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Totuşi, unii medici îşi schimbă meseria, renunţă la idealul de 
a vindeca semeni, poate simţind că nu asta este menirea lor. 
Ştiu absolvenţi de medicină reprofilaţi în jurnalişti, atraşi de 
fumuseţea muncii de gazetar. Alţii, tot cu medicina, au fost 
tentaţi de magia showbiz-ului, s-au apucat de cântat. Şi, în 
sfârşit, altă soluţie de scăpare pentru un absolvent insufici-
ent de convins de medicină este să intre în business-ul de 
distribuţie de medicamente sau aparatură medicală. 
Toate aceste cărări profesionale pe care te încumeţi în via-
ţă: practica medicală, cântatul, gazetăria şi distribuţia de 
produse medicale, presupun fiecare un dram de har, de 
vocaţie, şi e bine dacă aceasta este descoperită la timp şi 
cultivată, prin muncă, încredere şi perseverenţă. Până la 
urmă, la sănătatea semenilor contribuie nu doar consul-
tul medical propriuzis ci şi o muzică bună, sau accesul la 
medicamente sau la informaţie corectă (activităţi efectuate 
uneori, chiar de aşa zişii medici „rataţi”).
Totuşi, ca să dăm Cezarului ce-i al Cezarului, nu cunosc 
pe nimeni care să se fi lăsat de muzică, de gazetărie sau de 
distribuţia de medicamente (ca să ne referim tot la aceste 3 
frumoase activităţi) pentru a se apuca de medicină. Deci, 
aceste „mutaţii” profesionale de care am vorbit mai îna-
inte se întâmplă doar într-un singur sens. De ce? Pentru 
că medicina are o anumită caracteristică specială: factorul 
de risc, spre deosebire de celelalte meserii. În medicină nu 
poţi să repeţi o operaţie greşită, cum ai repeta o înregistra-
re muzicală, nu poţi returna un bolnav aşa cum se poate 
face cu un lot de medicamente expirate şi nu poţi da bol-
navului o erată, cum se practică pentru a repara o greşeală 
în publicistică. 

Medicina, o profesie ingrată

Ca să faci avere te faci negustor. 
Ca să devii celebru te faci artist. 
Ca să vindeci boli te faci medic. 
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Farmaceutice

88,5% dintre români cred că pentru bo-
lile grave ar trebui să poată fi trataţi cu 
medicamente noi, de ultimă generaţie, 
conform sondajului de opinie efectuat de 
către institutul IMAS. Mai mult decât atât, 
conform aceleiaşi cercetări de piaţă, peste 
jumătate dintre cei intervievaţi – 56,9% - ar 
fi de acord să plătească preţul integral al 
unor medicamente ieftine în schimbul 
compensării unor medicamente scumpe.
 

Sondajul scoate în evidenţă faptul că oamenii 
îşi doresc să poată beneficia de medicamente 

de ultimă generaţie şi chiar să plătească în plus 
dacă în felul acesta ar creşte accesul la aceste 
medicamente. Din păcate, în România, lista de 
medicamente compensate nu a mai fost actua-
lizată din 2008. În Marea Britanie şi Germania, 
de exemplu, pacienţilor li se oferă acces imediat 
la tratamentele de ultimă generaţie. În alte sta-
te europene, perioada de aşteptare variază de la 
88 la 392 de zile. În acest moment, românii sunt 
ultimii în clasamentul european al accesului la 
medicamente inovatoare, cu peste 5 ani de aştep-
tare, speranţa de viaţă a românilor fiind cea mai 
mică din Europa, cu peste 6 ani mai mică decât 
media din Uniunea Europeană”
 Conform aceluiaşi sondaj, 45,4% dintre români 
ar prefera să cumpere medicamente origina-
le (inovatoare, pentru care nu există echivalent 
terapeutic, protejate de brevet) şi doar 17% op-
tează pentru medicamente generice (echivalente 
terapeutice ale medicamentelor originale, ale că-
ror brevete au expirat). 
În ceea ce priveşte dorinţa lor de a avea acces la 
medicamente de ultimă generaţie, 34,2% cred ca 
ar fi bine ca lista să fie actualizată o data la un 
an, la 6 luni 23,7% sau ori de câte ori apare un 
medicament nou 23,6 %. 
„Cercetarea desfăşurată de IMAS pentru 

Românii vor acces la medicamente  
şi tratamente de ultimă generaţie

LAWGne arată încă o dată că îngrijirea sănătăţii 
se găseşte pe primul loc al agendei individuale 
a publicului român. Pe măsură ce creşte gradul 
de informare, creşte şi nivelul de aspiraţii în pri-
vinţa serviciilor şi produselor medicale. Româ-
nii fac sacrificii pentru îngrijirea sănătăţii şi cer 
decidenţilor să le respecte opţiunile”, afirmă Alin 
Teodorescu - Director General IMAS.

Sursa: Asociaţia  
Română a Producătorilor  

Internaţionali de Medicamente
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Medicina de familie

Părinţii, în ceea ce priveşte sănătatea celor 
mici, este important să ştie în situaţiile de 
urgenţă să administreze ei o primă doză 
de medicamente copilului până la venirea 
medicului. 

Recomandarea este ca părintele să dezvolte o 
relaţie strânsă cu medicul pediatru, bazată pe 
comunicare continuă şi împreună cu acesta să 
stabilească situaţiile de urgenţă în care ei pot ad-
ministra singuri medicamente”. 

Când se poate folosi 
automedicaţia?
Printre numeroasele situaţii 
în care simptomele alertea-
ză familia, există unele în 
care este necesară o inter-
venţie medicamentoasă 
promptă: febra, convulsiile 
şi şocul anafilactic.

Febră mare
,,Febra devine periculoasă dacă de-
păşeşte valori de 38°, creînd copilului o 
stare de somnolenţă, slăbiciune, încordare, mo-
dificarea culorii pielii. Este una dintre cele mai 
întâlnite cazuri în care este necesară autome-
dicaţia, evitându-se astfel posibile complicaţii 
(convulsii febrile).
Recomandarea este ca antitermicul administrat 
şi dozajul să fie anterior agreate cu medicul pe-
diatru. Medicamentele care au la bază ca sub-
stanţe active: acetaminofem sau ibuprofen sunt 
recomandate, în timp ce medicamentele cu acid 
acetil salicilic sunt interzise, ca şi algocalminul. 
Părinţii sunt sfătuiţi să nu administreze celui 
mic mai mult de un medicament odată, deoa-
rece asocierile de medicamente cresc riscul to-
xicităţii hepatice şi renale”, a declarat Dr. Evelina 
Moraru, medic primar pediatru Spitalul de Co-
pii Sf. Maria Iaşi.

Şocul anafilactic

Dacă părinţii ştiu că cei mici au o alergie, ei trebu-
ie să fie pregătiţi întotdeauna cu un medicament 
antihistaminic şi un kit autoinjector cu adrena-
lină sau epinefrină pentru utilizare în caz de ur-
genţă. Mai mult, pentru ca cel mic să primească 
ajutor eficient în cazul unui incident la şcoală sau 
pe stradă el poate purta o brăţară de avertizare.
,,În cazul şocului anafilactic timpul de interven-
ţie este foarte redus. În doar câteva secunde se 

pot instala simptome de alarmă ca sufocarea, 
erupţii urticariene, umflături gigante 

sau chiar un edem fără urticarie 
care creşte şi poate provoca 

moartea prin sufocare. 
Părinţii trebuie să ştie cum să 
procedeze şi să reacţioneze 
imediat. Adrenalina se ad-
ministrează la intervale de 
5-10 minute, iar antihista-
micul trebuie să fie de ulti-

mă generaţie cu acţiune doar 
asupra sistemului imun, nu şi 

asupra celui muscular sau nervos. 
Aceste proceduri trebuie stabilite îm-

preună cu medicul pediatru şi după fiecare 
episod alergic, cel mic trebuie să meargă la medic 
pentru un consult detaliat” a adăugat dr. Moraru.

Convulsiile

Convulsiile sunt incidente care impun solicitarea 
internării de urgenţă în cazul în care nu sunt cau-
zate de o boală cronică unde deja se cunosc atitudi-
nile de urmat. Celui mic nu trebuie să i se adminis-
treze un medicament pe cale orală deoarece există 
pericolul aspirării, în schimb i se poate administra 
pe cale rectală un medicament anticonvulsivant la 
recomandarea medicului. Cel mic trebuie aşezat în 
poziţie laterală şi transportat la spital.

Sursa: Asociaţia Română a Producătorilor 
Internaţionali de Medicamente

Automedicaţia corectă
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Medicina de familie

Derulând filmul istoriei medicinei cu aproxi-
mativ trei secole în urmă, în anul 1777, popo-
sim în biblioteca Baronului von Bruckenthal, 
în oraşul Hermannstadt, Sibiul de astăzi. 
Această locaţie poartă încă amintirea scurtei 
perioade în care părintele celei care avea să 
devină o alternativă a medicinei alopate, pe 
cât de contestată, pe atât de aplicată  
– HOMEOPATIA, a trăit în România.

Istoria medicinei îl numeşte Samuel Hahne-
mann (1755-1843) şi este cel care a formulat te-

oria homeopatiei, principiile ei de bază şi tehni-
ca de preparare a medicamentului homeopatic.
Hahnemann este cel care a fundamentat legea 
similitudinii şi tehnica de preparare prin diluţie 
a medicamentului homeopat, însă Hippocrate 
(sec. V i.e.n.) este cel care a aplicat pentru prima 
dată acest principiu în medicină iar Paracelsus 
(1493-1541) este precursorul diluţiilor şi atenu-
ărilor preparatelor medicamentoase.
Printr-o foarte scurtă trecere în revistă, reiese 
faptul nu putem să numim homeopatia o meto-
dă de terapie modernă, dar o alternativă a lumii 
moderne.

Ce este Homeopatia?

Homeopatia, în esenţa ei, se defineşte ca medi-
cina care tratează conform legii similitudinii şi 
care utilizează remedii în doze infinitezimale 
dinamizate. Prin traducerea legii homeopatiei, 
vindecarea se poate obţine prin administrarea în 
doze slabe sau infinitezimale a substanţei ale că-
rei simptome toxice experimental la om sănătos 
sunt asemănătoare simptomelor bolnavului.
Prescripţia homeopatică se bazează pe indicaţii 

clinice, simptome, se adresează bolnavului în în-
tregul său şi este strict individualizată.   
Cele două mari ramuri ale medicinei: alopatia  şi 
homeopatia nu se exclud! În funcţie de situaţie, 
se va alege metoda care să fie în beneficiul bol-
navului, să fie cât mai puţin invazivă (fără reacţii 
adverse, contraindicaţii).

Ce este  
medicamentul homeopat?
Medicamentul homeopat sau des întâlnita noţiu-
ne arhaică de remediu homeopat, este o substanţă 
diluată şi dinamizată (potenţată) prescrisă con-
form legii similitudinii şi în doze infinitezimale. 
Formele farmaceutice tipice pe care le întâlnim în 
farmacii sunt: granulele şi picăturile homeopate.
Acest tip de medicament nu prezintă prospect 
şi realizează o terapie  strict individualizată de 
către medicul homeopat. 
La baza preparării medicamentelor homeopate 
se află aşa-numitele suşe. Suşele reprezintă ma-
terialul primar din care se obţin materiile prime 
homeopatice, tincturile mamă (TM). Originea 
suşelor este variată: marea majoritate sunt de 
origine vegetală (plante întregi sau părţi de plan-
tă), dar sunt şi de origine animală (animale în-
tregi; părţi de animal, excreţii, venin de şerpi), 
se utilizează şi substanţe chimice organice şi an-
organice, minerale, bioterapice (produse nedefi-
nite chimic: secreţii, excreţii patologice sau nu, 
produse de origine microbiană), organoterapice 
(organe, ţesuturi, glande), realizând o terapie de 
substituţie.
Există două tipuri de medicamente homeopate, 
unitare (alcătuite dintr-un singur remediu) şi 
complexe ( combinaţie de remedii cu aceiaşi ac-
ţiune, cunoscute ca formule complexe).

