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Editorial

Este dovedit că transplantul ca metodă 
terapeutică salvează vieţi.

S-au făcut progrese mari şi la noi. 
S-au creat structurile şi s-a aliniat legislaţia. Avem Agenţia 
Naţională de Tranplant, Asociatia Profesională a Trans-
plantologilor - Romtransplant, Registrul Naţional al Do-
natorilor Voluntari, Asociaţia Pacienţilor Transplantaţi şi 
de câţiva ani avem Programe Naţionale de Transplant.

Legislaţia privind regimul prelevării de organe este 
conformă cu cerinţele europene.

Din punct de vedere operativ, în România funcţionează 
azi 11 centre de transplant şi s-ar putea ajunge la 50 de centre 
de excelenţă implicate în activităţi de transplant. Cu excepţia 
transplantului cardio-pulmonar, în ţară avem capacitate teh-
nică şi medici competenţi pentru toate tipurile de transplant.

Donarea de organe este o problemă în toată lumea, 
reflectată în liste de aşteptare a căror lungime depinde în 
principal de numărul de donatori şi de mărimea fondurilor 
de finanţare a operaţiilor de transplant, care sunt deosebit 
de complexe şi costisitoare. 

În toate ţările finanţarea transplanturilor este mult sub 
necesar, nu numai în România, doar că la altă scară. Ca 
ordin de mărime, în prezent, avem peste 1000 de pacienţi 
pe liste de aşteptare pentru transplant de rinichi din care 
anul acesta vor fi rezolvaţi doar un sfert.

Dacă în 2010, România avea puţini donatori, ca princi-
pală cauză a numărului redus de transplanturi, acum avem 
donatori peste media europeană iar blocajul este dat de lipsa 
de fonduri. Din fericire, ultimii ani au dus la o solidarizare a 
românilor în faţa suferinţei, cel puţin 70% dintre rudele celor 
aflaţi în moarte cerebrală acceptând azi prelevarea de organe.

Mai buna “aprovizionare” a băncilor de organe face 
ca mulţi pacienţi să poată fi rezolvaţi în ţară, acest lucru 
aducând economii importante. Un transplant care la noi 
costa 40.000 euro, în străinătate depăşeşte 120.000. Medicii 
şi pacienţii speră totuşi că se vor revizui bugetele pe 2013, 
acum când organe există. Deja în primele 4 luni din acest 
an s-au realizat grefe cât în tot anul 2012.

Reîncarnează-te  
ca donator!

Cuprins
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Soarele este într-o perioadă 
extrem de activă a unui 
ciclu solar de 11 ani, urmând 
să atingă un maxim de ac-
tivitate mai târziu în acest 
an. Acest aspect, combinat 
cu sosirea prematură a 
anotimpului cald, atrage 
încă odată atenţia asupra 
importanţei protecţiei so-
lare adecvate şi asupra 
respectării unor reguli el-
ementare care să ne prote-
jeze de efectele nocive ale 
radiaţiei solare.

Soarele, indispensabil 
pentru sănătate
În ciuda riscurilor extrem de 
mediatizate, pe care nu trebu-
ie să le ignorăm, expunerea la 
soare este indispensabilă să-
nătăţii. Potrivit unui studiu al 
Universităţii din Edinburgh, pe 
lângă importanţa lor majoră în 
sintetizarea vitaminei D, razele 
solare reduc tensiunea arterială, 
riscul de atac de cord şi prelun-
gesc viaţa.  Sub acţiunea razelor 
UV se eliberează oxidul de azot, 
o substanţă ce are un rol impor-
tant în scăderea tensiunii.  

Pentru producerea vitami-
nei D, care este atât o vitami-

nă cât şi un hormon ce poate 
fi produs de organism,  pielea 
trebuie expusă la raze UV-B 
pentru o perioadă de circa 10 
minute, în zilele de vară. 

Iarna, chiar şi în zilele în-
sorite, razele UV-B penetrează 
cu greu atmosfera, astfel încât 
se recomandă suplimentarea 
alimentaţiei cu alte surse de vi-
tamina D. Trebuie să mai ţineţi 
cont că razele UV-B nu pene-
trează sticla, astfel încât condu-
sul sau statul în spatele unei fe-
restre nu aduc nici un beneficiu 
în acest sens.

Se estimează că circa 40-
75% din populaţie are defici-
enţe de vitamina D, iar efectele 
se resimt la nivelul întregului 
organism. Vitamina D asigură 
buna funcţionare a inimii, să-
nătatea oaselor, reduce riscul 
de cancer, atac cerebral, diabet 
şi boli autoimune. 

Siguranţa,  
pe primul loc
Dincolo de efectele benefice, 
expunerea la soare, în special 
în cazul în care nu folosiţi o 
protecţie adecvată, cauzează 
îmbătrânirea prematură a pielii  
şi, mai grav, creşte semnificativ 
riscul de producere a melano-

mului, cea mai mortală formă 
de cancer de piele.

Ce înseamnă însă protecţie 
adecvată? În primul rând pu-
tem vorbi despre respectarea 
câtorva reguli elementare cum 
ar fi evitarea orelor „pericu-
loase” (11 am – 16 pm), atunci 
când radiaţia solară este ex-
trem de puternică, protejarea 
capului cu o pălărie şi a ochilor 
cu ajutorul ochelarilor de soare 
şi hidratarea suficientă.

Cel de-al doilea aspect ţine 
de aplicarea unei creme adec-
vate ce are rolul de protecţie 
împotriva razelor periculoase.  
O cremă potrivită include atât 
protecţie UV-A cât şi UV-B şi 
are un factor de protecţie sola-
ră (FPS sau SPF) de peste 12. 
Majoritatea utilizatorilor vor fi 
protejaţi de o cremă cu FPS 30, 
aplicată corect şi reîmprospăta-
tă odată la două ore.

Povestea indicatorului FPS 
este una complexă, tot mai multe 
companii fiind tentate să afişeze 
o cifră cât mai ridicată (adesea de 
peste 50), pe produsele lor, spe-
rând că această strategie va creşte 
încrederea clienţilor în produse. 
Din păcate atunci când aplici o 
cremă cu FPS 100 sau chiar 150 
tinzi să uiţi de timpul petrecut în 
soare, considerând că o protec-

Bucură-te de soare  
în siguranţă!

Îngrijire
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ţie atât de ridicată elimină ori-
ce risc. Acest lucru nu este însă 
nici pe departe adevărat. Potrivit 
dermatologilor, diferenţele din-
tre o cremă FPS 50 şi una FPS 
100 este neglijabilă. Dacă prima 
te protejează de 97% dintre raze-
le nocive, a doua va creşte pro-
tecţia la 98.5%.

Un alt aspect ce trebuie 
luat în considerare este tipul de 
protecţie UV oferit de produs. 
Există două tipuri de filtre UV: 
cele chimice, utilizate de majo-
ritatea produselor de pe piaţă 
(acestea inhibă receptorii de la 
nivelul pielii, astfel încât aceasta 
nu se înroşeşte şi nu se arde ), 
şi filtrele minerale, ca oxidul de 
zinc, mica sau dioxidul de titan, 
ce aderă la suprafaţa pielii şi ac-
tionează ca un ansamnblu de 
oglinzi miniaturale ce reflectă 
razele solare. Protecţia oferită 
de filtrele UV minerale este una 
completă şi, mai important, fără 
efecte adverse.

Pericolul solarelor

Nici o discuţie despre protec-
ţia solară nu trebuie să omită 
o avertizare legată de peri-
colul mersului la solar. Cei 
de la IARC (International 
Agency for Research on 
Cancer) au analizat 19 
studii internaţionale iar 
concluzia a fost evi-
dentă – utilizatorii de 
solare (femei şi băr-
baţi de toate vârstele) 
au un risc crescut 
cu minim 15% de a 
dezvolta melanom. 
Mult mai grav, în 

cazul celor ce folosesc solarele 
la vârste de sub 35 de ani, riscul 
de melanom creşte cu 75%.

Otilia Câmpan  
Consultatnt Dermocosmetic 

www.farmacia3.ro

Îngrijire
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Oftalmologie

Atunci când sunt mici, copiii 
nu pot aprecia singuri dacă 
văd bine sau nu. 

Care ar fi primele semnele 
care ar trebui să ne ridice 
semne de întrebare lega-

te de vederea copilului nostru: 
•• devierea unuia sau a ambilor 

ochi;
•• prezenta pupilei albe;
•• înroşirea ochilor, dureri ocu-

lare; 
•• poziţia prea aproape de ochi 

a jucăriilor;
•• clipirile dese; strânsul ochi-

lor;
•• lăcrimare; sensibilitate la lu-

mină.
Indiferent de vârsta copilu-

lui, în prezenţa acestor semne, 
copilul trebuie adus la un

examen oftalmologic (chiar 
de la câteva luni de viaţă).

Chiar dacă nu observă ni-

mic anormal la copilul lor, pă-
rinţii ar trebui să aducă copiii 
la primul control nu mai târziu 
de vârsta de 3 ani. Acest lucru 
trebuie făcut pentru că există 
situaţii când cei doi ochi arată 
normal, dar unul dintre ei este 
mai slab, iar copilul vede prac-
tic doar cu un singur ochi, fără 
ca el să îşi dea seama de acest 
lucru . Primul control ar trebui 
făcut chiar mai devreme de 3 
ani dacă există în familie ante-
cedente de boli oculare (ex.pă-
rinţii purtători de ochelari, boli 
retiniene etc.).

Afecţiunile frecvente 
care afectează 
vederea copiilor
În primul rând, vorbim despre 
viciile de refracţie cum ar fi mi-
opia (copilul vede bine aproa-
pe, dar nu vede la distanţă); 
hipermetropia (când nu vede 
bine nici de aproape, dar nici 
la distanţă), astigmatismul (co-
pilul nu vede imaginile corect). 
În toate aceste situaţii, corecta-
rea vederii se face prin purtarea 
de ochelari.

