoluţia metastazelor osoase nu poa-
te fi pusă în evidenţă decat în cazul celor foarte 
dezvoltate! Este foarte important să se depisteze 
în timp util cancerul de prostată, prin interme-
diul testărilor specifice: PSA, tuşeu rectal şi eco-
grafie, efectuate periodic de către toţi bărbaţii cu 
vârsta peste 50 de ani!

Administrarea în timp util a terapiei hormonale 
măreşte speranţa de viaţă cu până la 10 ani! Te-
rapia hormonală se poate administra indiferent 
de stadiul bolii!

În stadiile incipiente ale bolii se poate practica 
prostatectomia radicală în combinaţie cu terapia 
hormonală, pentru a stopa evoluţia bolii! 

Prof. Dr. Stelian Perşu, medic primar 
urologie, doctor în ştiinţe medicale

Individualizarea tratam entului la pacientul 
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Kinetoterapia  
Recuperare medicală

Kinetoterapia tratează numeroase afecţiuni 
prin programele de exerciţii terapeutice, 
alcătuite în funcţie de afecţiune şi de 
evoluţia sau involuţia acesteia. 

După stabilirea diagnosticului, medicul de 
specialitate recurge la prescrierea tratamen-

tului de kinetoterapie.
Prin kinetoterapie se pot corecta posturile anor-
male ale coloanei vertebrale, cum ar fi scolioze, 
cifoze sau lordoze.
Kinetoterapia este o terapie de lungă durată şi cere 
din partea pacientului perseverenţă. Kinetotera-
peutul trebuie să-şi susţină permanent pacientul, 
să-l motiveze în momentele de dificultate, să dis-
cute şi să-i explice fiecare rezultat apărut.

Kinetoterapia la copii

Jocul este foarte important ca metodă de învă-
ţare a abilităţilor motrice. Kinetoterapeutul tre-
buie să ştie să se poarte cu copilul, să se joace 
cu el - este important ca specialistul kinetotera-
peut să reuşească să facă din exerciţiile fizice o 
joacă, să-l lase pe copil să se plimbe prin sala de 
gimnastică medicală, să-l facă să se simtă inde-
pendent, având totuşi în permanenţă controlul 
asupra acestuia şi îndrumându-l în efectuarea 
terapiei necesare.

Kinetoterapia are ca rezultate:

Câştigarea mobilităţii articulare normale pier-
dute în urma unei imobilizări postfractură;
normalizarea tonusului muscular;
antrenarea întregului corp în mişcare şi pregăti-
rea organismului copilului pentru efort;
formarea obişnuinţei unor mişcări corecte şi co-
ordonate;

corectarea diferitelor deformări ale coloanei ver-
tebrale, cauzate de poziţiile incorecte ale copiilor 
în bancă la şcoală sau pe scaun în timpul pregă-
tirii lecţiilor;
tratarea afecţiunilor aparatului locomotor: luxa-
ţiile congenitale de şold, platfusul, genum var 
sau valg sau aşa-zişii „genunchi în X”;
corectarea atitudinilor posturale vicioase şi a mo-
dificărilor de ax ale coloanei vertebrale deja insta-
late (cifoza, scolioza, hiperlordoza sau spate plan).
De rezultatele pozitive ale kinetoterapiei pot be-
neficia şi copiii cu afecţiuni din sfera neurologi-
că - hemipareze, parapareze. 
De asemenea, prin kinetoterapie se pot trata şi 
alte afecţiuni metabolice, precum rahitismul sau 
obezitatea.

Deviaţiile coloanei vertebrale

Coloana vertebrală are o curbură fiziologică 
normală: în zona cervicală şi în zona lombară 
există un grad fiziologic de lordoză (fig. 1/a şi c), 
iar în zona toracală există un grad fiziologic de 
cifoză (fig. 1/b). 
Modificările patologice de ax ale coloanei verte-
brale - exagerarea curburii fiziologice sau apari-
ţia unor curburi în afara celor fiziologice - repre-
zintă afecţiuni ale coloanei vertebrale.