,,Similia similibus curantur” 
- o alegere în folosul sănătăţii!
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Medicina de familie

Medicamentele homeopatice  
unitare au următoarele diluţii:
• Diluţii decimale: D6, D10, D15, D30
• Diluţii centezimale: CH5, CH7, CH9, CH15, 
CH30, CH200
• Diluţii înalte: M, 10M, 50M
• Diluţii  cincizecimilezimale (LM): de la 1 la 30.
Conform lui Bernoville şi Martin (1936), diluţi-
ile joase (CH4, CH5) sunt stimulatoare, diluţii-
le medii (CH7) sunt reglatoare şi diluţiile înalte 
(CH9, CH15, CH30) sunt frenatoare.

Administrare

Cum am mai amintit anterior, medicamentele 
homeopate se prepară sub formă de granule şi 
soluţie, ambele forme având aceaşi acţiune far-
macologică, dar mod de administrare diferit.
Granulele se administrează cu ajutorul căpăce-
lului flaconului, direct pe limbă sau sublingual.
Soluţia se diluează în apă, se ţine în gură câteva 
momente, pentru realizarea absorbţiei sublin-
guale, apoi se înghite. 
Soluţiile LM, se administrează câte 10 picături 

diluate în puţină apă, soluţia se reţine puţin în 
cavitatea bucală, după care se înghite. La cea de 
a doua administrare (din acelaşi flacon), se dina-
mizează soluţia prin aplicarea a 8-10 agitări suc-
cesive, după care se procedează la fel ca în cazul 
primei administrări. 
Nu se mănâncă aproximativ 30 de minute după 
administrarea remediilor homeopate. 

Medicamentele homeopate  
se administrează la anumite interval de timp:
• În boli acute: la 2-6 ore
• În urgenţe: din oră în oră sau chiar mai des
• În bolile cronice: zilnic sau la 2 zile.
Pe parcursul terapiei homeopate, se vor evita 
camforul şi menta, cafeaua, cacao, ciocolata, ule-
iurile volatile, deoarece inactivează remediul. Se 
vor folosi inclusiv o pastă şi o apă de gură speci-
ale, fără mentol.
Consumul de tutun şi alcool pe parcursul tratamen-
tului nu sunt interzise, dar se va evita abuzul lor.
Medicamentele homeopate se păstrează la loc 
uscat, întunecos, ferite de mirosuri puternice 
(parfumuri, detergenţi, etc.), cu flaconul închis. 
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Diluţiile, modul şi frecvenţa administrării 
acestor remedii se vor stabilii de către medicul 
prescriptor. Pentru informaţii legate de asoci-
eri ale acestora cu preparate fitoterapice şi ge-
moterapice puteţi cere şi sfatul farmacistului 
dumneavoastră.
Pentru un tratament mai complex se pot asocia 
remediilor homeopate, mai sus menţionate şi 
extracte glicerinice precum extractul de Coacăz 
negru, de Arin negru sau Mesteacăn argintiu. De 
asemenea se indică administrarea de vitamina C 
şi propolis, zinc a produselor fitoterapice pe bază 
de Echinacea, pentru accelerarea procesului de 
vindecare şi întărirea imunităţii.
Există produse homeopate care includ mai multe 
remedii care se pot asocia terapiei individualizate 
pentru a da complexitate schemei de tratament. În 

forme uşoare de răceală şi gripă, aceste specialităţi 
pot să constituie şi singura linie de tratament.
Prin aceste câteva rânduri am schiţat o trecere prin 
tainele homeopatiei, în speranţa ca cei interesaţi, 
sau poate chiar iniţiaţi ai acestei terapii, să-şi răs-
pundă la anumite întrebări, pe care şi eu, profesio-
nist în domeniul farmaceutic mi le-am pus o dată.

Bibliografie selectivă: www.gemoterapie.ro
dr. Doina Pavlovschi-coordonator, Homeopa-
tie- Note de curs Modul I,ediţie revizuită 2012
dr. Doina Pavlovschi-coordonator, Homeopa-
tie- Note de curs Modul III, 2010

Farm. Andrea Badale
Farmacia 3 Hygea Oradea

www.farmacia3.ro

Principalele remedii homeopate indicate pentru combaterea  
şi tratarea afectiunilor sezonului rece-răceală şi gripă

Denumire remediu Descrierea principalelor simptome

Belladonna 

Febră puternică

Durere puternică de cap

Stare letargică

Membre inferioare şi superioare reci

Gelsemium 

Febră nu foarte mare

Dureri musculare

Frisoane

Absenţa  senzaţiei de sete

Arsenicum album 

Tulburări digestive (vărsături urmate de diaree)

Frisoane

Prezenţa senzaţiei de sete

Bryonia 

Congestie nazală

Durere de cap

Tuse

Pulsatilla Tuse cu expectoraţie gălbuie

Kalium bichromicum Secreţii  nazale şi faringiene vâscoase şi verzui

Aconitum-remediu de urgenţă! Senzaţia de sufocare cu frică de sufocare

Hepar sulfur Tuse ,,lătrătoare”

Spongia Răguşeală şi hârâială în piept

Medicina de familie
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Pediatrie

Apariţia într-o familie a unui copil cu IMC 
produce uneori drame şi consider că este 
necesar ca părinţii să fie sprijiniţi şi informaţi 
despre dezvoltarea copilului, pentru ca ei să 
apeleze la specialişti avizaţi şi competenţi, 
care să le confirme dacă suspiciunea lor 
este reală şi să le recomande măsurile 
cele mai potrivite sau, infirmându-le unele 
exagerări, să-i orienteze către o supravegh-
ere şi educare echilibrată a copilului.

Dizabilităţile multiple ale copiilor cu IMC 
cer echipei interdisciplinare specializată în 

dezvoltarea copilului „angajarea într-o misiune 
comună, cu scopuri şi obiective comune”. 
Particularităţile şi caracteristicile copiilor cu 
IMC, care afectează dezvoltarea motorie, psihi-
că, precum şi a abilităţilor preverbale, includ un 
tonus postural anormal, o sensibilitate orală şi 
facială anormală, reflexe orale anormale şi ina-
bilitatea de a iniţia mişcări orale. 

Abordarea kinetică, psihologică şi logopedică a 
acestor copii este structurată pe mai multe trep-
te, pornind de la patternurile de mişcare şi tonu-
sul postural şi va continua cu controlul mecanis-
melor orale şi capacităţile vocal-verbale.
După evaluarea kinetică, verificarea abilităţilor 
auditive şi de ascultare, pentru o mai bună înţe-
legere a problemelor complexe ale copilului, se 
vor avea în vedere şi următoarele aspecte:
A.	 Tonusul postural, în ortostatism şi şezând;

•	 elasticitatea toracică, de aceasta fiind 
legată dezvoltarea unei respiraţii normale; 
în general, la aceşti copii respiraţia este ra-
pidă şi superficială, iar vocii îi lipseşte volu-
mul, intensitatea şi intonaţia;

•	 din cauza hipotoniei musculare, locali-
zată la nivelul capului şi trunchiului, are loc 
o instabilitate la nivelul laringelui şi toracelui;

•	 aceeaşi hipotonie musculară se mani-

festă la nivelul muşchilor inspiratori şi ex-
piratori de la nivelul toracelui, ceea ce duce 
la modificări ale acestuia stern înfundat, 
coaste evazate;

•	 lipsa coordonării între respiraţie şi de-
glutiţie va avea ca efect dificultăţi privind 
emiterea sunetelor.

B.	 Controlul trunchiului şi capului - este im-
portant ca cele două segmente să fie aliniate 
simetric şi capul să se poată mişca dintr-o 
parte în alta fără a se produce tensiuni în 
urma apariţiei reflexului tonic asimetric. 
Prin prezenţa unui astfel de reflex, copilul 
nu poate localiza sunetul sau îl localizea-
ză unilateral. Alinierea corectă a capului şi 
trunchiului oferă baza de stabilitate a struc-
turilor orale şi a mecanismelor fonorespira-
torii. Totodată, stabilitatea acestor structuri 
oferă precizie mişcărilor mandibulei, buze-
lor, limbii şi evită sialoreea. 

C.	 Stimularea oral-digitală, prin care se con-
trolează răspunsul senzorial al copilului la 
palparea zonei periorale şi intraorale, cu 
ajutorul degetului terapeutului. De obicei, 
limba rămâne relaxată pe planşeu. În vor-
bire şi alimentaţie mişcările ei sunt bine 
coordonate şi eficiente. În cazurile copiilor 
cu IMC, aceasta fie presează incisivii, fie se 
plasează interdental. Instabilitatea limbii şi 
mişcările ei dezordonate împiedică emisia 
consoanelor linguo-dentale şi linguo-alve-
olare. O limbă hipertonică, incapabilă de 
mişcări de ridicare şi coborâre, nu va pro-
duce consoanele laterale, iar fără mişcările 
de lateralizare în mestecat, nu va putea ar-
ticula combinaţii de sunete, cu acurateţea şi 
viteza corespunzătoare.

D.	 Respiraţia reprezintă pentru vorbire ceea ce 
tonusul muscular reprezintă pentru mişca-

Copilul cu infirmitate   motorie cerebrală (IMC)



13

Pediatrie

Copilul cu infirmitate   motorie cerebrală (IMC)
re – este suportul său fiziologic. În relaxa-
re, respiraţia copilului normal este regulată 
şi adâncă, în timp ce în stimulare creşte în 
ritm şi volum, adaptându-se însă întru-un 
mod progresiv. Pentru copilul cu dizabili-
tăţi neuropsihomotorii, atât în stare de re-
paus cât şi în stare de stimulare, respiraţia 
este neregulată, superficială şi adesea blo-
cată de spasme intermitente. O respiraţie 
incompletă nu furnizează în expir fluxul de 
aer necesar furnizării emisiei de sunete. În 
timp ce persoanele normale pot menţine o 
fonaţie neîntreruptă a unei vocale pe o du-
rată de 20-30 de secunde, subiecţii cu diza-
bilităţi neuromotorii reduc această emise la 
numai 3-5 secunde. Din cauza neînchiderii 
mandibulei, inspiraţia se face mai mult oral 
sau mixt, oro-nazal, ceea ce interferează şi 
cu abilităţile de alimentaţie. O coordonare 
inadecvată între respiraţie şi fonaţie poate 
provoca o contracţie puternică a glotei la 
începutul emisiei de sunete. De asemenea, 
necoordonarea celor două funcţii mai pro-
voacă şi spasme laringiene, care îngreunea-

ză sau blochează complet iniţierea fonaţiei. 
Când vorbirea se face în inspir, se fac simţi-
te tensiuni laringiene, care şi ele determină 
scurtarea fluxului verbo-vocal.

E.	 Vocea şi articularea cuvintelor. Subiecţii 
cu IMC întâmpină dificultăţi de comandă, 
control şi coordonare ale mecanismelor ne-
uromotorii ale vorbirii. Deficientul motric 
suferă adesea de afonie şi disfonie, din cauza 
unor spasme intermitente ale diafragmei şi 
faringelui, iar sunetele îi sunt hipernazaliza-
te (rinolalie aperta).