Ambliopia (ochiul leneş) se 
instalează de obicei atunci când 
un ochi vede bine, iar celălalt 

vede slab, fie din cauza unei 
dioptrii mari (prin miopie, hi-
permetropie sau astigmatism), 
fie din cauza existenţei unui 
obstacol în calea axului vizual 
(ex.cataracta congenitală). Ca 
tratament, în prima situaţie se 
recomandă purtarea ochelari-
lor corespunzători, în cea de-a 
doua situaţie se recomandă cât 
mai curând îndepărtarea chi-
rurgicală a obstacolului. În am-
bele situaţii, trebuie făcute ulte-
rior exerciţii de dezambliopiza-
re (adică se acoperă ochiul bun 
şi este „pus la treabă” ochiul 
leneş). Ritmul şi perioada de 
acoperire (ocluzie) depind de 
cât de profundă este scăderea 
de vedere şi de vârsta copilului. 
Cu cât mai devreme se des-
coperă ambliopia şi se începe 
procesul de stimulare vizuală 
a ochiului slab, în tentativa de 
recuperare a vederii, cu atât re-
zultatele sunt mai bune.

Strabismul reprezintă de-
viaţia unuia sau a ambilor ochi 
spre nas (strabism convergent) 
sau spre în afară (strabism di-
vergent). Dincolo de inconve-
nientul estetic, prezenţa stra-
bismului împiedică dezvoltarea 
normală a vederii.  În această 
situaţie, fie copilul vede mai 

Copilul nostru  
vede bine?

Medic specialist oftalmolog,  
Clinica AMA Optimex  
www.amaoptimex.ro 

Dr. Monica 
Apostolescu
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bine cu un ochi (cel care are 
poziţie normală) decât cu ce-
lălalt (deviat), fie are vedere al-
ternantă (vede pe rând, cu cei 
doi ochi, care au alternativ  po-
ziţie deviată). Corectarea stra-
bismului se face în prima etapă 
prin purtarea permanentă de 
ochelari (dacă există un viciu 
de refracţie), folosind şi lentile 
prismatice, însoţite sau nu de 
acoperirea (ocluzia) ochiului 
cu vedere mai bună, în situaţia 
când există şi ambliopie. Dacă 
în urma acestor tentative, ochii 
nu îşi ameliorează poziţia, se 
recurge la intervenţie chirurgi-
cală. Există situaţii când opera-
ţia este recomandată încă de la 
început (în formele de strabism 
congenital cu unghi mare, care 
debutează sub 6 luni). 

De ce să aducem 
copilul la oftalmlog 
cât mai devreme?
Vederea normală, binoculară 
presupune o acuitate vizuală 
bună, egală a celor 2 ochi, alini-
erea axelor acestora, o mişcare 
coordonată a lor.  Afectarea ori-
căruia dintre aceste elemente, 
are repercusiuni pe termen lung 
asupra vederii. Vorbim despre 
o vedere normală atunci când 
imaginea unui obiect este per-
cepută simultan de cei doi ochi 
ca o imagine unică, tridimensi-
onală; de asemenea, presupune 
aprecierea corectă a distanţelor 
şi a obiectelor în mişcare.

Vederea binoculară se for-
mează în primii ani de viaţă 
(până la 5-7 ani) şi de aceea 
este foarte important să acor-
dăm atenţie maximă dezvoltă-
rii vederii copilului nostru în 
această perioadă. Cu cât de-

fectele de vedere sunt depistate 
mai devreme, cu atât ele pot fi 
mai uşor corectate, cu efecte 
benefice asupra evoluţiei ulte-
rioare  a vederii.

Măsurarea dioptriilor la co-
pii se poate face chiar sub vâr-
sta de 1 an, cu un aparat special 
numit Plusoptix,  şi atunci când 
este necesar, copiii pot pur-
ta ochelari chiar de la această 
vârstă, ei având o capacitate de 
adaptare surprinzător de bună. 

În cazul prezenţei amblio-
piei, purtarea ochelarilor adec-
vaţi însoţită de ocluzie pentru 
a încerca recuperarea vederii 
la ochiul leneş este, de aseme-
nea, foarte important să se facă 
devreme. Scopul este ca cei doi 
ochi să ajungă să aibă vedere 
egală, cât mai curând, permi-
ţând astfel dezvoltarea vederii 
binoculare.

După vârsta de 7 ani, co-
rectarea defectelor de vedere se 
face din ce în ce mai greu şi este 
aproape imposibil de realizat 
după 9-10 ani. 

În concluzie, este 
important să 
aducem copilul 
la oftalomolog 
imediat ce 
observăm oricare 
dintre semnele 
de mai sus, iar 
dacă nu observăm 
nimic, preventiv, e 
bine să îl aducem 
la un control 
începând de la 
vârsta de 3 ani. 
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În cadrul Clinicii Oftal-
mologice NOVAOPTIC 
Suceava funcţionează 
Departamentul „Ochiul 
diabetic” în care 
efectuăm investigaţii 
complexe de diagnostic, 
tratament LASER şi injecţii 
intravitreene pentru reti-
nopatia diabetică. Echipa 
medicală formată din dr. 
Ioana Poiată, dr. Corina  
Lupaşcu, dr. Angela 
Buznean, dr. Cristina  
David – diagnostichează 
şi tratează anual sute 
de cazuri de retinopatie 
diabetică din judeţele 
Suceava, Botoşani, 
Neamţ, Iaşi.

Retinopatia diabetică este 
o complicaţie frecventă 
a diabetului, care are o 

prevalenţă de peste 33% prin-
tre pacienţii diabetici. În ţările 
dezvoltate, retinopatia diabe-
tică este principala cauză de 
orbire la persoanele între 20 şi 
65 ani. Datele statistice recente 
arată că majoritatea pacienţilor 
cu o vechime a diabetului de cel 
puţin 20 de ani dezvoltă retino-
patie diabetică. Dintre aceştia, 
5,6% prezintă edem macular 
clinic semnificativ, iar 7,9% 
prezintă retinopatie diabetică 
ce ameninţă grav vederea.
Retinopatia diabetică are 2 
forme distincte: forma nepro-
liferativă şi forma proliferativă. 
Edemul macular este o compli-
caţie care poate apărea în fieca-
re din cele 2 forme. 
Factorii de risc pentru progre-
sia retinopatiei diabetice sunt 
reprezentaţi de tipul diabetu-
lui zaharat, durata diabetului 
şi controlul metabolic de-a 
lungul anilor. Hipertensiunea 
arterială, dislipidemia, afecta-
rea renală, anemia, fumatul, 
consumul exagerat de alcool 
constituie factori de risc supli-
mentari pentru agravarea reti-

nopatiei diabetice. 
Cea mai bună metodă pentru 
prevenirea orbirii este diagnos-
ticul retinopatiei diabetice şi 
tratamentul leziunilor care pun 
în pericol vederea, înainte ca 
acuitatea vizuală să fie afecta-
tă. Acest obiectiv poate fi atins 
doar prin screening corect şi 
eficient. Protocolul screenin-
gului include anamneza, cu 
depistarea factorilor de risc, 
determinarea acuităţii vizuale, 
presiunea intraoculară şi exa-
minarea fundului de ochi pe 
pupila dilatată, cu ajutorul len-
tilelor non-contact (Volk78D) 
şi fotografia digitală a retinei. 
Această examinare este obli-
gatorie pentru orice pacient 

Tratamentul actual în  
retinopatia diabetică

medic primar oftalmolog
Clinica Oftalmologică 
Novaoptic Suceava
cristina@novaoptic.ro

Dr. Cristina 
David

Fig.1 Fotografie FO: Retinopatie diabetică 
neproliferativă cu edem macular diabetic

Oftalmologie
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în momentul diagnosticării 
diabetului şi trebuie repetată 
anual. 
În cazul depistării retinopatiei 
diabetice, frecvenţa controale-
lor oftalmologice depinde de 
prezenţa factorilor de risc şi 
complianţa pacientului. Având 

în vedere faptul că retinopatia 
diabetică nu produce simpto-
me vizuale atât timp cât aria 
maculară nu este implicată sau 
nu au apărut complicaţii ale 
retinopatiei proliferative – si-
tuaţie în care scăderea acuită-
ţii vizuale poate fi ireversibilă, 
subliniem că monitorizarea re-
tinopatiei diabetice trebuie să 
fie un proces  activ. Progresia 
bolii trebuie urmărită printr-o 
examinare oftalmologică com-
pletă, la intervale programate, 
scopul fiind iniţierea terapi-
ei LASER atunci când stadiul 
retinopatiei o cere. Numai în 
acest mod, printr-o colaborare 
strânsă între pacient şi medicul 
său, se poate izbândi în lupta 
cu această complicaţie reduta-
bilă, victoria fiind reprezentată 
de conservarea acuităţii vizu-
ale, atât de utilă desfăşurării 
unei vieţi normale.
O investigaţie deosebit de utilă 
în diagnosticarea retinopatiei 
diabetice este tomografia în co-
erenţă optică (OCT). În Clini-
ca NOVAOPTIC utilizăm din 
2010 tomograful în domeniul 

spectral 3D RTVUE. 
OCT pune în evidenţă 5  
pattern-uri distincte ale ede-
mului macular diabetic: îngro-
şarea retiniană cu aspect spon-
gios, edemul macular cistoid, 
decolarea seroasă a retinei, de-
colarea retiniană foveală trac-