Cifoza (fig. 2) este deviaţia coloanei vertebrale în 
planul vertical. Aceasta se manifestă prin curba-
rea accentuată a coloanei spre în faţă, în regiu-
nea toracică, provocând cocoaşa. Cifoza poate 
fi compensată printr-o hiperlordoză cervicală şi 
lombară pentru refacerea echilibrului coloanei.
Lordoza (fig. 3) este o modificare a curburii fi-
ziologice a coloanei vertebrale în zona lombară. 
Lordoza se manifestă prin accentuarea curburii 
spre în faţă.

Kinetoterapia  
în afecţiunile coloanei vertebrale
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Scolioza (fig. 4) se manifestă prin apariţia unor 
curburi ale coloanei vertebrale, mai ales în re-
giunea lombară, în plan frontal, coloana luând 
forma literei „C”, urmată de multe ori de o modi-
ficare compensatoare care apare în zona înveci-
nată, coloana vertebrală fiind în forma literei „S”. 
Această deformare „S”, vizibilă din spate, poate fi 
orientată spre dreapta sau spre stânga, în funcţie 
de poziţiile greşite ale coloanei.
Netratate, cifoza, scolioza şi lordoza duc la apari-
ţia unui aspect inestetic al spatelui, dar, mai ales, 
la apariţia durerilor de spate.

Cauzele şi factorii favorizanţi  
în deviaţiile coloanei vertebrale
Cauza apariţiei scoliozei nu este perfect cunos-
cută (scolioza idiopatică), dar sunt cunoscuţi 
mai mulţi factori favorizanţi. 
Scolioza apare de obicei în copilărie sau în ado-
lescenţă şi este asociată cu factori congenitali ge-
netici - ca spina bifida - sau cu anumiţi factori 
locali, ca durerea sau spasmul muscular, afecţi-
unile musculare sau nervoase sau inegalitatea 
membrelor inferioare. Poziţia incorectă a copi-
lului pe scaun, la şcoală, la birou sau în bancă, 
purtarea incorectă a ghiozdanului, pot genera, în 
timp, o parte din aceste deformări nedorite.
Alte cauze medicale care pot cauza devierile co-
loanei sunt: rahitismul, miopia, modificări ale 

auzului, care obligă copilul să ia atitudini asime-
trice sau incorecte pentru a corecta defectul în 
detrimentul poziţiei normale a corpului.
Deviaţiile coloanei vertebrale pot produce în 
timp alterarea activităţii întregului aparat loco-
motor şi a mişcărilor respiratorii, modificând 
metabolismul, echilibrul glandelor endocrine 
şi activitatea sistemului nervos. Aceste afecţiuni 
trebuie identificate şi tratate la timp, printr-un 
control medical de specialitate.
Kinetoterapia - gimnastica medicală - are rolul 
de a corecta poziţiile vicioase ale copilului atât 
acasă cât şi la şcoală.
Educarea copilului pentru a avea o poziţie corec-
tă pe scaun, în bancă, la masă sau în faţa calcula-
torului, acasă sau la şcoală, trebuie corelată şi cu 
o înălţime corespunzătoare a scaunului. Poziţia 
corectă este cu picioarele sub scaun şi spatele 
drept, lipit de bancă. Ghiozdanul sau rucsacul 
trebuie purtate alternativ în mână sau în spate, 
avantajând poziţia corectă a spatelui. Pentru în-
tărirea musculaturii coloanei vertebrale este bine 
ca orice copil să practice un sport, precum înotul 
sau atletismul. 
Gimnastica medicală are un rol important în co-
rectarea eventualelor modificări anormale apă-
rute la nivelul scheletului osos, redând copilului 
sănătatea deplină.

Centrul Medical Materno-Infantil Persepolis
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Terapiile ţintite sunt un nou concept 
terapeutic, deoarece acţionează prin 
influenţarea proceselor de control al 
creşterii, diviziunii şi răspândirii celulelor 
maligne, precum şi a modificării sem-
nalelor care obligă celula tumorală să 
moară natural - proces denumit apoptoză - 
adică modul în care celulele normale mor 
atunci când sunt prea bătrâne. 