F.	 Kinetoterapia este în măsură să ajute atât 
specialiştii echipei cât şi familiile copiilor 
aflaţi în dificultate, prin programe kinetice 
eficace, care pot ajuta copilul să facă progre-
se reale atât motorii cât şi psihologopedice, 
să-şi dezvolte capacităţile de înţelegere, în-
cercând să ajungă la normalitate.

Prof. CFM dr. Elena Căciulan
Kineto drd. Daniela Stanca
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Odata cu începerea grădiniţelor şi a 
şcolilor, Societatea Română de Pediatrie 
trage un semnal de alarmă cu privire la 
creşterea incidenţei bolilor infecţioase, ex-
trem de contagioase şi răspândite, acum la 
intrarea copiilor în colectivitate. 

Imunizarea copiilor prin vaccinare este impor-
tantă şi programul de vaccinare obligatoriu 

este construit în jurul bolilor cu grad mare de 
risc. Astfel, copilul care merge la grădiniţă tre-
buie să fi trecut printr-un program de vaccinare 
antidifterie, antitetanos, anti-tuse convulsivă, 
antipoliomielită, anti-haemophilus influenzae B 
la vârsta de un an. 
Pentru copiii care merg la şcoală, vac-
cinarea la 6 ani urmăreşte imuni-
zarea antidifterie, antitetanos, 
anti-tuse convulsivă şi antipo-
liomielita.
Semnalul de alarmă tras de 
Societatea Română de Pedi-
atrie (SRP) vine în contex-
tul în care imunizarea prin 
vaccinare este aleasă de 21% 
dintre mame ca metodă de 
imunizare, conform unui studiu 
al SRP. Pe de altă parte, 20% dintre 
mame aleg nutriţia ca metodă de imu-
nizare a copilului în timp ce aproape 70% dintre 
mame îşi protejează deja copiii prin vaccinare 
împotriva bolilor pentru care statul asigură vac-
cinuri gratuite.
Varicela este una dintre bolile copilăriei pentru 
care soluţia de imunizare prin vaccinare nu se 
regăseşte în schema naţională de imunizare din 
România. Vaccinarea împotriva varicelei este 
totuşi ferm recomandată de către SRP, cu atât 
mai mult cu cât pentru prima dată în ultimii 4 
ani, numărul de cazuri noi de varicelă a cres-
cut cu 44% în 2011, faţă de 2010. Varicela este 
o boală deosebit de contagioasă, în urma căreia 

pot rămâne cicatrici severe la nivelul pielii, care 
pot afecta pe termen lung încrederea în sine a 
copilului. De asemenea, varicela poate produce 
complicaţii precum meningita, encefalita (infla-
marea creierului) sau pneumonie.
Studiul SRP arată că 42% dintre copiii nevacci-
naţi s-au îmbolnăvit de varicela. Conform stu-
diului, majoritatea copiilor afectaţi de varicela 
au în jur de 3 ani, vârstă la care boala poate avea 
complicaţii.
Printre ţările care au inclus vaccinul varicelic în 
programele naţionale de imunizare se află Cana-
da, SUA, Luxemburg, Grecia, Germania, Italia, 
Australia, Israel, Arabia Saudită, Koreea etc.
„Faptul că un vaccin, aşa cum este cel împotri-

va varicelei, este opţional, nu înseamnă 
că acesta este mai puţin eficient sau 

că boala este nesemnificativă. 
Există o limită pe care sistemul 

de sănătate o poate suporta, 
însă părinţii trebuie să îşi 
protejeze copiii. Vaccinarea 
este o investiţie în sănătate,” 
declara Prof. Dr. Marin Bur-
lea, Preşedintele Societăţii 

Române de Pediatrie. „Efortul 
de a face un vaccin la timp în-

seamnă atât siguranţa copilului în 
faţa bolilor infecţioase, evitarea unor 

complicaţii care pot apărea în urma contactării 
bolii, cât şi siguranţa altor membri ai familiei”, 
adaugă Presedintele SRP.
În completarea gamei de vaccinuri din programul 
naţional de imunizare, părinţii pot achiziţiona 
vaccinuri împotriva şi a altor boli infecţioase care 
pot fi periculoase, precum: varicela (de la 9 luni), 
infecţia cu rotavirus (între 6 săptămâni şi 6 luni), 
împotriva bolilor pneumococice invazive şi otitei 
medii pneumococice (2 luni – 5 ani) sau impotri-
va hepatitei A (1 – 15 ani). 

Sursa: Asociaţia Română de Pediatrie

Se recomandă vaccinarea 
copiilor la vârstă preşcolară!

Pediatrie
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Meningitele bacteriene, sunt responsa-
bile de 1 200.000 cazuri/an, asociate unei 
evoluţii cu sechele neurologice sau psi-
hice la jumătate dintre supravieţuitori şi 
aproximativ 170.000 decese. Odată cu intro-
ducerea vaccinării antiHIb în 1980, asistăm 
la o importantă scădere a infecţiilor HIb în 
ţările industrializate, cu menţinerea aproxi-
mativ a 173.000 cazuri de meningite/an, în 
absenţa vaccinării în ţările cu resurse eco-
nomice reduse. În aceste condiţii, pneu-
mococul devine cea mai frecventă etiolo-
gie a infecţiilor sistemice şi meningitei la 
copilul sub 5 ani, cu excepţia sugarului mic 
şi a zonei sub-Sahariene (unde predomină 
meningococul). 

La nou-născut, 15% dintre bacteriemii se aso-
ciază afectării meningocerebrale, favorizat 

de greutatea mică la naştere (sub 2500 g), pre-
maturitate, membrane rupte spontan, travaliu 
laborios, hipoxia fetală, infecţii materne peri-
partum, galactosemie, anomalii de tract urinar 
etc. La nou născut, sunt prezente deficienţe ale 
imunităţii umorale şi celulare, funcţie fagocitară 
redusă, calea alternă de activare a complementu-
lui ineficientă, cu compromiterea apărării faţă de 
bacteriile capsulate, vulnerabilitate faţă de infec-
ţiile bacteriene chiar şi cu germeni cu virulenţă 
redusă. 
Factorii de risc pentru meningita bacteriană 
sunt afecţiunile respiratorii (otite, sinuzite, pne-
umonii), asplenia, hipogamaglobulinemia; pen-
tru meningococ, în timp ce meningita pneumo-
cocică se poate asocia deficitelor în complement, 
hipospleniei, implantului cohlear. 
Din punct de vedere patogenetic, agenţii etio-
logici bacterieni ai meningitelor prezintă unele 

Meningitele bacteriene  
la nou născut şi copil

Pediatrie

similitudini, legate de capacitatea lor de a co-
loniza tegumentul sau mucoasele (respiratorie, 
nasofaringe, mucoasa gastrointestinală sau geni-
tală), de a depăşi în anumite condiţii, barierele 
locale, de a se multiplica şi a pătrunde sanguin, 
fiind apte să supravieţuiască la acest nivel prin 
depăşirea mecanismelor de apărare- clearence 
bacterian, fagocitoza, complement seric, imuni-
tate celulară. Supravieţuirea bacteriilor în sânge 
este asigurată şi prin modificări transcripţionale 
ale membranei celulare, peretelui bacterian, dar 
şi prin creşterea expresiei proteinelor reglatoare 
de complement etc. 
	
Diagnosticarea meningitelor la copil prin efec-
tuarea puncţiei lombare, trebuie temporizată 
în următoarele situaţii: şoc infecţios, convulsii, 
prezenţa tulburărilor de coagulare- numărul 
trombocitelor sub 100 000/mm3 sau tratament 
anticoagulant, insuficienţă respiratorie severă.
Terapia etiologică a meningitelor bacteriene la 
nou-născut şi copil, se instituie în aceste cazuri 
pe criterii de probabilitate şi sensibilitate cunos-
cută la antibiotice. 
Evoluţia meningitelor bacteriene la nou născut, 
este grevată de sechele neurospihice importante: 
paralizii cerebrale (8,1%), disabilităţi în învăţare 
(7,5%), sindroame convulsive, tulburări de auz 
(25,8%). Meningita herpetică, se asociază cu de-
ces în 15% din cazuri, paralizii cerebrale, con-
vulsii, retard psihomotor, microcefalie, afectare 
oculară. 
Cunoaşterea mecanismelor patogenetice mo-
leculare, cu dezvoltarea de noi strategii terape-
utice, vor putea ameliora în viitor prognosticul 
accestor afecţiuni.

Victoria Bîrluţiu,  
Universitatea Lucian Blaga Sibiu
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Tinereţe compromisă 
Conform ultimelor statistici, din 619 români 
nou-diagnosticaţi cu HIV, 43% au vârsta 
cuprinsă între 20-29 de ani şi 64% s-au 
infectat prin intermediul contactului het-
erosexual neprotejat. Pornind de la aceste 
statistici, Asociaţia Română Anti-SIDA 
(ARAS) a organizat o campanie de preveni-
re a infectării cu virusul HIV şi de încurajare 
a testării în cadrul Festivalului Peninsula, în 
perioada 23-26 august 2012. 

,,Sunt două mesaje principale pe care am do-
rit să le transmitem tinerilor peninsulari: 

<<Spune Da sexului protejat>> şi <<Testează-te. 
Când vine vorba despre HIV, ceea ce nu ştii poate 
răni. Pe tine şi pe alţii.>> Am ales să transmitem 
aceste mesaje şi să desfăşurăm campania la Fes-
tivalul Peninsula pentru că aici se află publicul 
căruia vrem să ne adresăm în mod special. Din 
datele organizatorilor, cei mai mulţi peninsulari 
au vârste cuprinse între 20-24 de ani. Pe de altă 
parte, la nivelul anului 2011, jumătate din noile 
cazuri de HIV depistate erau chiar în rândul ti-
nerilor cu vârste între 20-24 de ani.” a declarat 
dr. Maria Georgescu, Director Executiv ARAS.
 
Un raport publicat de Fundaţia Tineri pentru ti-
neri în anul 2012 arată că 54% dintre tinerii cu 
vârste între 15-24 de ani nu au folosit prezerva-
tivul pentru fiecare contact sexual ocazional şi 
16,3% nu l-au folosit niciodată.

,,Toate aceste statistici demonstrează că mulţi 
dintre tinerii activi sexual nu sunt conştienţi de 
riscurile la care se supun în cazul unui contact 
neprotejat. De aceea, este important ca ei să con-
ştientizeze utilitatea prezervativului în protecţia 
împotriva virusului HIV. Foarte important este 
şi ca tinerii activi sexual să mergă să se testeze şi, 
în cazul unui rezultat pozitiv, să facă tratament. 
Durata de viaţa a bolnavilor cu HIV care urmea-

Tinereţe compromisă 
ză continuu şi cu stricteţe tratamentul prescris 
de medic este similară cu durata de viaţă a unei 
persoane sănătoase.” a adăugat dr. Georgescu.

,,Publicul care vine la Festivalul Peninsula este 
un public tânăr, avid de distracţie şi în acelaşi 
timp deschis noilor informaţii. Ne bucurăm că 
activităţile ARAS au fost gândite tocmai pentru 
publicul tânăr al Festivalului, iar mesajele pri-
vind prevenirea şi testarea HIV au fost transmi-
se într-un mod atractiv pentru peninsulari. Sunt 
mulţumit să constat că tinerii au venit în număr 
mare la cortul ARAS, au participat la concursuri 
şi s-au ales de aici nu doar cu prezervative ci şi cu 
multe informaţii despre HIV.” a declarat Bodor 
Laszlo, Director al Festivalului Peninsula.