ţională şi tensionarea membra-
nei hialoide posterioare. 
Edemul macular este una din 
principalele cauze de scădere 
a vederii la diabetici. Sunt mai 
multe tipuri de edem macular. 
După întindere, se clasifică în 
edem focal şi edem difuz. 
După mecanismul formării 
edemului retinian, se mai de-

scriu edemul ischemic (prin 
distrugerea microcirculaţiei 
retiniene foveale) şi edemul 
prin tracţiune, în care o mem-
brană epiretiniană se pliază şi 
deformează suprafaţa retinei, 
dezorganizând structura aces-
teia. În stadiile avansate ale 
edemului macular, în retină 
apar microchişti; lichidul in-
traretinian poate trece subre-

tinian, decolând stratul fotore-
ceptorilor. 
Dacă edemul macular devine 
semnificativ clinic (îngroşarea 
retinei se întinde mai aproape 
de 500 µm de centrul maculei) 
atunci se indică începerea tra-
tamentului chiar dacă acuita-
tea vizuală nu e afectată.
Tratamentul edemului focal 
este prin fotocoagularea  di-
rectă cu laserul a microane-
vrismelor. Fotocoagularea de-
termină la 3 ani o reducere cu 
50% a riscului de pierdere mo-
derată a vederii. De asemenea, 
în tratamentul laser există 20% 
din pacienţi care câştigă o creş-
tere moderată a vederii (până 
la 15 litere).
În edemul difuz se aplică o fo-
tocoagulare în grilă, dar efica-
citatea laserului este mai redu-
să şi  chiar există cazuri în care 
edemul este refractar la fotoco-
agularea laser în grilă. 
Date tot mai numeroase din 

literatură subliniază caracterul 
mai puțin distructiv al trata-
mentului subthreshold cu La-
serul micropuls, comparativ cu 
Laserul termal convențional. 
Deși reducerea intensității La-
serului în aplicarea subthre-
shold-ului scade efectele nega-
tive ale fotocoagulării termale, 
este necesară o creștere com-
pensatorie a densității trata-

Fig.2 OCT: edem macular diabetic cu decolare a retinei foveale

Fig. 3 OCT: dispariția edemului macular după injecția intravitreană de triamcinolon
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mentului. Aplicarea în grilă, cu 
densitate mare, a acestui trata-
ment subthreshold are rezulta-
tele cele mai bune.
De aceea, s-au încercat şi alte 
metode de reducere a edemu-
lui difuz. Toate studiile efectu-
ate au arătat o scădere impor-
tantă a edemului retinian şi a 
grosimii retinei după injecţia 
de triamcinolon (4mg). S-a 
constatat că triamcinolonul are 
efecte pozitive asupra neuropa-
tiei diabetice, asupra edemului 
microchistic, a edemului ische-
mic, scade decolarea seroasă a 
retinei şi nu influenţează gli-
cemia. Tratamentul trebuie să 
fie cât mai precoce pentru a 
preveni defectele structurale 
ireversibile.
Studiul DRCR net (Diabetic 

Retinopathy Clinical Research 
network) compară fotocoagu-
larea Laser cu triamcinolon in-
travitrean. Deşi în primele luni 
acuitatea vizuală este mai bună 
la prima injecţie, se pare că în 
timp fotocoagularea are efecte 
mai bune şi reacţii adverse mai 
puţine decât triamcinolonul. 
Cea mai mare rată de succes pe 
termen lung o are tratamentul 
combinat: LASER + triamcino-
lon sau LASER + Avastin.
Un alt studiu al DRCR net eva-
luează efectul asupra acuităţii 
vizuale şi a grosimii retinei pen-
tru ranibizumab (Lucentis – un 
inhibitor de factor endotelial de 
creştere), singur sau în asociere 
cu laserul (aplicat prompt sau 
după 6 luni), în comparaţie cu 
laserul singur sau triamcinolon 

Există o tendinţă marcată 
ca tratamentul edemului 
macular să combine 
fotocoagularea laser cu 
injecţiile intravitreene 
de corticosteroizi sau 
inhibitori VEGF  (la noi în 
ţară se utilizează off label 
Avastin). 
O noutate o reprezintă 
OZURDEX, implant 
intravitrean de 0,7mg 
dexametazonă care 
reduce edemul macular 
pe termen lung, evitând 
efectele secundare 
importante ale triam-
cinolonului, respectiv 
creşterea tensiunii 
intraoculare şi formarea 
cataractei.

În concluzie

cu laser prompt. Se evidenţiază 
o bună corelaţie între grosimea 
retinei şi acuitatea vizuală. Se 
observă o scădere progresivă a 
grosimii retinei în cursul celor 
2 ani după laser, dar acuitatea 
vizuală nu mai creşte după pri-
mul an. Se pare că în primul an, 
creşterea acuităţii vizuale a fost 
statistic semnificativ mai mare  
în grupul ranibizumab cu laser 
faţă de laser singur sau triam-
cinolon cu laser. O uşoară dife-
renţă se menţine şi după 2 ani, 
se presupune că şi datorită ca-
taractei în grupul cu triamcino-
lon. Dar, trebuie avut în vedere 
că inhibitorii de factori endo-
teliali de creştere dau în diabet 
o rată mai mare a accidentelor 
vasculare cerebrale, a infarctu-
lui de miocard sau a hipertensi-
unii arteriale necontrolate.

Oftalmologie
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Un părinte grijuliu cu 
sănătatea copilului trebuie 
să verifice dacă micuţul 
are o problemă de vedere 
sau când ar trebui să aibă 
primul control oftalmologic. 
Este foarte important, deo-
arece între 5 şi 10 % dintre 
preşcolari şi 25% dintre 
copiii de vârsta şcolară au 
probleme de vedere. 

Identificarea precoce a pro-
blemelor vizuale este crucia-
lă, deoarece copiii răspund la 

tratament mai bine la o vârstă 
fragedă. Primul control trebuie 
să se desfăşoare în jurul vârstei 
de 6 luni. Următoarele veri-
ficări sunt la vârsta de 3 ani şi 
înainte să înceapă prima clasă 
– la 5 sau 6 ani. Copiii de vâr-
stă şcolară trebuie examinaţi la 
fiecare doi ani, pentru a se ve-
dea dacă au nevoie de corecţie 
optică; cei care poartă ochelari 
trebuie să facă control anual.

Prima oară la 
oftalmolog
Încă din maternitate medicul 
neonatolog face o examinare 
a ochilor copilului, în cadrul 
examenului clinic general, exa-
minare reluată de pediatru la 
prima vizită. Examinarea amă-
nunţită a ochilor de către oftal-
molog se face la orice vârstă şi 

nu este cazul să aşteptăm vârsta 
de 3 ani pentru primul control, 
şi nici nu este bine să lăsăm 
„problema să treacă de la sine” 
doar prin înaintarea în vârstă.

La cabinetul oftalmologic, 
nu uitaţi să spuneţi medicului 
despre următoarele (dacă este 
cazul):
•• prematuritate
•• dezvoltare motorie întârziată
•• clipit excesiv
•• frecarea frecventă a ochilor
•• deviaţia ochilor („un ochi 

fuge”)
•• copilul a avut deja un control 

la care s-a identificat o pro-
blemă.

•• Problemele oftalmologice din 
familie.

La examenul din primul an 
de viaţă se urmăreşte aspectul 
de ansamblu al ochilor, coor-
donarea mişcărilor şi necesi-
tatea de purtarea de ochelari. 
Sunt căutate de asemenea sem-
nele unor afecţiuni importante 
- cataracta congenitală, glauco-
mul congenital.

Controlul de la vârsta pre-
şcolară poate determina cu 
precizie acuitatea vizuală a co-
pilului. Se folosesc optotipuri 
speciale cu simboluri - imagini 
familiare precum: măr, casă, pă-
trat, cerc. Se evaluează aspectul 
ochilor şi al pleoapelor, se cau-
tă semne de deviere a ochilor, 
ptoza palpebrală (o pleoapă sau 

Examinarea oftalmologică  
pediatrică - explicată părinţilor

ambele prea coborâte), semne 
de iritare, ca înroşirea, edema-
ţierea, secreţiile. Medicul exa-
minează corneea, irisul şi cris-
talinul pentru a căuta eventuale 
opacităţi. În această perioadă se 
mai pot trata afecţiuni precum 
strabismul, ambliopia (ochiul 
leneş) şi discromatopsia. 

Ambliopia - vederea nu se 
dezvoltă normal la unul dintre 
ochi. Are multiple cauze şi apa-
re fără să fie sesizată nici de co-
pil nici de părinţi. În lipsa tra-
tamentului în mica copilărie, 
ambliopia nu se mai poate trata 
iar ochiul ambliop rămâne cu 
un defect vizual permanent 
sau cu o tulburare a percepţiei 
spaţiale.

Strabismul - vederea în-
crucişată - este una dintre ca-
uzele obişnuite de ambliopie şi 
trebuie tratată imediat ce apare, 
în aşa fel încât vederea şi legă-
turile dintre cei doi ochi să se 
dezvolte firesc.

Discromatopsia reprezintă 
capacitatea de a distinge culorile.

Pentru copil, medicul oftal-
molog examinează capacitatea 
de acomodare, percepţia spaţi-
ală şi simţul cromatic, la fel ca 
pentru un adult. 

Dr. Ilinca Drăgulescu
Medic specialist oftalmolog
Hyperclinica Medlife Favorit
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Oftalmopediatria este 
poate cea mai importantă 
ramură a oftalmologiei, 
deoarece de dezvoltarea 
vederii în timpul copilăriei 
depinde performanţa 
vizuală în tot restul vieţii.

Pe lângă cunoştinţele vaste 
şi temeinice, oftalmope-
diatrii trebuie să dove-

dească şi o infinită răbdare şi 
inventivitate pentru a depăşi 
barierele de comunicare, emo-
tivitatea şi angoasele caracteris-
tice fiecărei categorii de vârstă. 

De mare ajutor în munca 
acestora sunt neonatologii, pe-
diatrii , dar mai ales oftalmolo-
gii generalişti, care pot realiza 
un screening al populaţiei de 
vârstă mică, din ce în ce mai fa-
cil datorită aparaturii moderne.