Terapiile ţintite acţionează 
în câteva moduri, şi anume:
1.	Inhibarea semnalelor de creştere: factorii de 

creştere sunt substanţe asemănătoare cu hor-
monii care informează celulele cum să crească 
sau să se dividă. Niveluri ridicate ale acestor 
factori sau forme anormale ale acestora con-
tribuie la creşterea şi diseminarea celulelor 
maligne. De asemenea, au fost identificate 
modificări la nivelul căilor de transmitere a 
semnalului acestor factori în interiorul celulei 
drept cauză a comportamentului anormal al 
celulelor canceroase. Încă din anii 1980, cer-
cetătorii au descoperit că mulţi dintre factorii 
de creştere şi alte substanţe responsabile de 
recunoaşterea semnalului indus de factorii de 
creştere sunt, de fapt, produse ale oncogenelor. 
Din această categorie fac parte agenţi terapeu-

tici ţintiţi, cum ar fi trastuzumab (Herceptin) 
pentru terapia cancerului mamar, gefitinb 
(Iressa) şi erlotinib (Tarceva) pentru cancerul 
bronhopulmonar fără celule mici, imatinib 
(Glivec ) pentru leucemia mieloidă cronică şi 
cetuximab (Erbitux) pentru cancerul colorec-
tal avansat. Au apărut deja în arsenalul terape-
utic agenţi terapeutici ţintiţi de a doua genera-
ţie, ca dasatinib(Sprycel) şi nilotinib(Tasigna) 
şi chiar de a treia generaţie, cu răspuns terape-

Dr. Mihai Ciochinaru 
- Medic primar 
hematologie
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utic mai rapid şi mai energic sau cu răspuns în 
cazurile de rezistenţă la agenţi de linia I.

2.	Inhibitorii angiogenezei: angiogeneza în-
seamnă creare de noi vase. Termenul vine de 
la cuvintele greceşti angio, care înseamnă “vas 
de sânge”,, şi genesis, care înseamnă “început”. 
Considerat a fi un proces fiziologic normal, de 
vindecare a ţesuturilor lezate, acelaşi proces 
la o persoană cu cancer creează noi mici vase 
sanguine care asigură aportul de sânge pentru 

tumoră şi îi permite să crească. Antiangiogene-
za este o formă de terapie ţintită care utilizează 
medicamente ce împiedică tumora să producă 
noi vase sanguine pentru a-şi susţine creşterea. 
Primul inhibitor al angiogenezei aprobat pentru 
uz clinic, din 2004, a fost bevacizumab (Avas-
tin), utilizat în prezent în mod curent pentru 
tratamentul cancerului colorectal avansat, renal 
metastazat, unele tipuri de cancer bronhopul-
monar, cancer ovarian avansat, precum şi alte 
tipuri de tumori. 

3.	Agenţi inductori ai apoptozei: apoptoza, sau 
moartea celulară programată  este un proces 
natural prin care celulele al căror ADN este 
prea deteriorat pentru a fi reparat - aşa cum 
este cazul celulelor canceroase - sunt forţate 
să moară. Există în arsenalul terapeutic actual 
numeroşi agenţi ţintiţi care au ca mecanism 
primordial interferarea substanţelor ce con-
trolează supravieţuirea şi moartea celulară. 

4.	Alte terapii ţintite: pe lângă anticorpii mo-
noclonal şi inhibitorii căilor de semnalizare 
intracelulară (m-tor, mmp,pl1-akt3 ş.a), au 
apărut noi clase de molecule cu acţiune ţintită, 
cum sunt oligonucleotidele antisens, inhibito-
rii de proteazomi şi ARN şi altele care lărgesc 
fereastra prin care se poate interveni la nivelul 
ţintelor din lanţurile metabolice şi de transmi-
tere a semnalelor genetice din interiorul celu-
lelor tumorale. 