Peninsularii au fost aşteptaţi la cortul ARAS de 
voluntari cu experienţă ai asociaţiei şi de medici 
specialişti cu informaţii detaliate despre HIV, 
cu prezervative gratuite, concursuri cu premii 
şi alte activităţi pe ritmuri de tobe conduse de 
Florin şi Robi de la Sistem. Campania organizată 
de ARAS în cadrul Festivalului Peninsula a fost 
sprijinită de Abbott România.

www.arasnet.ro 
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Boala Basedow asociază două afecţiuni: 
exoftalmia (proeminenţă anormala a un-
uia sau ambilor ochi în raport cu orbita) şi 
hipertiroidismul (creşterea secreţiei hor-
monilor toroidieni). Ea apare în principal la 
femei între 30-40 ani.

Exoftalmia se poate instala înaintea manifes-
tărilor de hipertiroidie, simultan sau cel mai 

frecvent, după diagnosticul hiperfuncţiei glandei 
tiroide. Afectarea oculară apare independent de 
suferinţa tiroidei şi nu este cauzată de aceasta. Se 
pare că atât afectarea oculară cât şi cea a tiroidei 
sunt cauzate de o afecţiune autoimună care atacă 
aceste structuri prin intermediul anticorpilor.
Manifestările oftalmologice apărute în cadrul 
bolii Basedow sunt cauzate de infiltrarea ţesu-
turilor din interiorul orbitei şi a pleoapelor cu 
acumulări de substanţe organice care atrag apa.

Semnele şi simptomele  
afectării oculare
Manifestarile oculare sunt variabile; în puţine 
cazuri se ajunge la ultimele stadii de boală. Pri-
mele manifestări sunt cele legate de inflamarea 
şi infiltrarea ţesuturilor; urmează apoi un stadiu 
cronic în care ochiul s-a liniştit dar poate persis-
ta o sechelă a afectării anterioare.

• În primele stadii  
apar doar simptome ale bolnavului:
- senzaţia de iritaţie oculară;
- senzaţia de ochi uscat;
- privirea fixă, strălucitoare;
- dureri oculare.

• Apar apoi:
- edemul pleoapelor (pungi sub pleoape);
- roşeaţa ochilor;
- retracţia pleopelor.
- exoftalmia.

• Când sunt afectaţi  
muşchii extraoculari, intervin:
- deviaţia ochilor (strabism) sau limitarea mişcă-
rii ochiului în anumite direcţii;
- vedere dublă.

- În stadiile avansate, apare scăderea vederii prin 
afectarea corneei sau a nervului optic (de obicei 
în acest moment exoftalmia este foarte marcată).

Boala poate fi totuşi stăpânită în ultimă instanţă 
şi nu are acelaşi prognostic în cazurile grave ca 
în trecut.

Centrul de diagnostic  
MRINI (Constanţa)

Ochiul şi bolile glandei tiroide
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Mâncăm şi cu ochii –  
Un meniu pentru o vedere bună

Pentru a trăi, a munci şi a se menţine sănătos, omul 
are nevoie de aproximativ 50 de substanţe nutriti-
ve. Şi organul său de înaltă performanţă - ochiul – 
se bazează pe aceste substanţe preluate din hrană, 
de la vitamina A până la oligoelementul zinc, de la 
acidul Omega-3 DHA, indispensabil pentru acui-
tatea vizuală, până la substanţa gălbuie din plante, 
luteina. Substanţele nutritive dezvoltă vederea dar 
au şi un rol decisiv în menţinerea capacităţii şi acu-
ităţii vizuale până la vârste înaintate.
Cea mai cunoscută substanţă nutritivă în ceea ce 
priveşte acuitatea vizuală şi sănătatea ochilor este 
vitamina A. Faptul că vitamina A joacă un rol-che-
ie în procesul vederii a dus la supranumirea acestei 
vitamine drept „vitamina ochilor”, sau „Retinol”.
Vitamina A participă la formarea purpurului 
retinian – sau purpurul vizual – a epiteliilor de 
pigment din retină, care sunt responsabili de ve-
derea crepusculară.
O lipsă minoră de vitamina A poate duce la stă-
birea perceperii contrastelor şi a contururilor în 
întuneric şi considerabil mai mult timp de aco-
modare de la lumină la întuneric. Încetinirea 
adaptării la întuneric poate duce la aşa-numita 
ambliopie nocturnă („orbul găinii”).

Vitamina A –  
vitamina clasică pentru ochi
Solicitări deosebite ale ochilor, ca de exemplu 
lucrul la calculator, privitul la televizor nopţi 
la rând şi călătorii dese noaptea (şoferi profesi-
onişti de camioane) pot creşte necesarul de vi-
tamina A. Cine stă mult la soare are nevoie de 
mai multă vitamina A, pentru că lumina soarelui 
descompune vitamina A chiar în ochi.

Substanţe vitale  
pentru o vedere sănătoasă

Adulţii ar trebui să acumuleze zilnic prin alimen-
taţie 0,8 mg (femei) până la 1,0 mg (bărbaţi) de 
vitamina A. Vitamina A pură apare doar în surse 
animale. De exemplu organele interne, precum 
ficatul, sunt foarte bogate în vitamina A. Dar şi 
untul, sortimentele de brânză grasă, laptele gras 
şi peştii graşi ca heringul sau macroul sunt, pe 
lângă ouă, surse bune de vitamina A.. Morcovii 
sunt lăudaţi a fi alimente pentru o vedere bună. 
Multe legume galbene şi verzi sunt o sursă bună 
de provitamina A. Câteva exemple: broccoli, var-
za, spanacul, andivele, salata de câmp, ardeii roşii 
şi galbeni, roşiile, feniculul, şi bineînţeles morcovii, 
pe primul loc.. Şi diverse fructe sunt surse bune 
de beta-caroten, ca de exemplu caisele, pepenele 
galben, piersicile, mango şi cătina albă. Recoman-
darea de a mânca la fiecare masă legume şi / sau 
fructe ameliorează alimentaţia cu (pro)vitamina A. 
Printre stările de boală în care radicalii liberi joa-
că un rol important, se numără, pe lângă bolile 
de inimă şi circulaţie, şi afecţiunile inflamatorii şi 
ale acuităţii vizuale, cum ar fi cataracta senilă. S-a 
observat că radicalii liberi de oxigen joacă un rol 
important în mecanismul de opacifiere a cristali-
nului, mai ales la expunerea la lumină cu raze UV. 
Prin urmare, antioxidanţilor din alimentaţie, cum 
ar fi vitaminele C şi E, oligoelementele zinc şi sele-
niu, precum şi carotinoidele luteină şi zeaxantină, 
le revine o funcţie majoră de scut protector.
Pentru a preveni diferitele boli de ochi, cum ar fi 
cataracta (cu risc deosebit pentru purtătorii de 
ochelari sau lentile de contact) pot fi adminis-
trate doze mai mari de vitamina C, în zona de 
siguranţă fiziologică de 200-300 mg. În anumi-
te condiţii de viaţă necesarul de vitamina C este 
cu mult mai mare: solicitare corporală deosebită 
(sport, printre altele), stres continuu, fumatul 
excesiv, precum şi consumul de alcool şi de me-
dicamente, la fel ca şi anumite afecţiuni asociate, 



19

Oftalmologie

de exemplu diabet sau infecţii. Persoanele expu-
se des razelor solare, la locul de muncă sau în 
sejururi la munte sau mare, au un risc de cata-
ractă ridicat şi din acest motiv au un necesar de 
vitamina C mai ridicat.
Reprezintă o categorie de risc în ceea ce priveşte 
alimentaţia cu vitamina C persoanele care con-
sumă puţine legume sau fructe ca sursă princi-
pală pentru această vitamină (mai ales bărbaţii 
mai în vârstă). Şi persoanele cu o alimentaţie 
unilaterală sau în timpul unor diete foarte stricte 
pentru slăbit îşi asumă acest risc. 
Şi vitamina  E apare în cristalinul ochiului. An-
tioxidantul solubil în grăsime are aici o funcţie 
deosebită de protecţie faţă de acizii graşi poline-
saturaţi ai foto-receptorilor. Doza zilnică de vita-
mina E ar trebui să fie de 12-15 mg.
Cele mai bune surse de hrană pentru vitamina E 
sunt uleiurile vegetale şi margarina, precum şi 
nucile, uleaginoase şi răsadurile de cereale. Reco-
mandăm ulei de rapiţă, de măsline şi/sau de nuci, 
precum şi zilnic o mână de nuci, migdale sau alune.

Luteina şi zeaxantina –  
coloranţi naturali pentru vederea 
cea mai bună
Dintre carotinoidele galbene, luteina şi zeaxan-
tina sunt deosebit de importante pentru vedere, 
ele fiind singurele carotinoide care se găsesc în 
cristalin şi în retină.
Luteina şi zeaxantina apar concentrate în zona 

centrală a retinei, care este denumită macula 
lutea („pata galbenă”). Macula se află în mijlo-
cul fundului de ochi şi este descris ca fiind locul 
„celei mai bune vederi”. Pata galbenă ne dă ca-
pacitatea de a citi, de a recunoaşte detalii fine şi 
diferenţele dintre culori.
Luteina şi zeaxantina sunt capabile să absoar-
bă razele periculoase pentru ochi. În plus, ofe-
ră protecţie antioxidantă faţă de radicalii liberi, 
care, printre altele, sunt formaţi în mod conti-
nuu în macula prin lumina soarelui. Carotinoi-
dele facilitează deci o protecţie deosebită împo-
triva degenerării maculei condiţionate de vârstă. 
DHA – acidul gras al ochilor
Capacitatea acestuia de influenţare pozitivă a 
proceselor metabolice de bază se explică prin 
calitatea sa de componentă funcţională a mem-
branelor celulare, în special cele ale celulelor 
nervoase şi ale creierului, precum şi ale retinei. 
Creierul şi ochii prezintă o afinitate deosebită 
pentru acizii graşi Omega-3. Studiile efectuate 
pe modele de membrană au evidenţiat faptul că 
acest conţinut ridicat de DHA Omega-3 este im-
portant pentru activitatea fotochimică maximă 
a purpurei vizuale – rodopsina. Concluzia: Aci-
dul gras DHA reprezintă pe tot parcursul vieţii o 
premisă esenţială pentru menţinerea sănătăţii şi 
capacităţii funcţionale a ochilor.

Extras din cartea  
„Ochii sănătoşi şi alimentaţia”

Dr. Michael Hamm, Dirk Neuberger
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Medicina internaţională vorbeşte în pro-
tocoalele medicale de importanţa con-
sultului interdisciplinar în oncologie. Din 
păcate, ştim la fel de bine, că acest lucru 
este ignorat în centrele din România, unul 
din cele mai importante motive fiind slaba 
cooperare între specialiştii implicaţi în diag-
nosticul şi tratatamentul cancerului.

Oncofort este singurul centru oncologic din 
România ce a implementat conceptul de 

consult interdisciplinar sau comisie oncologică. 
Chiar dacă proiectul este la început de drum, do-
rim ca pacienţii să beneficieze într-un timp cât 
mai scurt de un consult de calitate, un diagnostic 
complet şi un "plan de viitor" cât mai realist.
Oncologia medicală şi pacienţii ei necesită aten-
ţia radioterapiei şi chirurgiei oncologice (ceea ce 
se întâmplă frecvent), dar şi a imagisticii şi ana-
tomiei patologice în egală măsură. Un caz discu-
tat iniţial într-o comisie oncologică, are o şansă 
mai mare pentru un plan de tratament eficient.
Din păcate, noi ne confruntăm mai ales cu si-
tuaţii în care pacienţii sunt deja diagnosticaţi şi 
uneori trataţi în unul sau mai multe centre me-
dicale din ţară sau din străinătate.