În primele luni de viaţă sunt 

de depistat afecţiuni severe: 
malformaţii, cataracta şi glau-
comul congenital, nistagmusul, 
strabismul, viciile de refracţie 
mari şi strabismele congenita-
le, retinopatia de prematurita-
te, etc. Blefaro-conjunctivitele 
recidivante pot indica o proble-
mă destul de frecventă şi uşor 
de rezolvat: perforaţia incom-
pletă a canalului lacrimo-nazal.

Încă de la 6 luni se pot mă-
sura, cu ajutorul autorefracto-
metrelor pediatrice (ex. Plusop-
tix), viciile de refracţie şi devia-
ţiile strabice. Investigaţia se rea-
lizează de la distanţa de 1 metru, 
fără picături sau alt contact cu 
pacientul care stă confortabil în 
braţele mamei şi a cărui privire 
este atrasă de zgomotul şi lumi-
na făcute de aparat. Completate 
cu examinarea fixaţiei, a versi-
ilor şi vergenţelor, a fundului 
de ochi, precum şi, mai târziu, 
cu teste pentru sensibilitatea la 
contrast, vedere stereoscopică, 
teste cromatice şi de acuitate 
vizuală, corespunzător vîrstei, 
aceste măsurători oferă infor-
maţii suficiente pentru a decide 
doar urmărirea periodică, nece-
sitatea corecţiei vizuale simple 
sau trimiterea mai departe către 
oftalmopediatru.

Consultaţiile trebuiesc re-
petate anual sau mai des, în 

funcţie de situaţia înregistrată. 
Strabismele şi viciile de refrac-
ţie, în special diferenţele de 
dioptrii, pot determina ambli-
opie, adică scăderea calităţii 
imaginii unuia dintre ochi. 
Tratamentele optice, ortopti-
ce şi chirurgicale sunt adesea 
combinate pentru obţinerea 
rezultatelor dorite, dar în toate 
cazurile intervenţia mai preco-
ce are perspective net superi-
oare. Descoperirea ambliopiei 
după vîrsta de 9 ani nu permite 
de obicei o recuperare semnifi-
cativă a vederii ochiului leneş. 

Apariţia şi folosirea pe 
scară largă a dispozitivelor 
electronice miniaturale şi dez-
voltarea comunicării virtuale 
a provocat la generaţia tânără 
o creştere semnificativă a nu-
mărului de miopi şi a valorilor 
miopiei înregistrate, precum şi 
apariţia simptomelor şi semne-
lor de uscăciune oculară, de tip 
evaporativ, prin scăderea ratei 
clipitului şi reducerea secreţi-
ei glandelor meibomiene. Este 
de aceea recomandabilă, de 
rutină, examinarea oculară cu 
coloranţi vitali. Educaţia pri-
vind igiena vederii şi în special 
privind folosirea computere-
lor, tabletelor şi a telefoanelor 
inteligente, precum şi tratarea 
uscăciunii este esenţială pentru 

Screeningul şi educaţia  
oftalmologică în copilărie  
şi adolescenţă

Dr. Simona Radu
Medic primar oftalmolog, 
Doctor în ştiinţe medicale, 
FIACLE, SC Euro-Optics SRL

Oftalmologie
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menţinerea sănătăţii oculare pe 
termen lung.

Numărul de cazuri de aler-
gii, inclusiv oculare, este de ase-
menea în creştere. Ele trebuie 
depistate şi tratate deoarece se 
pot asocia, în special datorită 
frecării frecării frecvente a ochi-
lor, cu apariţia keratoconusului.

Este de dorit ca la aceste con-
troale periodice să li se amin-
tească părinţilor importanţa 
protecţiei oculare a copiilor 
împotriva radiaţiei ultraviolete, 
prin ochelari de soare cu filtru 
UV şi braţ lat şi pălării cu boruri 
sau cozoroc. Ei sunt mai expuşi, 
petrecând mai mult timp în aer 
liber şi având pupilele mai largi 
şi cristalinul mult mai transpa-
rent. Depleţia stratului de ozon 
şi geometria particulară a zonei 
orbitare duc la o expunere cres-
cută a ochilor şi anexelor aces-
tora pe toată durata zilei, aşa 
cum arată rezultatele recente 
ale studiilor internaţionale, iar 
efectul nociv al acestor radiaţii 
este cumulativ, depinzând de 
doză şi timpul de expunere. Pte-
rigionul, pinguecula, cataracta 
şi degenerescenţele maculare 
sunt cele mai cunoscute afecţi-
uni legate de expunerea la ultra-
violete şi reprezintă probleme 
de sănătate publică. Protecţia 
preventivă este cel mai simplu 
şi mai eficace mod de evitare a 
acestora. 

Copiii nu ne atrag întot-
deauna promt atenţia asupra 
problemelor care apar, de ace-
ea este de datoria noastră, ca 
adulţi, părinţi şi specialişti, să 
îi controlăm periodic pentru 
a-i ajuta să se dezvolte optim 
vizual şi implicit, şcolar şi pro-
fesional.

„Studiul constituie o premieră în ţara noastră, atât datorită 
acoperirii naţionale, cât şi a completării datelor culese pe bază 
de chestionar cu evaluarea spirometricã a subiecţilor"a sub-
liniat D-na Dana Farcasanu - directorul executiv al Centrului 
pentru Politici şi Servicii de Sănătate.

Acesta a fost realizat în perioada iulie-august 2011, pe 9.639 
de persoane. Cercetarea s-a făcut în 2 etape: prima a constat în 
aplicarea unui instrument inspirat din chestionare utilizate în 
studii internaţionale similare, cum ar fi BOLD, PLATINO, ECRHS, 
instrument aplicat pe un eşantion populaţional reprezentativ 
la nivel naţional pentru populaţia în vârstă de 18 ani şi peste, 
iar a 2-a etapă prin evaluarea spirometricã a subiecţilor.

Prezentul studiu constituie primul demers structurat la ni-
vel naţional de evaluare a prevalenţei BPOC în România, care 
a utilizat şi spirometria. Populaţia ţintă a fost reprezentată 
de adulţii de peste 40 de ani. Dintre aceştia, declarativ, 33% 
fumau, 30% prezentau dispnee de efort, 19% acuzau dispnee 
nocturnă, 18% aveau wheezing, 17% aveau tuse cu expectora-
ţie, minimum trei luni pe an, minimum 2 ani consecutiv, 15% 
acuzau sufocare, 10% făceau un tratament pentru probleme 
respiratorii şi 9% au declarat un diagnostic anterior de boli res-
piratorii. În total, 51% din populaţia de peste 40 de ani a fost 
identificată ca fiind la risc de BPOC.

Bărbaţii, mai slabi în faţa bolii: 23% din persoanele investi-
gate cu spirometrie prezentau disfuncţie ventilatorie obstruc-
tivă, prevalenţa fiind mult mai ridicată în rândul bărbaţilor şi 
respectiv a persoanelor de 60 de ani şi peste.

Prevalenţa fumatului în rândul celor testaţi spirometric a 
fost de 61%, semnificativ mai mare la bârbaţi şi semnificativ 
mai redusă la grupa de vârstă 60 de ani şi peste.

Diagnosticul de BPOC a fost evidenţiat la 16% din cazuri, 
cu o proporţie semnificativ mai mare la bărbaţi (25%, faţă de 
7% la femei) şi respectiv la grupa de vârstă 60 de ani şi peste 
(20%), fără diferenţe pe medii de rezidenţă.

Pe grupe de vârstă şi gen, prevalenţa BPOC a crescut semni-
ficativ la vârsta de 60 de ani şi peste la bărbaţi şi a fost compa-
rabilă la toate grupele de vârstă pentru femei. Analiza pe medii 
de rezidenţă şi gen a relevat prevalenţe comparabile pe medii 
la bărbaţi, dar o prevalenţă semnificativ mai scăzută la femeile 
din mediul rural, comparativ cu cele din urban, probabil indu-
să de prevalenţa mai redusă a fumatului la acest subgrup.

Prima anchetă naţională  
incluzând explorarea  
funcţională spirometrică

Ştiri
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Alergologie

Până acum nu am 
avut alergii. De ce au 
apărut tocmai acum?
Polenul din aer sau alte sub-
stanţe de regulă inofensive, 
pot fi identificate de sistemul 
imunitar ca elemente pericu-
loase, caz în care organismul 
eliberează anticorpi IgE (Imu-
noglobulina E) iar celulele se-
cretă histamină. Histamina la 
rândul ei dă startul procesu-
lui inflamator, rezultatul fiind 

Combinaţia dintre o iarnă 
destul de blândă şi o 
primăvară deosebit de 
călduroasă a cauzat o 
înflorire prematură a plan-
telor şi a copacilor, rezul-
tatul fiind un nivel extrem 
de ridicat de polen în 
atmosferă. Acest lucru se 
traduce printr-un sezon cu 
un număr ridicat de cazuri 
de alergii – atât clasicele 
rinite alergice ce afectează 
sistemul respirator cât şi 
conjunctivitele alergice, 
ce cauzează probleme la 
nivelul ochilor şi sunt ad-
esea trecute cu vederea.

simptomele clasice – strănut, 
nas înfundat, ochi roşii etc. Din 
păcate chiar şi un sistem imu-
nitar sănătos poate, după ani de 
expunere la alergeni, să devină 
hipersensibil şi să dea startul 
simptomelor alergice. 

Apariţia alergiilor este fa-
vorizată şi de nivelul în creştere 
al poluării, în special în mediul 
urban, precum şi de modifică-
rile climatice sau ale vegetaţiei 
(creşterea numărului de plante 
Ambrosia în special).

Alergiile  
oculare
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Conjunctivitele 
alergice
Acestea sunt printre cele mai 
întâlnite cazuri de alergii ocu-
lare şi sunt adesea însoţite de 
rinitele alergice. 