Se poate spune, fără riscul de a exagera, că seco-
lul XXI va fi cu siguranţă secolul terapiilor ţintite 
în lupta împotriva cancerului, ceea ce va permite 
transformarea acestuia într-o boală cronică, cu 
lungă supravieţuire şi cu perspectiva unui pro-
centaj din ce în ce mai mare de vindecări.
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Managementul 
Medicina muncii

„Îmbunătăţirea sănătăţii trebuie să devină 
grija de bază a comunităţii” (OMS).

„Medicina, ca şi jurisprudenţa, trebuie să-şi 
aducă contribuţia la bunăstarea salariaţilor”  
(Bernardino Ramazzini). 

Interdisciplinaritatea în medicină se regăseşte 
în diferite aspecte, de pildă:  în evaluarea ca-

pacităţii de muncă şi a aptitudinii în muncă, în 
activitatea de dispensarizare, de gestionare a cer-
tificatelor medicale, în protecţia maternităţii la 
locul de muncă în cazul riscului maternal, în asi-
gurările de sănătate, în gestionarea sănătăţii gru-
purilor sensibile la riscuri specifice (femei gravi-
de/lehuze sau care alăptează, tineri, persoane cu 
dizabilităţi, cu boli cronice). Toate aceste aspecte 
se regăsesc în interfaţa medic de familie – medic 
de medicina muncii, iar în continuare exempli-
ficăm câteva aspecte din legislaţia naţională re-
feritoare la securitatea şi sănătatea lucrătorilor.
OUG nr. 96/ 2003 privind protecţia maternită-
ţii la locurile de muncă: 
ART. 2, c) „salariata gravidă anunţă în scris anga-
jatorul asupra stării sale fiziologice de graviditate 
atestată printr-un document medical eliberat de 
medicul de familie sau de medicul specialist”; 
d) „salariata care a născut recent poate solicita 
angajatorului în scris măsurile de protecţie pre-
văzute de lege, anexând un document medical 

eliberat de medicul de familie”. Situaţia este si-
milară şi pentru salariata care alăptează;
ART. 10, (2) Concediul de risc maternal se poate 
acorda, pe o perioadă ce nu poate depăşi 120 de 
zile, de către medicul de familie sau de medicul 
specialist, pe baza raportului de evaluare întoc-
mit de medicul de medicina muncii; 
ART. 13 În baza recomandării medicului de fami-
lie, salariata gravidă care nu poate îndeplini dura-
ta normală de muncă din motive de sănătate, are 
dreptul la reducerea cu o pătrime a duratei norma-
le de muncă, cu menţinerea veniturilor salariale.
Legea nr. 319/2006: „Orice suspiciune de boală 
profesională, inclusiv intoxicaţia acută profesio-
nală, se va semnala obligatoriu de către toţi me-
dicii, indiferent de specialitate şi locul de muncă, 
cu prilejul oricărui control medical”. Semnalarea 
se face către cabinete/clinici de medicina mun-
cii, în vederea precizării diagnosticului de boală 
profesională sau intoxicaţie acută profesională. 
HG 1169/ 2011 privind supravegherea sănătă-
ţii lucrătorilor: „medicul de medicina muncii 
poate solicita medicului de familie adeverinţă/
scrisoare medicală care să ateste starea de sănă-
tate a viitorului angajat”.
Din punct de vedere economic, medicina pre-
ventivă este mai rentabilă, de aceea încurajăm 
promovarea sănătăţii la locul de muncă, pentru 
că se adresează unor colectivităţi mari şi se poate 
realiza iniţial cu mijloace simple de informare. 
Schimbarea comportamentului este placa tur-
nantă a promovării sănătăţii şi permite crearea 
unor deprinderi sanogene. Modelele bazate pe 
schimbarea comportamentului oferă o alterna-
tivă mult mai bună decât modelul biomedical, 
de aici rezultând şi importanţa conlucrării între 
diferite discipline şi instituţii ale comunităţii.

Managementul 
sănătăţii salariaţilor

Lector dr. Mihaela Stoia, 
Direcţia de Sănătate 
Publică Sibiu 
medmuncii@dspsibiu.ro
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