Studiu de caz

Unul din cazurile discutate în comisia oncologi-
că din clinica OncoFort a fost al unui bărbat de 
62 ani diagnosticat cu Leiomiosarcom retrope-
ritoneal în iarna trecută pentru care a suferit o 
intervenţie chirurgicală. Din cine ştie ce consi-
derente nu a primit tratament decât după ce boa-
la a recidivat şi când a şi intrat în atenţia clinicii 
noastre. La acel moment prezenta mai multe 
tumori localizate retroperitoneal cu diametre de 
maxim 70 mm.

Consultul interdisci plinar în oncologie
Fiind un caz destul de greu, comisia se reuneşte 
pentru  a discuta şi stabili calea de urmat astfel 
încât pacientul să primească un tratament rapid 
şi ţintit. În urma analizei dosarului, se porneşte 
de la diagnosticul histologic ce a fost confirmat 
de anatomia patologică şi atenţia se îndreaptă 
asupra imagisticii, chirurgiei şi tratamentului 
oncologic cu chimio şi radioterapie.
Comisia hotărăşte tratamentul cu radioterapie, 
înainte de o altă intervenţie chirurgicală, deşi 
pacientului i se recomandase anterior doar tra-
tament cu chimioterapie.
La re-evaluarea imagistică, rezultatele nu au 
fost mulţumitoare, de aceea comisia a conside-
rat că tratamentul ce trebuia urmat consta în 
radioterapie  combinată cu chimioterapie, şi ul-
terior intervenţia chirurgicală. Dacă s-ar fi apli-
cat acest plan de tratament, situaţia pacientului 
ar fi fost mult mai bună. A primit radioterapie 
ţintită cu răspuns pozitiv, acesta fiind întărit de 
interpretarea dată de specialistul imagist. La 
următoarea întâlnire, comisia s-a reunit, din 
comisie făcând parte Prof. Dr. Irinel Popescu 
(reprezentantul Clinicii pentru chirurgia ab-
dominală) şi ilustrul oncolog din Viena Prof. 
Dr. Ch. Zielinski, iar concluzia a fost unanimă: 
intervenţie chirurgicală radicală, având ca pre-
mise rezultatele pozitive oferite de radioterapie. 
Rezultatul histopatologic postoperator, istori-
cul terapeutic şi starea generală a pacientului 
au fost considerate de către specialistul oncolog 
din punctul de vedere al chimioterapiei şi cel al 
radioterapiei, unde s-au stabilit deja etapele de 
re-evaluare. 

Concluzii

Situaţia pacientului s-a îmbunătăţit deoarece s-a in-
tervenit în timp util, având ca bază deciziile comisiei 
interdisciplinare. Cursul ar fi fost altul, mai uşor şi 
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Consultul interdisci plinar în oncologie
mai lin, dacă era preluat de o comisie de oncologie 
de la început şi reconsiderat la momentele oportune. 
Acest lucru demonstrează importanţa unei astfel de 
comisii şi punerea în aplicare a deciziilor.
OncoFort are în vedere abordarea tuturor speci-
alităţilor chirurgicale necesare: neurochirurgie, 

chirurgie ORL, toracică, abdominală urogogică, 
ginecologică, ortopedie, deasemenea radiotera-
pie, imagistică şi anatomie patologică.

Dr. Cristina Manolache,  
medic oncolog Clinica OncoFort Bucureşti
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Melanomul malign
Melanomul, cea mai agresivă dintre 
formele de cancer cutanat, diagnosticat 
într-un stadiu incipient este în general o 
boală curabilă. Cu toate acestea, atunci 
când se răspândeşte în alte părţi ale corpu-
lui, acest tip de cancer are un prognostic 
foarte rezervat.

La nivel mondial, în 2008 au fost înregistrate 
197.000 de noi cazuri de melanom, în creşte-

re faţă de anul 2002, cu 160.000 de cazuri, fiind 
mai frecvent întâlnit la bărbaţi decât la femei. In-
cidenţele regionale sunt foarte diferite, ţările cu 
cea mai mare frecvenţă fiind Australia şi Noua 
Zeelanda. În Romania, în 2008 au fost raportate 
903 cazuri de melanom malign, cele mai multe 
fiind înregistrate la femei - 516 cazuri, faţă de 
barbati - 387 cazuri. De altfel, incidenţa aces-
tei boli are o rată de creştere mai mare decât a 
oricărui alt tip de cancer, cu excepţia cancerului 
pulmonar la femei. 
O persoană diagnosticată cu melanom metas-
tatic are în medie o speranţă de viaţă de câteva 
luni. Mai puţin de una din patru persoane se aş-
teaptă să fie în viaţă la un an după diagnostic iar 
în fiecare an se în registrează aproximativ 40.000 

de decese prin melanom la nivel mondial. 
O examinare fizică de rutină, inclusiv o evaluare 
completă a tegumentului, cu palparea ganglioni-
lor limfatici regionali şi o anamneză atentă a pa-
cientului stau la baza oricărei stadializări în me-
lanom. Pentru melanoamele cu risc scăzut (gro-
simea tumorii <1 mm) în general nu mai sunt 
necesare alte investigaţii. Pentru melanoamele 
cu grosime > 1mm biopsia ganglionului santi-
nelă este necesară pentru o stadializare exactă, 
cu toate că aceasta nu se asociază cu creşterea 
supravieţuirii generale.
Există opţiuni limitate de tratament pentru pa-
cienţii cu melanom metastatic iar dacarbazina a 
fost standard de tratament în ultimii 30 de ani. 
Este important ca orice nou medicament care 
va apărea să îşi dovedească eficacitatea clinică şi 
siguranţa în comparatie cu standardul actual. Pe 
parcursul timpului, mai multi agenţi terapeutici 
au demonstrat o eficacitate limitată în tratamen-
tul melanomului malign. Din cauza lipsei unor 
opţiuni terapeutice eficiente, studiile clinice sunt 
adesea indicate şi recomandate de ghidurile 
americane şi europene. 

Dr. Adrian Udrea, Clinica Medisprof
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Termoablaţia prin microunde  
şi radiofrecvenţa reprezintă ultima  
tehnologie dezvoltată pentru tratamentul 
nechirurgical al tumorilor benigne  
hepatice, mamare, uterine, s.a.

Aparatul produs de firma HS Hospital Ser-
vices SpA - Italia, numit Amica Gen, este 

un echipament de ultimă generaţie, fiind sin-
gurul care converteşte curentul de o anumită 
frecvenţă dintr-un electrod special introdus 
în interiorul tumorilor, într-o putere dispo-
nibilă: MW(microunde) 140W / 2450MHz 
si RF(radiofrecventa) 220W/450kHz. MINI 
CHOKE® este un dispozitiv brevetat pentru 
blocajul microundelor reflexe care elimină 
efectele retrograde de încalzire.
Undele de radiofrecvenţă şi microundele 
nu produc prin ele însele nici o leziune ti-
sulară. La trecerea prin ţesuturi a curen-
ţilor alternativi cu frecvenţă de 450kHz 
respectiv 2450 MHz, moleculele polare - 

cum este molecula de apă - se orientează conform 
polarităţii câmpului. Agitaţia moleculelor polare 
indusă de câmpul electric alternativ generează 
prin frecarea lor pierderi dielectrice - căldura 
dielectrică/frecare. Căldura degajată determină 
despicarea ţesuturilor din jurul electrodului, cu 
evaporarea apei intracelulare şi necroză de coa-
gulare. Extensia şi natura leziunilor produse de 
căldură depinde de doi factori: temperatură şi 
durata de aplicare a radiaţiilor electromagnetice. 
Leziunile termice ale ţesuturilor vii încep la 42ºC. 
Ceea ce este specific acestui aparat este faptul 
că el controlează permanent cei trei parametri: 
temperatura, durata şi profunzimea, astfel încat 
determină doar distrucţia tumorii, fară alterarea 
celulelor sănătoase. Aplicaţiile acestui aparat sunt 
multiple, în diverse specialitaţi medicale. Avan-

tajul metodei este evident prin faptul că nu 
este nevoie de extragerea chirurgicală a tu-
morilor, operaţie deseori complexă, uneori 
cu efecte secundare. Anestezia poate fi loca-
lă sau generală, recuperarea dupa intervenţie 

este foarte rapidă nefiind nevoie de spitalizare 
îndelungată, pacienta poate pleca acasă uneori 

imediat postintervenţie, sau a doua zi. Deaseme-
nea cicatricea postintervenţie este cel mai adesea 
invizibilă. Distrucţia tumorilor maligne prin ter-
moablaţie reprezintă un tratament alternativ la 
pacienţii, la care rezecţia nu este fezabilă, aceasta 

fiind considerată în prezent singu-
ra metodă curativă.

Termoablaţia prin microunde  
şi radiofrecvenţă într-un singur aparat.
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Produs japonez de excepţie

Studiu de caz

Un studiu de caz, realizat în acest sens, este cel 
al pacientei E.I., în vârstă de 41 de ani,  înălţime 
156 cm, greutate 56 kg, participantă la emisiunea 
medicală a Irinei Reisler. 
Doamna E.I., cu diagnosticul de cancer la sân, 
a luat suplimentul Bio-Active Oyama Agaricus, 
după operaţiile de mastectomie unilaterală tota-
lă şi histerectomie totală.
Înainte de administrarea Ciupercii lui Dumne-
zeu, dar şi în timpul terapiei, E.I. a fost inves-
tigată şi supravegheată de către medici. După 
numai 7 zile de tratament, cu 4 pliculeţe pe zi 
în paralel cu o dietă alimentară recomandată de 
medic, starea de sănătate a pacientei s-a îmbună-
tăţit considerabil.
Doamna E.I. continuă administrarea (câte 1 plicu-
leţ la 3-4 zile ) pentru prevenţie. Investigaţiile arată 
în mod constant menţinerea stării de sănătate.

Concluzii:
Specialiştii care au urmărit cazul prezentat spun 
că Bio Active MC este un supliment nutritiv, care 
îmbunătăţeşte starea întregului organism, având 
capacitatea de a detecta şi remedia rapid funcţiile 
deficitare. El funcţionează ca un bun adjuvant în 
tratarea cancerului, diabetului, hiper şi hipoten-
siunii arteriale, bolilor nervoase sau a celor der-
matologice. Bio Active MC contine 100% extract 
din Ciuperca lui Dumnezeu şi este un supliment 
nutritiv care a făcut, face şi va face minuni, pentru 
milioane de oameni, din întreaga lume. 

Oyama Agaricus Bio-Active MC,  
aceasta este denumirea suplimentului  
din Ciuperca lui Dumnezeu, care le-a redat 
speranţa bolnavilor de cancer, de diabet, 
celor care au probleme cu tensiunea 
arterială, cu sistemul hormonal, cu sistemul 
nervos, cu diverse boli dermatologice sau 
cu surplusul de greutate.

De ce Bio-Active MC?
•• Deoarece sãnãtatea este mai bunã decât toate 

şi meriţi sã ai parte de ea!
•• Deoarece conţine 100% extract din ciuper-

ca Agaricus Blazei Murill, denumitã „Ciuperca 
lui Dumnezeu”, cunoscutã pentru acţiunea anti-
tumoralã puternicã.
•• Deoarece ciuperca este cultivatã în mediu na-

tural, nu în serã, fãrã îngrãşãminte chimice.
•• Deoarece Bio Active MC îţi oferã garanţia 

calitãţii japoneze, prin mãrcile primite de la aso-
ciaţii de Medicinã Alternativã şi Complementarã 
din Japonia.
•• Deoarece îl achiziţionezi din farmacie sau pla-

far, cu indicaţii de administrare personalizate.
•• Deoarece vezi minime imbunãtãţiri ale stãrii 

de sãnãtate în 10-12 ZILE!
•• Deoarece sãnãtatea este mai bunã decat toate 

şi meriţi sã ai parte de ea!
•• Conţine 120 de elemente necesare organismu-

lui (minerale, aminoacizi, oligoelemente) şi este 
uşor de înghiţit şi uşor de asimilat!