Acestea apar de regulă pri-
măvara şi toamna (conjunctivi-
ta alergică sezonieră), însă pot 
fi prezente şi în restul anului 
(conjunctivita perenă) în cazul 
în care persoana este alergică 
la alte substanţe prezente con-
stant în mediu – praf, pene, 
mucegai, păr de animale.

Simptomele clasice sunt 
ochi roşii, iritaţi, senzaţie de 
mâncărime, pleoape umflate, 
lăcrimare excesivă, sensibilitate 
la lumină, cearcăne. 

Alte tipuri  
de alergii oculare:
Conjunctivitele vernale - for-
me cronice ce apar de regulă în 
familii cu istoric de astm, ecze-
mă, rinită. 
Conjunctivitele giganto-pa-
pilare - cauzate de regulă de 
factori mecanici – frecarea 
conjunctivei de lentilele de 
contact, a pleoapelor de pernă 
sau de suturi chirurgicale.

Keratoconjunctivitele ato-
pice – sunt de regulă asociate 
cu dermatitele atopice de la ni-
velul feţei şi pleoapelor 

Spre deosebire de conjunc-
tivitele cauzate de bacterii sau 
virusuri conjunctivitele alergice 
nu sunt contagioase. Tipul se-
creţiilor este şi el de regulă dife-
rit, cele asociate în cazul infecţi-
ilor bacteriene fiind de obicei de 
o consistenţă mai groasă.

Tratament
Vizita la un medic specialist în 
alergii vă va ajuta să identificaţi 
substanţele care cauzează pro-
bleme şi să evitaţi pe cât posibil 
contactul cu acestea. Doctorul 
vă va recomanda apoi o serie 
de tratamente, de la cele cu an-
tihistaminice, care ameliorează 
şi simptomele rinitei alergice şi 
până la picături administrate 
local. În cazul în care proble-
mele sunt mai grave se poate 
apela la tratament care constă 
în aplicarea de corticoizi locali. 
Durata acestuia trebuie însă 
monitorizată atent deoarece 
administrarea prelungită poate 
cauza glaucom sau cataractă.

Alte metode ce reduc dis-
confortul sunt aplicarea de 
comprese reci, ce reduc infla-
maţia, utilizarea lacrimilor ar-
tificiale şi păstrarea unei igiene 
atente, ce va elimina alergenii.

Cei ce preferă o altă abor-
dare pot apela de asemenea la 
tratamente bazate pe extracte 
gemoterapice sau produse ho-
meopate.

Alimentaţia poate juca de 
asemenea un rol important 
în prevenirea şi ameliorarea 
simptomelor alergiilor. Cele 
mai importante sunt alimente-
le bogate în quercetina (citrice, 
usturoi, mere, brocoli), ce echi-
librează secreţia de histamine, 
alimentele cu un plus de vita-
mina C, consumate proaspete, 
precum şi alimentele ce conţi-
ne acizi graşi omega-3 (somon, 
ton, macrou, nuci), ce reduc 
inflamaţia.

 Adina Mutu  
Farmacist farmacia3.ro

În 26 aprilie la Târgu Mureș 
s-a desfăşurat audierea pu-
blică privind importanța și 
impactul prevenției în sănă-
tate, însumând circa 800 de 
opinii scrise, din 39 de județe 
ale țării despre principalele 
măsuri care ar trebui prevă-
zute în strategia de prevenție 
al Ministerului Sănătății.
 42% dintre opiniile scrise au 
fost colectate de la cetățeni, 
36% de la cadrele medicale, 
dintre care 17% medici de 
familie.
Din perspectiva medicilor, 
principalele efecte benefi-
ce sunt: 
•• prevenția primară (de 

exemplu imunizările, se 
adresează omului sănătos)

•• prevenția secundară 
(reducerea riscului la la 
pacienții fără manifestări 
clinice, identificarea ris-
curilor de îmbolnăvire, 
depistarea bolilor în stadii 
incipiente)

•• prevenția terțiară (de 
evitare a complicațiilor 
bolilor, printr-o atentă și 
competentă monitorizare 
a acestora). 

Principalele măsuri ce ar 
trebui prevăzute în strate-
gia de prevenţie al Minis-
terului Sănătăţii sunt: 
•• programele de imunizări;
•• depistarea factorilor de risc;
•• consultaţiile preventive cu 

accent pe partea de edu-
caţie şi igienă;

•• screening pentru princi-
palele grupe de risc

Prevenția în sănătate  
– cine câștigă și cine  
pierde în sănătate?

Ştiri
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O primă metodă este ace-
ea a dovezilor bazate pe 
practica audiologului 

sau a clinicii. Această abordare 
cunoaşte o tot mai mare pon-
dere în ultimile decenii. Totuşi, 
sunt puţini cei care susţin că 
nevoia argumentării deciziilor 
şi strategiilor pe baza cercetă-
rilor şi transpunerea deciziilor 
conform ghidurilor de prac-
tici sunt încă limitate în sfera 
pediatrică. Ritmul de inovare 
tehnologică în industria pro-
ducătoare de aparate auditive a 
depăşit ritmul studiilor clinice 
şi cercetărilor independente. 
La momentul publicării unor 
studii de eficacitate, dispoziti-
vele în cauză pot prezenta mo-
dificări semnificative sau chiar 
să nu mai fie prezente pe piaţă. 

În plus, practica bazată pe do-
vezi a fost adesea considerat ca 
incluzând doar evaluarea de 
cercetare pre-revizuite publica-
te în reviste academice, uneori 
menţionate ca probe adiacente. 
Astfel, s-a evidenţiat că această 
practică ar trebui să cuprindă 
nu numai resurse externe, dar, 
de asemenea, trebuie să se ba-
zeze pe experienţa şi expertiza 
audiologului, precum şi prefe-
rinţele unui pacient informat 
sau de familia acestuia.
O vedere mai largă de dovezi 
bazate pe practică este atunci 
când se evaluează orientarea 
pediatrică pentru proteze au-
ditive sau implanturi cohlea-
re. Disponibilitatea limitată a 
dovezilor externe combinate 
cu eterogenitatea persoanelor 

cu deficiențe de auz necesită 
o abordare flexibilă care be-
neficiază de date dintr-o mare 
varietate de surse. Se întâlnesc 
dificultăți suplimentare în eva-
luarea strategiei şi care poate 
fi perturbată de promovare 
excesivă şi fără a avea la bază 
cercetări clinice independente, 
lucru datorat, aşa cum am spus 
mai sus, de ritmului accelerat 
al inovaţiei. Această promovare 
nu reprezintă dovezi valide şi 
echidistante. 
Există publicaţii cum ar fi Jour-
nal of the American Academy 
of Audiology care în 2005 a evi-
denţiat starea studiilor efectua-
te în sfera pediatrică la acel mo-
ment. Astfel, Palmer and Gri-
mes (2005) au făcut cercetări 
cu privire la eficienţa tehnolo-
giei de procesarea a semnalului 
acustic în cazurile pediatrice. 
Pe baza unei revizuiri bine sis-
tematizate a literaturii acelei 
perioade (Marriage & Moore, 
2003; Jenstad et al., 1999), au-
torii au conchis că strategia de 
procesare a semnalului acustic 
WDRC (Wide Dynamic Ran-
ge Compression), în traducere 
Compresie Dinamică în Do-
meniu Extins, determină o mai 
bună recunoaştere a vorbirii 
în condiţii de linişte şi zgomot 
ambiental în cazurile pediatri-
ce. Mai mult, copiii cu pierdere 

Pe măsură ce tehnologia şi strategiile de adaptare a apa-
ratelor auditive devine tot mai sofisticată, audiologii au 
nevoie de metode eficiente necesare asistării amplificării 
şi corectării pierderilor auditive. Cercetările referitoare la 
eficienţa opţiunilor avansate ale dispozitivelor auditive 
cum ar fi microfoanele direcţionale şi algoritmii de supri-
mare a zgomotului sunt limitate, mai ales în cazurile pedia-
trice. Nevoile de amplificare ale copiilor sunt diferite faţă de 
cele ale adulţilor, iar aceste necesităţi speciale ar trebui să 
fie punctul de pornire în deciziile noastre, ale specialiştilor, 
şi anume care este tehnologia cea mai indicată. Din ferici-
re, audiologii au la dispoziţie o gamă largă de metode de 
verificare şi evaluare ale impactului pe care îl au diferitele 
tehnologii ale sistemelor auditive asupra copilului.