Daniela Cismaru Inescu
SC Euro Japan Trading, Mobil: 0723.93.30.17

E-mail: office@ejtrading.eu • Web: www.ejtrading.eu
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Zilele trecute am fost abordată de o 
pacientă în vârstă de 60 ani, destul de 
speriată, să-i spun „câteva cuvinte” despre 
rezultatul histopatologic şi imunohistochi-
mic pe care tocmai şi-l ridicase. Era speriată 
deoarece avea în antecedente, în urmă cu 
20 de ani, un cancer de col uterin şi fusese 
diagnosticată recent la computerul tomo-
graf, cu o tumoră pulmonară T2 N2M1, 
ceea ce ar fi însemnat că existau atât 
metastaze limfoganglionare mediastinale, 
cât şi metastaze la distanţă. Uitându-mă pe 
buletinul histopatologic m-am bucurat să-i 
spun că lucrurile nu stau chiar atât de grav 
pe cât se suspicionase imagistic, pacienta 
având doar o tumoră endobronşică de 
tip carcinoid tipic şi limfoganglionii me-
diastinali nu aveau nici urmă de infiltrare 
tumorală metastatică, fiind doar reactivi. 
Carcinoidele tipice pulmonare sunt tumori 
care, în general, odată excizate chirurgi-
cal au o evoluţie favorabilă metastazând 
foarte rar (5 - 10% din cazuri). Mi-a fost 
destul de greu s-o conving, deoarece era 
mai mult ca sigură că avea cancer în fază 
terminală.

Brusc mi-am adus aminte de o experienţă 
asemănătoare cu un rezultat PET-CT pozi-

tiv la un pacient cu adenocarcinom de colon în 
antecedente, care, după câţiva ani, la un control 
de rutină, fusese suspicionat de metastaze pul-
monare având nodulii pulmonari hipercaptanţi 
PET pozitivi. În cele din urmă, respectivii noduli 
pulmonari, histopatologic, s-au dovedit a fi no-
duli de sarcoidoză (afecţiune granulomatoasă, 
multisistemică, de etiologie neprecizată, ce afec-

Un diagnostic   corect
tează, în special, adulţii tineri şi persoanele de 
vârstă mijlocie).
Nu spun acest lucru ca să minimizez importanţa 
investigaţiilor imagistice, ci pentru a scoate în 
evidenţă rolul anatomopatologului cunoscut de 
mulţi numai ca “omul de la morgă”.
Anatomopatologul este cel care stabileşte, în 
principal prin examinare histopatologică şi une-
ori imunohistochimică, diagnosticul diferitelor 
leziuni tumorale sau inflamatorii, diagnostic în 
urma căruia pacientul primeşte un tratament 
adecvat. El este cel care stabileşte în cazul car-
cinoamelor mamare, factori prognostici şi pre-
dictivi prin testarea imunohistochimică a recep-
torilor hormonali şi a genei Her 2neu în urma 
cărora pacientele primesc o terapie adecvată; tot 
el diagnostichează limfoamele care beneficiază 
de terapie cu Ac monoclonali sau diagnostichea-
ză corect subtipuri de carcinoame pulmonare 
nonmicrocelulare care beneficiază de terapia cu 
inhibitor de tirozinkinază. 
Astăzi avem la dispoziţie o multitudine de metode 
de investigare în care şi aparatele au un rol impor-
tant, dar, în final, medicul, cu experienţa acumu-
lată practicând, poate să ia decizia cea mai bună 
referitor la un diagnostic, la o terapie etc.
Medicul anatomopatolog are privilegiul de “a ve-
dea” boala în detaliul celular şi, de multe ori, de a 
pune diagnosticul corect sau chiar de a determi-
na, prin detaliile celulare pe care le identifică, tra-
tamentul cel mai bun pentru pacient şi boala lui.
Având în vedere numeroasele tipuri de ţesuturi, 
dar şi numeroasele boli pe care le poate avea un 
tip de ţesut, este de înţeles dezvoltarea subspeci-
alizării/supraspecializării între anatomopatologi.
O condiţie esenţială este, însă, munca în echipă, 
între anatomopatologi, între clinicieni, dar şi în-
tre anatomopatologi şi clinicieni.
Un rol deosebit de important îl au informaţiile 
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Un diagnostic   corect
clinice şi paraclinice pe care clinicianul trebu-
ie să le furnizeze anatomopatologului odată cu 
proba tisulară sau celulară, care, câteodată, prin-
tr-un singur detaliu lămuresc un diagnostic cău-
tat de mult timp.
Detaliile se referă atât la starea actuală a pacien-
tului, la antecedentele medicale ale acestuia, dar 
şi la metoda de recoltare, dacă, de exemplu, me-
dicul care a recoltat proba de ţesut a folosit un 

electrocauter.
Scopul final este un diagnostic corect şi rapid în 
vederea stabilirii celui mai bun tratament pentru 
pacient şi un permanent dialog între clinician şi 
anatomopatolog.

Dr. Renata Pitulea
Centrul Medical Domina Sana
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Recuperare medicală

Leziunile centrilor nervoşi eliberează re-
flexele tonice posturale, integrate la nivel 
inferior al sistemului nervos central, ceea 
ce produce posturi necoordonate, incor-
ecte, anormale, un tonus muscular crescut 
anormal, precum şi modalităţi primitive 
de mişcare. De aceea, este necesar ca, 
reeducarea neuro-motorie să schimbe en-
gramele greşite, deoarece este imposibilă 
suprapunerea unei scheme de mişcare 
normală peste una anormală; formarea 
atitudinii corpului, considerată ca fiind re-
zultanta raportului între forţa musculară a 
omului şi forţa gravitaţională, se realizează 
prin facilitarea integrării reacţiilor super-
ioare de ridicare, redresare şi echilibrare, 
în secvenţa dezvoltării lor, prin stimularea 
unor mişcări de răspuns spontan şi contro-
lat într-o postură reflex-inhibitoare.

Evoluţia tehnicilor de reeducare a afecţiuni-
lor caracterizate de prezenţa hipertoniei de 

tip elastic, reprezintă introducerea noţiunii de 
„şuntare a spasticităţii”, care are la bază două 
principii: inhibarea răspunsurilor  caracteristi-
ce modelelor reflexe anormale (responsabile de 
hipertonie) şi „facilitarea” reacţiilor posturale 
normale integrate superior .
Scopul tratamentului nu trebuie să fie tonifie-
rea musculaturii ce nu este paralizată, printr-un 
efort care nu va face decât să crească tonusul 
muscular şi implicit spasticitatea, ci inhibarea 
răspunsurilor  caracteristice modelelor reflexe 
anormale, responsabile de hipertonie, simultan 
cu „facilitarea” reacţiilor posturale normale in-
tegrate superior, normalizarea tonusului potural 
şi activarea reacţiilor de redresare şi echilibrare, 
cu evoluţie spre abilităţi funcţionale normale. 

Aceasta înseamnă îmbunătăţirea mecanismului 
de control postural.
În timpul unei mişcări sau a unei modificări de 
postură, distribuţia proceselor excitatorii şi inhi-
bitorii la nivelul SNC reflectă starea musculaturii 
corpului, aceasta fiind cea care controlează în-
chiderea şi deschiderea conexiunilor sinaptice la 
nivelul SNC şi determină apariţia răspunsurilor 
motorii ulterioare (output).
Prin manevrarea pacientului şi direcţionarea 
răspunsurilor sale active în afara modelelor 
spastice nedorite (departe de canalele activită-
ţii reflexe anormale), simultan cu încercarea de 
a deschide canalele activităţii muscuclare nor-
male, se poate spera în suprimarea apariţiei răs-
punsurilor caracteristice modelelor spastice. Pe 
aceste considerente se bazează cele două princi-
pii ale tratamentului dezvoltării neuro-motorii: 
•• inhibarea răspunsurilor  caracteristice mode-

lelor reflexe anormale, responsabile de hiper-
tonie, fenomen numit „inhibare reflexă;

•• „facilitarea” reacţiilor posturale normale inte-
grate superior, normalizarea tonusului potural 
şi activarea reacţiilor de redresare şi echilibrare, 
cu evoluţie spre abilităţi funcţionale normale.

Numim cel de-al doilea principiu „facilitare”, 
deoarece experienţa tratării acestor pacienţi a 
demonstrat că reacţiile de redresare şi de echi-
librare sunt prezente în majoritatea cazurilor, fie 
apar spontan, fie pot fi uşor „activate”, o dată ce 
reflexele tonice sunt inhibate. Aceste reacţii nor-
male sunt obţinute sub forma unor răspunsuri 
automate, la aplicarea tehnicilor specifice de ma-
nevrare.
Deşi, uneori, se pune accent pe obţinerea contro-
lului la nivelul membrului superior sau inferior, 
kinetoterapeutul trebuie să abordeze pacientul 
ca o entitate globală, cu tratarea întregii părţi 
afectate. Activităţile utilizate pentru membrul 

Recuperarea   hemiplegiei
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Recuperare medicală

superior debutează cu mişcări la nivelul centurii 
scapulare, iar cele pentru membrul inferior, cu 
mişcări la nivelul pelvisului. Spasticitatea mem-
brului inferior afectează membrul superior şi 
invers.
Din nefericire, pacienţii sunt îndemnaţi adesea 
să meargă, fără a avea, iniţial, nici un control al 
membrelor inferioare în decubit dorsal sau în 
ortostatism.
Majoritatea pacienţilor sunt învăţaţi să mobili-
zeze membrul inferior  afectat şi să-l ridice cu 
ajutorul celui sănătos, ceea ce va determina tul-
burări în controlul motor al acestuia. Astfel că, 
membrul inferior este privat de activităţile func-
ţionale zilnice şi creşte spasticitatea extensorilor  
şi a supinatorilor piciorului. În plus, tehnicile de 
facilitare/lucru indicate pentru obţinerea flexiei 
active nu vor avea efectul dorit în activităţile zil-
nice, atât timp cât pacientului îi este mai  uşor să 
ridice membrul inferior afectat cu ajutorul celui 
sănătos (sau cu mâna), în mod pasiv.