Supervizarea Audioprotezării  
pediatrice: Aspecte Inovatoare (I)
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de auz au nevoie de o mai bună 
audibilitate (Stelmachowicz et 
al., 2000) şi o bandă frecvenţi-
ală mai largă (Stelmachowicz, 
et al., 2002) pentru a atinge 
niveluri echivalente recunoaş-
terii mesajului verbal în linişte 
faţă de copiii cu auz normal. 
Din 226 de studii cu potenţial 
relevant, autorii au găsit doat 
un număr de 8 care să strângă 
suficiente puncte că să poată fi 
incluse în această revizuire.
Deşi aceste studii asigură o 
importantă bază pentru clini-
cieni, dovezile sunt limitate cu 
privire la utilizarea altor opţi-
uni ale aparatelor auditive şi 
a altor strategii de procesarea 
a semnalului acustic. Opţiuni 
cum sunt microfoanele direc-
ţionale, strategii de reducere 
a zgomotului determinat de 
microfon şi diminuarea micro-
foniei sunt intens răspândite şi 
la modelele de aparate auditive 
cu costuri medii şi ca şi conse-
cinţă fericită pot fi adoptate în 
strategiile pediatrice. Dezvol-
tările tehnologice şi tendinţe-
le ulterioare cum ar fi piesele 
anatomice de ureche deschise 
(OPEN) şi difuzoarele/căştile/
receiver-ele în conduct (RITE 
– Receiver-In-The-Ear/RIC- 
Receiver-In- Canal) prezintă 
o incidenţă crescândă şi deci 
o creştere a popularităţii, fi-
ind utilizate, astfel, şi de copii. 
Mulţi audiologi au fost chestio-
naţi dacă aceste noi dispozitive 
sunt adecvate copiilor, şi dacă 
da, care sunt metodele ce pot fi 
utilizate pentru verificarea efi-
cienţei acestora. Din nefericire, 
ghidurile sau diferitele forme 
de validare nu sunt facile audi-
ologilor şi nu îi determină să ia 
decizii în acord sporit
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Având în vedere disponibili-
tatea limitată a datelor privind 
utilizarea acestor funcții avan-
sate în sfera pediatrică, fiecare 
audiolog are responsabilitatea 
de a verifica metodă de adapta-
re a aparatului auditiv cu scopul 
de a colecta deovezi eficiente 
care nu reprezintă întotdeauna 
o sursă universal valabilă a stra-
tegiei pediatrice. Scopul acestui 
articol este de a propune o abor-
dare bazată pe dovezi pentru 
verificarea tehnologiilor avan-
sate la copiii uitlizatori de apa-
rate auditive. Orice protocol de 
verificare a protezării pediatrice 
auditive ar trebui să fie practic 
şi informativ, să demonstreze 
că toate caracteristicile avansate 
reglajului auditiv funcționează 
în mod corespunzător, şi să eva-
lueze gradul în care aceste ca-
racteristici afectază accesul co-
pilului la adoptarea limbajului.
Scopul principal al intervenţiei 
precoce şi a corectării auditive 
la copiii cu pierdere de auz este 
de a se îmbunătăţii vorbirea şi 
aptitudinile de limbaj. Prin ur-
mare, piatra de temelie a verifi-
cării audioprotezarii pediatrice 
este reprezentată prin faptul că 
mesajul verbal adresat utilizato-
rului este audibil în totalitate cu 
ajutorul aparatelor auditive. O 
abordare cuprinzătoare ar tre-
bui să ia în considerare inciden-
ţa şi variaţiile pierderii de auz 
la copii, precum şi modificările 
aşteptate pe măsura creşterii şi 
dezvoltării acestora în cauză. 
Informaţiile audiologice limita-
te asociate cu reglajele protetice 
pediatrice reprezintă partea cea 
mai importantă şi provocativă a 
domeniului nostru. Strategiile 
de verificare ar trebui să asigu-

re că nivelul acustic maxim al 
semnalului de ieşire al aparatu-
lui auditiv nu este dăunător uti-
lizatorului şi că este confortabil 
şi că este bazat pe gradul de hi-
poacuzie al copilului.
Desired Sensation Level (DSL; 
Seewald et al., 2005), adică 
Nivelul Dorit de Senzaţie au-
ditivă, ca metodă, se doreşte 
să asigure o abordare cuprin-
zătoare a aspectelor pediatrice 
în ceea ce priveşte orientarea, 
adaptarea şi validarea audio-
protetica pediatrică. Cea mai 
recentă versiune a metodei 
DSL este aceea de a stabilii ţin-
tele de reglaj daptativ pe baza 
datelor furnizate de potenţia-
lelor evocate auditive precoce 
de trunchi cerebral (ABR – 
Auditory Brainstem Respon-
se). Deşi oricare abordare este 
acceptată şi că sunt luate în 
considerare diferenţele deter-
minate de durata stimulării cu 
ABR şi audiometria comporta-
mentală pentru a se obţine un 
răspuns, audiologii ar trebui să 
fie familiarizaţi cu faptul că dis-
pozitivele de măsurare trebuie 
să fie calibrate. Cunoştinţele 
referitoare la ce metodă este 
aplicată şi luarea în cosiderare 
a bazei strategiei de reglaj audi-
oprotetic trebuie să aibe la bază 
rasupunsuri cu acurateţe.
Alegerea aparatelor auditive sau 
mai bine spus orientarea audio-
protetica este precedată de dia-
gnosticarea cu pierdere auditivă 
a copilului. Audiologii trebuie 
să ia în considerare o serie în-
treaga de factori variabili atunci 
când adapteaza aparatele auditi-
ve. Dispozitivul ideal ar trebui 
să aibe un domeniu de ampli-
ficare care să asigure nevoia de 

câştig acustic, dar să prezinte şi  
flexibilitate în cazul în care se 
constată modificări viitoare ale 
pierderii auditive. Să fie dura-
bile şi compatibile cu sistemele 
asistive şi alte tehnologii cum 
ar fi sistemele FM, Wireless, 
şi Bluetooth. Aparatele auditi-
ve trebuie să poată fi adaptate 
pe măsură ce copilul creşte, pe 
baza acestei cerinţe, apartele 
retroauriculare sunt preferabile 
celor intraauriculare.
Numărul opţiunilor standard 
au crescut semnificativ în ul-
timii ani. Chiar şi aparatele cu 
preţuri reduse au circuite de 
reducere a zgomotului, micro-
foane direcţionale şi anumite 
strategii de reducere a zgomo-
tului. Audiologul are astfel stra-
tegii legate de ce fel de circuite 
are de activat faţă de ce circuite 
are de comandat, lucru ce arată 
un progres semnifiativ al dome-
niului audioprotetic. Aparatele 
auditive avansate sunt dezvol-
tate şi concepute pe baza nevo-
ilor adulţilor şi de aceea dacă 
opţiunile avansate sunt selectate 
pentru cazurile pediatrice este 
foarte important să se ţină cont 
de efectul avut asupra percepţiei 
mesajului verbal de către copii, 
iar evaluarea şi validarea să fie 
mult mai atent efectuate.

www.audioart.com.ro  
florin@audioart.com.ro 
0735 184 636

Ing. Audiolog  
Florin-Andrei  
Băileşteanu
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Pneumoniile şi afecţiunile 
tractului respirator inferior 
sunt unele dintre cele mai 
importante cauze de mor-
talitate în întreaga lume.

În acelaşi timp, pneumoni-
ile alături de infecţiile res-
piratorii superioare (ORL) 

reprezintă peste jumătate din 
totalitatea afecţiunilor de na-
tură infecţioasă diag-nosticate 
frecvent la nou-născuţi şi copii. 

Majoritatea copiilor dia-
gnosticaţi cu pneumonii au un 
istoric cu afecţiuni respiratorii 
înalte de tip rinofaringită.

Este ştiut că, în evoluţia sa, 
o rinofaringită evoluează banal 
în 5-6 zile, dar repetarea rinite-
lor acute (în condiţiile de infec-
ţiozitate ridicată cu bacterii şi 
viruşi în cadrul colectivităţilor 

ţia pneumoniilor la pacienţii 
imunocompromişi, iar copiii 
cu fibroză chistică se infectea-
ză mai frecvent cu Stafilococul 
Aureus, Pseudomonas Aerugi-
nosa sau alţi germeni rezistenţi 
la tratament.

Tratamentul 
rinofaringitei 
Acesta are ca obiectiv eradi-
carea focarului rinofaringitei 
prin folosirea antibioterapiei 
(amoxicilină +/- clavulanat, 
penicilina sau eritromicină de 
la 5-10 zile), alături de DNF şi 
antihistaminice, dar şi suspec-
tarea hipertrofiei de amigdală 
faringiană, caz în care se reco-
mandă adenoidectomia.

ori la pacienţi cu imunitate scă-
zută sau cu tratamente incorec-
te) determină cronicizarea lor, 
scăderea rezistenţei naturale la 
germeni a mucoasei căilor ae-
riene superioare şi propagarea 
infecţiei.

Contaminarea se face atât 
prin contact direct cu persoa-
ne infectate (prin intermediul 
picăturilor Pfluge), cât şi prin 
propagarea infecţiei din rino-
faringe.

Germenii frecvent 
întâlniţi la nou-
născuţi şi sugari:
•• Streptococul Pneumoniae; 
•• Stafilococul Aureus; 
•• Haemophilus Influenzae. 

De menţionat că Streptoco-
cul Pneumoniae – saprofit în 
căile aeriene superioare, pen-
tru că mucoasa are imunitate 
naturală – poate afecta grav pa-
renchimul pulmonar.

Pe măsură ce copilul îna-
intează în vârstă, capătă risc 
suplimentar de a se infecta cu 
Mycoplasma Pneumoniae sau 
cu viruşi care determină afec-
ţiuni pulmonare frecvente în 
funcţie de teren. 

Exemplu: virusul respirator 
sinciţial determină pneumonii 
grave la sugari; Legionella este 
incriminată mai ales în apari-

Corect diagnosticate, tratate 
şi monitorizate, infecţiile din 
sfera ORL pot preveni apariţia 
unor forme grave de infecţii 
în căile aeriene inferioare, 
forme de boală estimate la 
peste 150 de milioane cazuri 
în lume/an la copii mai 
mici de 5 ani, contribuind 
astfel la scăderea costurilor 
de îngrijire medicală şi 
reducerea complicaţiilor.

Concluzie

Dr. Gabriela Kubinschi
Medic Primar Otorinolaringologie,  

Competenţă Audiologie

Infecţiile din sfera ORL  
- cauză frecventă în apariţia  
pneumoniilor la copii
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Termenul dermatită 
înseamnă inflamaţia pielii, 
iar atopic se referă la bolile 
ereditare, deci putem de-
duce că dermatita atopică 
este o  afecţiune inflama-
toare cronică cu determi-
nare genetică, întâlnită la 
copil şi la adultul tânăr. 

Care sunt cauzele?

Cauzele nu sunt în totalitate 
cunoscute, însă creşterea nu-
mărului de cazuri în ultimii ani 
a făcut ca afecţiunea să fie pusă 
şi pe seama factorilor de me-
diu, pe lângă factorii genetici. 