Obţinerea controlului 
membrului inferior
În timpul tratamentului, se evită asocierea flexiei 
membrului inferior cu flexia braţului şi retracţia 
umărului. Pentru a împiedica apariţia acestor si-
nergii, membrele superioare vor fi poziţionate în 
flexie la 900 sau mai mult, dacă este posibil, lân-
gă cap. Dacă pacientul prezintă durere la nivelul 
umărului, iar menţinerea braţului în flexie este 
dificilă, acesta poate fi plasat lângă trunchi. 
Flexia membrului inferior (la nivelul şoldului 
şi genunchiului) şi chiar flexia genunchiului cu 
şoldul extins (elemente necesare mersului fără 
circumducţia şoldului), sunt activităţi dificile, 
deoarece, orice activitate în acest sens, determi-
nă o extensie excesivă şi necontrolată a membru-

lui inferior afectat. 
Când pacientul încearcă să flecteze membrul in-
ferior şi să-l ridice, apare cocontracţia. Contrac-
ţia extensorilor poate fi atât de puternică, încât 
pacientul extinde membrul inferior înainte să-l 
flecteze. Astfel că, iniţial, este importantă obţine-
rea controlului extensiei, fără spasticitatea exten-
sorilor, pentru realizarea cu uşurinţă a mişcării 
de flexie. 
Folosind flexia împotriva extensiei, pacientul 
învaţă să inverseze mişcarea şi să inhibe activ 
spasticitatea pe extensori. Gradat, învaţă să con-
troleze extensia (pe toată amplitudinea) şi să in-
verseze mişcarea la orice nivel (în orice moment, 
etapă, stadiu). Singurul suport acordat de kine-
toterapeut va fi la nivelul tălpii.
Kinetoterapeutul facilitează flexia membrul in-
ferior, cu evitarea abducţiei lui, element care re-
prezintă o parte din pattern-ul anormal de flexie; 
piciorul este menţinut în flexie dorsală şi prona-
ţie; kinetoterapeutul aşteaptă ca toată rezistenţa 
pacientului la mişcare să scadă,  apoi, lent şi în 
etape, pacientul extinde membrul inferior, fără 
să-l lase să cadă sau să împingă în mâna kineto-
terpeutului. 
Dacă, pe parcursul extensiei, kinetoterapeutul 
simte întreaga greutate a membrului inferior al 
pacientului  sau cea mai uşoară împingere în 
mâna lui, opreşte mişcarea şi îi cere pacientului 
să flecteze uşor membrul inferior, până ce acesta 
reuşeşte să-l menţină şi să-l controleze.

În timpul extensiei complete, piciorul va fi men-
ţinut lângă mâna kinetoterapeutului, element 
necesar pentru achiziţionarea mersului corect. 
Nu trebuie exersată ridicarea directă a membru-
lui inferior, deoarece nu are nici o semnificaţie 
funcţională şi creşte spasticitatea extensorilor la 
nivelul gleznei şi genunchiului. 
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Când pacientul reuşeşte să controleze membrul 
inferior în flexie de câteva grade, cu călcâiul pe 
suportul dat de kinetoterapeut, poate fi realizată 
dorsiflexia activă a piciorului. 

Pregătirea pentru mers,  
fără circumducţia şoldului
Kinetoterapeutul sprijină piciorul afectat al pa-
cientului în flexie dorsală şi facilitează flexia ge-
nunchiul cât mai mult posibil, cu şoldul în ex-
tensie; mişcarea de flexie a genunchiului este al-
ternată cu extensia acestuia (nu  mai mult decât 
este necesar), deoarece poate determina spastici-
tate pe extensori, iar pacientul nu mai reuşeşte să 
execute flexia. Amplitudinea extensiei va fi îm-
bunătăţită gradat, atât timp cât pacientul poate 
inversa mişcarea; în timpul facilitării se menţine 
flexia dorsală şi pronaţia piciorului afectat.

Kinetoterapeutul facilitează aducţia membrului 
inferior afectat şi rotaţia pelvisul spre partea să-
nătoasă, cu aşezarea marginii interne a piciorului 
pe perete; de aici, se facilitează flexia şi extensia 
izolată a genunchiului, prin mişcarea piciorului 
pe perete spre  în sus şi în jos; din această poziţie, 
pacientul este capabil să realizeze flexia dorsală a 
degetelor, la comanda kinetoterapeutului.

Prof. CFM princip. dr. Elena Căciulan
Kinetoterapeut dr. Daniela Stanca

Centrul de recuperare KINETODEMA
Tel: 0722.839.882/0723.251.565

www.kinetodema.ro
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4 din 5 oameni vor avea în timpul vieţii 
o durere lombară. Din fericire, peste 90% 
dintre aceştia beneficiază de tratament 
conservator (terapie balneară, fizical 
kinetică, medicamentoasă) şi doar 5-10% 
necesită intervenţie chirurgicală. Durerea 
de spate, lombară este cea mai frecventă 
cauză de dizabilitate pentru persoanele 
active, cu vârste peste 40 de ani, din SUA.

Hernia de disc lombară ocupă un procentaj 
mic printre durerile de spate dar produce 

durere şi disfuncţie, prin afectare neurologică. 
Foarte importante pentru diagnos-
ticul HDL sunt caracteristicile 
clinice ale durerii şi, mai ales, 
distribuţia acesteia. Clasic, 
distribuţia durerii este ra-
diculară, adică pe traseul 
unei rădăcini nervoase 
sau a unui nerv, cel mai 
cunoscut fiind nervul sci-
atic. Totuşi, doar 9% din-
tre pacienţii cu sciatică au 
hernie de disc lombară. Alte 
simptome, în afară de durere, 
sunt slăbiciunea musculară şi 
modificările de sensibilitate (amor-
ţeală, furnicături, lipsa totală a sensibi-
lităţii). Examenul clinic se completează cu exa-
minarea imagistică, de bază fiind radiografia. 
Examinarea MRI se indică în cazul unei decizii 
terapeutice chirurgicale, pentru a evidenţia se-
diul exact al leziunii.
Tratamentul de recuperare, de care beneficiază 
cei mai mulţi pacienţii cu HDL se stabileşte de 
medicul de specialitate, după o evaluare comple-
tă ortopedică şi neurologică, şi este apoi realizat 
de kinetoterapeut şi asistentul de fizioterapie.
Dacă, după o perioadă de timp cuprinsă între 6 

săptămâni şi 3-4 luni, tratamentul conservator 
aplicat nu determină îmbunătăţirea simptome-
lor pacientului, acesta trebuie direcţionat către 
neurochirurgie. Tratamentul chirurgical rezolvă 
imediat pacienţii cu sciatică, dar, pe termen lung, 
nu există diferenţă între cei trataţi chirurgical şi 
cei trataţi nonchirurgical. Managementul pacien-
ţilor anterior operaţiei este şi el important şi are 
mai multe vize din punct de vedere fizical kinetic: 
antiinflamator şi analgetic, reeducare respiratorie 
şi cardiovasculară, creşterea tonusului muscular.
De ce este importantă recuperarea după opera-
ţia pentru hernie de disc lombară? Deoarece este 
nevoie de refacerea structurilor lezate după actul 

chirurgical, cum ar fi: muşchi, ligamen-
te, nervi şi uneori os. Se realizează 

un plan individualizat de recu-
perare ce cuprinde medicaţie, 

program de terapie fizicală, 
kinetică, instrucţiuni refe-
ritoare la modul de reali-
zare a activităţilor de zi cu 
zi (condus, mers, stat pe 
scaun, cărat greutăţi, sport, 

alergat etc.). 
Postchirurgical, recuperarea 

începe imediat, având obiec-
tive şi metode individualizate în 

funcţie de statusul clinic al pacien-
tului şi de perioada scursă de la operaţie. 

Dacă elemente de kinetoterapie şi recuperare car-
diovasculară şi respiratorie se introduc imediat 
postoperator, procedurile fizicale sunt indicate 
după 6 săptămâni. Toate procedurile sunt reali-
zate de un kinetoterapeut, iar pacientul este ree-
valuat constant de medicul de specialitate, fişa de 
tratament modificându-se în consecinţă.

Dr. Tugui Raluca Dana, medic specialist 
recuperare, medicină fizică şi balneologie

competenţă ecografie musculo-scheletală

Recuperarea  
în hernia de disc lombară

Recuperare medicală
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În România, 1 din 2 femei şi 1 din 5 bărbaţi 
prezintă în cursul vieţii cel puţin o fractură 
legată de osteoporoză. În lipsa unei 
depistări precoce, boala evoluează timp 
îndelungat fără semne clinice, debutând 
prin apariţia complicaţiilor: fracturi (cele 
mai frecvente: încheietura mâinii, verte-
bre/ tasări, şold) asociate cu dureri cronice, 
deformitaţi şi impotenţă funcţională 
(anchilozări). Aceasta duce la reducerea 
semnificativă a calităţii vieţii pacienţilor.

Osteoporoza poate fi tratată  
şi prevenită cu succes.
Pentru prevenirea osteoporozei, trebuie aplicată 
o dietă care să contribuie la dezvoltarea sănătoa-
să şi menţinerea integrităţii oaselor. Deoarece 
de-a lungul vieţii în oase se desfăşoară procese 
anabolice şi catabolice continue, este importantă 
asigurarea necesarului de calciu adecvat în func-
ţie de vârstă. Pentru aceasta, trebuie să cunoaş-
tem produsele alimentare şi mâncărurile bogate 
în calciu, şi trebuie adaptat stilul de viaţă astfel 
încât aceste alimente să fie consumate în forme 
variate în dieta noastră de toate zilele. 

Surse

Deşi azi mai toată lumea ştie că principala sursă 
de calciu este constituită de laptele şi produsele 
lactate, doar această simplă informaţie nu este 
suficientă. Alimentaţia trebuie să includă, în for-
me cât mai variate, lapte şi alte produse des în-
tâlnite ca produsele acidulate şi brânzeturile. Pe 
de altă parte însa, trebuie să cunoaştem şi să con-
sumâm regulat şi alte produse bogate în calciu. 

Pe lângă preluarea din alimentaţie a calciului ne-
cesar, mişcarea şi sportul sunt foarte importante 
în prevenirea osteoporozei. În cazul persoane-

lor tinere, activităţile sportive practicate regulat 
ajută la dezvoltarea armonioasă şi întarirea sis-
temului osteo-articular şi contribuie la greuta-
te osoasă maximă la cc. 35 ani. La vârstele mai 
înaintate, în special la femei după menopauză, 
activitatea sportivă reduce viteza de descompu-
nere osoasă. 
Dieta adecvată şi un stil de viaţă activ sunt im-
portante la toate vârstele pentru prevenirea sau 
tratarea naturală a osteoporezei

Osteoporoza poate fi considerată un proces cata-
bolic patologic când devin mai rari trabeculii 
care formează structura ţesutului osos. Acest 
proces trebuie prevenit sau moderat printr-o ali-
mentaţie sănătoasă, printr-un stil de viaţă adec-
vat şi eventual prin aplicare de medicamente. În 
mod natural trebuie să se asigure nu numai 
aportul de calciu, dar şi necesarul de fosfor (şi 
sodiu, potasiu, magneziu etc.), respectiv necesa-
rul de vitamină D, având rol important în proce-
sele de osificare. Totodată organismul are nevoie 
de prezenţa cantitativă şi calitativă a proteinelor 
pentru ca diferitele săruri minerale să poata fi 
integrate în organism.

Luând în considerare conţinutul de calciu în mg 
Ca/100 g aliment, enumerăm câteva dintre pro-
dusele alimentare bogate în calciu: lapte integral 
(125), brânză (400-450), caşcaval trapist, şvaizer 
(1400), conservă de sardine (320), drojdie uscată 
(130), fasole uscată (115), rădăcină de pătrunjel 

În consecinţă, alimentaţia naturală sănătoasă 
pentru prevenirea osteoporozei trebuie să fie 
bogată în proteine, calciu, fosfor, vitamina D 
şi să asigure aportul energetic necesar pen-
tru organism. Se pune accent pe folosirea 
produselor lactate, a apei minerale şi a al-
tor surse importante de nutrienţi ca peştele, 
ouăle (zilnic 1-2 bucăţi), legumele şi fructele 
pe cât posibil cultivate organic.

Dieta pentru preve nirea osteoporozei
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Dieta pentru preve nirea osteoporozei
(200), salată verde (110), conopidă (105), nucă 
(145), mac (1400), citrice (135), ciocolată cu 
lapte (180-320), apă minerală Borsec (cc. 36), 
cafea, ceai (40-50) etc. La introducerea calciu-
lui în organism, trebuie sa luăm în considerare 
cantităţile din diferite surse de alimente care pot 
fi consumate regulat. Calciul de origine vegetală 
se absoarbe mai greu din cauza prezenţei unor 
acizi aflaţi din compoziţia legumelor (acid fitic, 
acid oxalic) sau din cauza tranzitului intestinal 
accelerat cauzat de prezenţa celulozei, hemicelu-
lozei. Absorbţia calciului creşte însă în prezenţa 
acidului lactic.

Produse alimentare bogate în fosfor sunt urmă-
toarele (mg P/100 g aliment): şvaizer (380), brân-
ză de vacă (190), carne (230-360), făină de grâu 
(100), ouă (230), leguminoase uscate (415-550), 
cartofi (85). De altfel, în majoritatea produselor 
alimentare găsim săruri de fosfor si fosfaţi.

Produse alimentare bogate în vitamina D sunt 
următoarele (micrograme vitamină D/100 g 
aliment): ulei de peşte oceanic (250), conservă 
de hering (10-25), conservă de sardine (30-50), 
ficat de vită (1), gălbenuş de ou (2,5), unt (1,2), 
ciupercă de bălegar (5). Untura de peşte folosi-
tă cu scop terapeutic conţine 12 ug vitamină D3 
într-un gram produs.

Prof. Dr. Ábrám Zoltán
UMF Târgu-Mureş, Disciplina de Igienă

Folosirea produselor alimentare de origine ani-
mală şi vegetală cu valoare biologică ridicată, 
respectiv a mâncărurilor pregătite din produse-
le alimentare bogate în proteine, Ca, P şi vita-
mina D, împreună cu un stil de viaţă activ şi cu 
eventuale suplimente alimentare de calitate, 
dau şansa prevenirii osteoporozei şi a menţi-
nerii unei bune calităţi de viaţă la orice vârstă.
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Artroscopia – metodă   terapeutică eficientă 
pentru afecţiunile   umărului

Dr. Georgiana Ozana Tache
Med. primar fizioterapie, rec. medicală
Centrul de Recuperare „Medical Care”
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Artroscopia – metodă   terapeutică eficientă 
pentru afecţiunile   umărului

te împreună pentru a obţine rezultate maxime. 
După intervenţie, kinetoterapia este deosebit de 
utilă pentru redobândirea gradelor utile de mo-
bilitate, timpul de recuperare variind între 6 săp-
tămâni şi 3 luni.

Impingement subacromial

Este una dintre cele mai frecente cauze de sin-
drom dureros al umărului la adult, ce apare în 
urma presiunii exercitate de acromionul omo-
platului asupra coafei rotatorii, atunci când 
braţul este ridicat. Coafa rotatorie grupează 
tendoanele muşchilor supraspinos, infraspinos 
şi rotund mic, ce acoperă capul humerusului şi 
participă împreună la ridicarea şi rotaţia braţului 
din articulaţia umărului.
Atitudinea terapeutică iniţială constă în repaus 
şi medicaşie antiinflamatoare, program de fizio-
terapie şi eventual kinetoterapie-exerciţii izome-
trice. Dacă simptomatologia persistă, se poate 
recomanda tratamentul chirurgical, ce constă în 
decompresia subacromială, cu scopul de a lărgi 
spaţiul dintre acromion şi tendoanele coafei rota-
torilor. Se îndepărtează osteofitele subacromiale 
care lezează tendoanele coafei rotatorii şi bursa. 
În unele cazuri este necesară îndepărtarea unei 
porţiuni din acromion pentru a lărgi şi mai mult 
spaţiul, procedeu numit acromioplastie.Dacă 
acestor leziuni li se asociază şi artroza articulaţi-
ei acromioclaviculare, în timpul operaţiei pentru 
impingement se excizează şi o mică porţiune din 
claviculă, procedură numită artroplastie de reze-
cţie a unei  porţiuni de sub 1 cm din capul clavi-
culei, păstrând ligamentele de susţinere intacte. 
Când zona se vindecă, articulaţia este înlocuită 
cu ţesut fibros. Procedura poate fi executată în 

Principalele  
afecţiuni ale umărului:
Instabilitatea cronică a umărului
Defineşte o afecţiune secundară unui trauma-
tism ce nu a beneficiat de tratament conservator 
adecvat la timpul respectiv sau urmează unor 
episoade de luxatie scapulohumerală, ceea ce 
conduce la pierderea contactului normal, fizio-
logic al suprafeţelor articulare cu luxaţia umă-
rului la ridicarea braţului peste un anumit nivel 
sau la anumite mişcări considerate normale. Se 
poate începe cu un program de kinetoterapie de 
recuperare medicală. Defectele structurilor peri-
articulare se refac însă doar prin sutură artrosco-
pică sau retensionare cu sistem de ancore.

Capsulita adezivă  
sau umărul îngheţat
Reprezintă o afecţiune care produce limitarea 
mişcării în articulaţia umărului prin contracţia şi 
cicatrizarea postraumatică a capsulei articulare. 
Iniţial, se încearcă obţinerea ameliorării durerii 
şi creşterea mobilităţii articulare printr-un pro-
gram adecvat de fiziokinetoterapie şi medicaţie 
antiinflamatorie. Procedura chirurgicală are ca 
scop întinderea capsulei articulare contractate. 
Cele mai comune metode sunt manipularea sub 
anestezie şi artroscopia de umăr şi pot fi folosi-

Recuperare medicală
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două moduri, fie pe cale artroscopică, procedu-
ră minim invazivă, fie prin procedura clasică, cu 
o incizie de aproximativ 8-10 cm, prin care se 
îndepărtează ţesutul osos excesiv (osteofite şi o 
mică porţiune din acromion).

Pentru uşurinţa înţelegerii 
evoluţiei procesului şi a 
coroborării sale cu simp-
tomatologia prezentată 
de pacient, clasificarea 
leziunilor prin impin-
gement subacromial 
s-a facut în 3 stadii. 

Stadiul I 
este reprezentat de edem 
şi  inflamaţie, procese da-
torate faptului că există o în-
gustare a spaţiului în regiunea 
subacromială la locul de trecere al 
tendoanelor coafei rotatorilor, la care 
se adaugă iritaţia bursei subacromiale cu creşterea 
procesului de frecare în spaţiul subacromial. Acest 
stadiu apare de obicei la tinerii sportivi, când mo-
dificările sunt complet reversibile şi răspund bine la 
repaus, fizioterapie şi medicatie antiinflamatoare, 
neexistând modificări radiologice la nivelul osului 
sau ţesuturilor moi din jurul articulaţiei umărului. 

Stadiul II 
este reprezentat de fibroză şi tendinită, modificări 
care devin cronice şi sunt secundare episoadelor 
repetate de impingement şi apare la persoanele 
active, de până la 40 ani. Bursa iritată devine mai 
groasă şi fibroasă, cu scăderea complianţei la fre-
carea tendoanelor, se asociază iritaţie, fibroză şi 

posibilă disociere a fibrelor în coafa rotatorie, la 
nivel superficial, leziuni incomplet reversibile. Nici 
în acest stadiu nu există modificări radiologice 
evidente, în majoritatea cazurilor, deşi uneori pot 

apărea scleroza, formarea de mici excrescente  
la nivelul marii tuberozităţi humerale. 

Repausul şi tratamentul conser-
vator nu mai sunt însă eficien-

te în acest stadiu. Studii re-
cente arată că îndepărtarea 
bursei şi acromioplastia 
artroscopică pot fi utile.

În stadiul III, 
care apare frecvent după 
40 ani, se mai pot con-

stata osteofite anterioare, 
la nivelul ligamentului co-

racoacromial, pe suprafaţa 
inferioară a articulaţiei acro-

mioclaviculare, cât şi pe suprafa-
ţa inferioară a acromionului anterior, 

excrescenţe la nivelul marii tuberozităţi humerale 
şi rupturi parţiale sau totale, pe toată grosimea 
tendoanelor coafei rotatorilor, extinzându-se în 
articulaţia glenohumerală. Tratamentul chirurgi-
cal este de obicei necesar şi include decompresia  
prin acromioplastie anterioară cu repararea coafei 
rotatorilor, dacă este cazul.

De subliniat faptul că, indiferent de tipul le-
ziunilor, de vârsta pacientului sau de stadiul 
evolutiv, înainte sau după intervenţie, fizioki-
netoterapia reprezintă elementul de bază al 
terapiei afecţiunilor degenerative sau post-
traumatice ale umărului.

Recuperare medicală
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Odată pus diagnosticul de Lupus Eritematos Sis-
temic (LES), pacientul trebuie instruit cu privire 
la câteva măsuri generale de tratament: interzi-
cerea expunerii la soare, purtarea unor pălării 
de soare cu boruri largi în anotimpul cald, fo-
losirea articolelor de îmbrăcăminte cu mânecă 
lungă sau folosirea cremelor de protecţie solară 
cu factor de protecţie minim 50, evitarea unor 
medicamente (psoralen, tetracicline, anticon-
cepţionale orale care conţin estrogeni), evitarea 
unor vaccinuri. De asemenea, pacientele trebuie 
sfătuite cu privire la măsurile contraceptive de 
ales în situaţia unei boli active, pentru că o sar-
cină în această perioadă  prezintă un risc crescut 
în special pentru mamă, dar si pentru făt.

Tratamentul medicamentos trebuie să ţintească 
diferitele zone în care se produc  manifestările cli-
nice ale bolii: cutanate, musculoscheletale, hema-
tologice, renale, cardiopulmonare, neurologice.
Boala beneficiază de medicamente clasice, piatra 
de temelie fiind în continuare corticosteroizii, 
sau de terapii noi, inovatoare, aşa-numitele tera-
pii biologice, care din păcate nu au încă rezultate 
la fel de spectaculoase cum au deja în Poliartrita 
Reumatoidă.
Nu trebuie uitate efectele adverse ale gluco-corti-
coizilor: infecţii, osteoporoză, diabet, hipertensi-
une, cataractă, ateroscleroză accelerată, sindrom 
Cushing. Astfel, se recomandă suplimentele de 
calciu, vitamina D, potasiu.

Dr. Simona Libianu, 
medic specialist reumatolog

Este o maladie complexă, caracterizată 
prin apariţia de autoanticorpi (anticorpi 
îndreptaţi împotriva unor structuri proprii 
organismului uman) responsabili de o se-
rie de afectări multiorganice caracteristce 
acestei boli.

Pentru că evoluţia bolii cunoaşte grade diferite 
de severitate, perioade de relativă acalmie şi 

perioade  de acutizare, prin afectarea unor orga-
ne (tegument, rinichi, sistem nervos etc.), trata-
mentul va fi individualizat .
Astfel, într-un puseu de boală, vor fi folosite me-
dicamente în doze mari pe o perioadă de timp 
relativ scurtă, capabile să inducă remisiunea, 
urmând ca acestea să fie scăzute treptat până la 
o doză minimă capabilă să menţină remisiunea. 
De asemenea, nu trebuie uitate medicamentele 
care minimizează efectele adverse ale terapiilor 
remisive sau medicamentele care tratează co-
morbidităţile (afecţiuni simultane, paralele).

Lupusul Eritematos Sistemic

Trebuie menţionată importanţa relaţiei dintre 
medic şi pacient în tratamentul acestei boli. 
Având în vedere gravitatea bolii, durata lungă a 
terapiei (uneori toata viaţa), apariţia pe parcursul 
bolii a diferitelor complicaţii legate de boală sau 
de reacţiile adverse ale tratamentului, trebuie 
dezvoltată o relaţie deschisă, bazată pe încre-
dere şi comunicare.