Factori genetici

Dacă un părinte are un fond 
atopic, creşte riscul ca şi copiii 
lui să-i moştenească sensibili-
tatea. Astfel, incidenţa famili-
ală fiind ridicată, sunt incrimi-
naţi şi factorii genetici. 

Factori de mediu

Atopia are o bază clar genetică, 
dar este influenţată major de 
factorii de mediu. Exprimarea 
ei este determinată de: 

•• expunerea precoce la alerge-
ne alimentare sau inhalatorii 
(acarieni, epitelii animale, 
polenuri), 

•• poluarea atmosferică, 
•• nivelul socio-economic ridi-

cat (minimizarea infecţiilor 
parazitare şi virale).

Dintre factorii de mediu care fa-
vorizează apariţia şi accentuarea 
inflamaţiei cutanate, cei mai im-
portanti sunt unele alimente, de 
exemplu laptele de vacă, ouăle, 
carnea de peşte, alunele şi nuci-
le, dar şi alergenele inhalatorii, 
de exemplu polenul şi acarianul 
din praful de casă. Interrelaţia 
dintre aceste alergene şi simpto-
me este însă, în cele mai multe 
cazuri, greu de demonstrat.
Alături de aceşti factori, mo-
dificările profunde în stilul de 
viaţă, creşterea expunerii la iri-
tanţi şi poluanţi, scăderea nu-
mărului de infecţii (prin vac-
cinări), modifică reactivitatea 
imună a organismului. 

Care sunt 
simptomele?
Acestea constau în apariţia unor 
zone de rash (înroşire) pruri-
ginoase şi calde în regiuni ale 

corpului copilului care reţin mai 
mult umiditatea, precum pliurile 
cutanate ale coatelor, genunchilor, 
gâtului, feţei, mâinilor, picioare-
lor, regiunilor inghinale, organe-
lor genitale şi în jurul anusului. În 
zonele afectate, tegumentul este 
uscat şi îngroşat. Scărpinarea este 
greu de controlat şi este frecvent 
inconştientă, devenind un obicei. 
Poate apărea oboseala cronică din 
cauza lipsei de somn provocate de 
mâncărimea severă.
Cu alte cuvinte, dermatita ato-
pică a copilului mic (frecvent 
denumită eczemă) este o erup-
ţie, mai ales pe faţă şi predomi-
nant pe obraji. Arată ca nişte 
pete roz-roşiatice, care ies în 
relief, presărate cu
băşicuţe care, prin spargere şi 
descuamare, formează cruste 
transparente. Mâncărimile îl 
fac pe copil să se scarpine, pro-
ducându-şi zgârieturi cu risc 
de infecţie. Erupţia apare în 
pusee succesive. Poate să mai 
apară şi la nivelul feselor, mâi-
nilor si lobului urechii.

De ştiut!

Dermatita atopică infantilă 
durează până la vârsta de 2 
ani. Primele semne cutanate 

Dermatita  
atopică la copii
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apar în luna a treia de viaţă. În 
acest stadiu, eczema atopică se 
manifestă prin papule şi vezi-
cule exudative pruriginoase 
(caracterizate de mâncărime), 
localizate predominant pe po-
meţi, pe frunte, retroauricular, 
pe trunchi şi în zonele exten-
soare ale membrelor. Sugarul se 
scarpină des, în special noap-
tea, este irascibil, plânge mult, 
şi se trezeşte de mai multe ori 
în timpul nopţii. Deseori, lezi-
unile scărpinate se infectează.
În cazul dermatitei atopice a 
copilului între vârstele de 2 şi 
12 ani, eczema atopică este mai 
putin exudativă (însoţită de su-
puraţie), pielea devine îngro-
şată („lichenificata”), în special 
la nivelul flexurilor membrelor 
(genunchi, coate, glezne), pleoa-
pelor şi gâtului. Pruritul intens 
persistă în special în fazele acute.

Diagnostic 

Nu există teste de laborator re-
levante pentru diagnosticarea 
dermatitei atopice. Diagnosti-
cul se pune pe baza manifes-
tărilor clinice, simptomatice 
şi prin excluderea altor tipuri 
de dermatită, cu ajutorul ana-
lizelor sangvine şi al probelor 
prelevate din leziuni pentru 
identificarea agenţilor alergeni.

Tratament 
(simptomatic)
Îngrijirea la domiciliu, prin:
înmuierea cu apă rece a lezi-
unilor cu cruste şi cu secreţii 
- astfel se diminuează mâncări-
mea şi se înlătură crustele;
•• folosirea hainelor largi, de 

bumbac, evitarea hainelor din 
lână sau materiale sintetice.

Tratament 
medicamentos:
•• folosirea steroizilor sau a pre-

paratelor cu gudron, admi-
nistrate local, fără prescripţie 
medicală, pentru mâncărimi;

•• pentru mâncărimi severe se 
pot recomanda: 

- steroizi topici cu potenţă mai 

mare, medicamente cortizoni-
ce orale, rar şi numai pentru 
scurte perioade de timp, anti-
histaminice sau tranchilizante 
uşoare, unguente lubrifiante 
pentru mâinile copilului, anti-
biotice (uneori) împotriva in-
fecţiilor secundare.

Sursa: Clinica Bio Terra Med. 

SFAT!
Dacă copilul are 
simptome de 
dermatită atopică sau 
prezintă febră şi/sau 
mâncărimea este de 

necontrolat în timpul 
erupţiei, trebuie 
consultat imediat 
medicul pediatru 
dermatolog.
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Malformaţiile cardiace congenitale 
– între terapia chirurgicală şi cea intervenţională

Terapia etiologică (corecţia 
leziunii) în cazul malfor-
maţiilor cardiace congeni-

tale (MCC) este o „descoperire” 
a celei de-a doua jumătăţii a se-
colului XX, odată cu dezvoltarea 
conceptului de „intervenţie pe 
cord deschis”. Ani de zile gold-
standardul în tratamentul MCC a 
fost chirurgia. Anii ’60 au deschis 
drumul terapiei intervenţionale 
a MCC, care diferă fundamen-
tal de metodele chirurgicale prin 
caracterul ei mai puţin traumatic 
şi invaziv, totul decurgând endo-
vascular, nu cu cordul la vedere. 
Pe măsură ce tehnicile şi devi-
ce- urile intervenţionale s-au di-
versificat şi adaptat tot mai mult 
leziunilor cardiace, tratamentul 
intervenţional devine adesea al-
ternativa la chirurgie, şi, în anu-
mite boli, chiar terapie de elecţie. 
Înainte de a fi considerat de elec-
ţie, un tratament trebuie însă să 
îşi dovedească superioritatea sau 
cel puţin egalitatea faţă de un alt 
tratament deja implementat, în 
cadrul unor studii corect condu-
se. În terapia MCC nu există şi nu 
vor exista studii mari randomiza-

te care să dovedească superiori-
tatea uneia sau alteia dintre cele 
două terapii. Indicaţiile de ghid se 
bazează, în cea mai mare parte pe 
consensul experţilor, iar indicaţi-
ile de clasa I în favoarea terapiei 
intervenţionale nu exclud trata-
mentul chirurgical cu rezultate la 
fel de bune. Deciziile terapeutice 
trebuie luate în ceea ce se numeş-
te „colocviu cardiochirurgical”, 
în care particularităţile leziunii, 
ale pacientului, factorii de risc şi 
experienţa centrului trebuie ana-
lizate din multiple perspective şi 
prin prisma diverselor speciali-
tăti (cardiologie, cardiochirurgie, 
intervenţională, anestezie şi tera-
pie intensivă, pediatrie/neonato-
logie), astfel încât pacientului să 
i se ofere varianta terapeutică cea 
mai adecvată şi mai sigură, fie ea 
intervenţională sau chirurgicală.
MCC pentru care tratamentul 
intervenţional are indicaţie 
de clasa I sunt: 
•• defect septal atrial tip secun-

dum cu shunt stângadreapta 
semnificativ hemodinamic şi 
cu anatomie adecvată 

•• stenoza valvulară pulmonară 
semnificativă hemodinamic

•• stenoza valvulară aortică sem-
nificativă hemodinamic

•• stenoza valvulară mitrală izo-
lată moderată sau severă cu 
hipertensiune pulmonară

•• recoarctaţie de aortă semnifi-
cativă hemodinamic şi cu ana-
tomie adecvată 

•• stenoza semnificativă de ra-
muri de arteră pulmonară 

•• stenoza semnificativă doban-

dită de vene pulmonare după 
proceduri de ablaăie prin radi-
ofrecvenţă, transplant pulmo-
nar sau compresie externă prin 
masa tumorală 

•• stenoza semnificativă de con-
duct ventricul dreptarteră pul-
monară 

•• canal arterial persistent mediu 
sau larg cu shunt stangadreap-
ta semnificativ hemodinamic 
şi anatomie adecvată

•• colaterale aortopulmonare cu 
shunt stangadreapta semnifi-
cativ hemodinamic 

•• shunt sistemicopulmonar pa-
leativ care nu mai e necesar

•• malformaţii arteriovenoase 
pulmonare simptomatice

•• fistula simptomatică de artere 
coronare 

•• leak paravalvular simptomatic
•• colaterale venovenoase semni-

ficative hemodinamic
•• Indicaţiile de clasa II includ şi 

alte leziuni malformative, pen-
tru care dovezile existente sunt 
contradictorii în sensul terapi-
ei intervenţionale. 

În concluzie, terapia intervenţio-
nala este o alegere atractivă prin 
prisma invazivităţii reduse, însă, 
ca în orice tip de tratament, be-
neficiile sale se bazează în prin-
cipal pe stabilirea unei indicaţii 
terapeutice corecte, dincolo de 
avantajele evidente.
Bibliografie
1. Feltes TF et al- AHA Scientific 
Statement: Indications for Cardiac 
Catheterization and Intervention in 
Pediatric Cardiac Disease: A Scien-
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de ajutor, folosiţi 
Dermobacter®!

Laboratoratoire INNOTECH International - 
Franţa, are în portofoliu un produs de top în 
lupta cu microbii: DERMOBACTER® 300 ml, 
soluţie cutanată, antiseptic bactericid cu spec-
tru larg, indicat pentru realizarea antisepsiei şi 
tratamentul adjuvant al afecţiunilor cutaneo-
mucoase de etiologie bacteriană primară sau 
care se pot suprainfecta.

Dermobacter® se poate utiliza ca agent 
antimicrobian în infecţii bacteriene și 
fungice ale pielii și mucoaselor, atat la 

copii cât şi la adulţi.
Asocierea celor două substanțe active, clorhexi-
dină și clorură de benzalconiu, acționează asu-
pra unui spectru larg de germeni responsabili 
de infecții cutanato-mucoase de etiologie bac-
teriană primară sau care se pot suprainfecta.  
Formula succesului – asocierea de două 
substanțe active cu acțiune sinergică.

Clorura de benzalconiu:  
spaima bacteriilor
Clorura de benzalconiu (derivat cuaternar 
de amoniu): este un bactericid, virucid și fun-
gicid cu efect asupra:
•• Germenilor Gram + (Gram pozitivi), cum sunt: 

Stafilococul auriu (Staphylococcus aureus), 
Streptococii (Streptococcus), Corynebacte-
rium;

•• Germenilor Gram – (Gram negativi), cum sunt 
Neisseria gonoreea, Proteus, Klebsiela, Myco-
lasma, Ureaplasma, inclusiv Pseudomonas 
aeruginosa;

•• Bacteriilor transmise pe cale sexuală: Tricho-
monas vaginalis, Chlamidia;

•• Fungilor (ciuperci sau micoze): Candida albi-
cans;

•• Virusurilor: HIV, Simplex herpes (HSV2), Cyto-
megalovirus (CMV).

Clorhexidina: 
antiseptic din familia biguanidelor
Este un agent antimicrobian ce acționează 
asupra germenilor Gram+ (Gram pozitivi), 
Gram – (Gram negativi) și asupra fungilor: Can-
dida albicans.

Dermobacter®  
dezinfectează într-un minut!
•• efectul se instalează rapid după 

un timp de contact de 1 minut;
•• efectul se menține mai mult de 

6 ore;
•• acţionează rapid şi de durată 

chiar şi în prezenţa substan-
ţelor organice (proteine, 
exudat).

DERMOBACTER® 300 ml
O armă contra infecţiilor pielii şi a mucoaselor!

Acest medicament se poate elibera fără prescripţie medicală. Se recomandă citirea cu atenţie a prospectului sau a informaţiilor 
de pe ambalaj. Dacă apar manifestări neplăcute, adresaţi-vă medicului sau farmacistului. Viza de publicitate nr. 85 /26.03.2013
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Piața Charles de Gaulle, Nr. 2, Et. 2, Ap. 3, Sector 1, București
Tel: 021 230 20 44, Fax: 021 23020 47
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Protecţia so lară la copii
Dermatologie

Din experienţa mea 
profesională, îmi dau 
seama că mulţi părinţi 
nu dau mare importanţă 
protecţiei solare a copilu-
lui. E foarte bine de ştiut 
că protecţia solară nu 
înseamnă numai: „înainte 
de a pleca în concediu mă 
duc la farmacie şi cumpăr 
o cremă cu factor mare de 
protecţie, cât mai scumpă 
ca sa fiu sigur că e bună şi 
dau copilul cu ea cand îmi 
aduc aminite şi cu asta am 
terminat, copilul e protejat”. 

E foarte important să ştim 
cum să îmbrăcăm copi-
lul! Vom prefera hăinu-

ţe subţiri, de culori deschise, 
chiar dacă asta implică să dăm 
copilului mânecă lungă şi pan-
taloni lungi, dar foarte subţiri. 
Este preferabil decât copilul să 
sufere arsuri solare, care in vi-

itor, când copilul este adult se 
pot transforma în boli de piele. 
La polul opus, observ des be-
beluşi înfofoliţi în blăniţa şi cu 
căciuli pe cap, că ei sunt mici, 
când afară sunt 25 de grade 
Celsius, iar părinţii bebeluşului 

sunt în tricou, pantaloni scurţi 
şi şlapi, sau dimpotrivă- copii 
care se joacă „dezbrăcaţi” în 
soare la orele 12.00 pentru că 
l-am dat pe copil cu cremă. Nu 
e suficient! Dacă nu putem ţine 
copilul în casă la orele amiezii, 

Farmacist Alina Marcean 
Farmacia Remedium  
Cluj-Napoca
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Protecţia so lară la copii
Dermatologie

este indicat să stea la umbră 
cu toate protecţiile pe care i le 
aplicăm. Dacă nu există umbră 
naturală, o putem face noi cu 
ajutorul unei umbrele.

Ar trebui purtaţi ochelari 
de soare, dacă se poate cu filtru 
UVA+UVB pentru a proteja 
ochii de arsuri, altfel e posibil 
să apară afecţiuni ca şi catarac-
ta. De asemenea, copilul deve-
nit adult, trebuie să învăţe să se 
gândească la sănătatea copiilor 
lor pe termen lung, nu doar pe 
moment!

Pălăria de soare ar trebui să 
fie nelipsită atâta timp cât este 
cald afară si soare. Chiar dacă 
afară e înnorat şi mai bate vân-
tul asta nu înseamnă că radia-
ţiile nu sunt prezente şi nu ar 
trebui să ne protejăm.

Bineînţeles că trebuie să 
mergem şi la farmacie şi să 
cumpărăm o cremă cu factor 
de protecţie mare pentru copil, 
dar nu uitaţi nici de adulţi, si ei 
ar trebui protejaţi de radiaţiile 
nocive.

Dacă crema are factor de 
protecţie SPF 50 ar trebui să 
blocheze cam 98% din razele 
solare, iar la factor de protec-
ţie SPF 30 blochează cam 96% 
din razele solare. Dacă nu vă 
permiteţi o cremă scumpă cu 
SPF 50+, puteţi alege o cremă 
cu factor de protecţie SPF 30, 
dar  nu mai mic de atât pentru 

protecţia copiilor. Ar fi bine ca 
această cremă să ofere protec-
ţie atât UVA cât şi UVB, trebuie 
verificat să fie specificat de pro-
ducător pe ambalajul cremei. 

Majoritatea cremelor sunt 
rezistenste la apă, dar asta nu 
înseamnă că dând copilul cu 
cremă îl putem pune în pisci-
nă şi îl lăsa toata ziua în soare, 
după care venim la farmacie şi 
îl învinovăţim pe farmacist că 
ne-a vândut o cremă proastă şi 
că s-a „ars” copilul. Crema ar 
trebui reaplicată cam la fieca-
re 80 de minute din timpul de 
expunere solară, atunci când 
stăm la plajă sau în apă, ca să 
fim siguri că nu am îndepartat-
o cu prosopul sau în alt fel de 
pe pielea copilului. 

Deoarece pielea copilului 
este destul de sensibilă, este 
important să căutăm o cremă 
care are un blocaj fizic contra 
radiaţiilor, blocaj care e dat de 
oxidul de zinc şi de dioxidul de 
titan. Chiar dacă copilul o să fie 
un pic mai alb la piele, din ca-
uza oxidului de zinc din cremă, 
eu presupun că orice părinte 
prefera un copil mai alb la pie-
le dar sănătos, decât un copil 
cu pielea roz dar cu şanse mai 
mari de a face afecţiuni ale pie-
lii pe viitor!

În concluzie, trebuie să ne 
protejăm de radiaţiile solare zi 
de zi, nu doar în concediu, şi 

ar fi bine să încercam să ţinem 
cont de toate aspectele enu-
merate mai sus ca să-i ştim pe 
copiii nostri în siguranţă şi şă 
ne asigurăm ca vor avea o viaţa 
lungă şi sanătoasă!
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O întreagă explozie 
informaţională, de la 
conversaţiile cu mămicile 
cu care interacţionăm în 
spaţiile de joacă pentru 
copii şi până la reviste, ziare 
şi site-uri specializate, toate 
ne învaţă cum să fim părinţi 
buni, cum să ne ocupăm 
de creşterea şi educaţia 
micuţului nostru, ce e bine 
şi ce nu e bine să facem….
Minunat că avem acces la 
atâtea sfaturi şi experienţe 
deja trăite, dar ce ne facem 
când aceste lucruri noi pe 
care le aflăm, sunt excesive 
sau şi mai rău,  sunt contra-
dictorii? Cum alegem?

Atunci când avem o ne-
dumerire sau o necu-
noscută în legătură cu 

ceea ce se întâmplă copilului 
nostru, când apare o problemă 

de sănătate fizică sau psihică 
sau când considerăm că ceva 
este în neregulă în felul în care 
micuţul interacţionează cu oa-
menii cu care intră în contact, 
tentaţia cea mai mare a unei 
mămici interesată de puiul ei, 
este de a cerceta mai multe opi-
nii, de a cere mai multe păreri 

şi din păcate de a-şi compara 
copilul cu alţi copii. Până la un 
punct, această atitudine este 
de înţeles. E important însă să 
nu exagerăm, în nici una din-
tre direcţiile acestea, pentru că 
există riscul de a ne debusola, 
de a eticheta negativ ceea ce se 
întâmplă cu copilul şi eventu-

Cum ştiu dacă este  
destul ceea ce ştiu?

Psiholog psihoterapeut
Cabinet Individual de Psihologie
0722 509 713/0748 752 538

Cristina 
Fülöp
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al de a acţiona contradictoriu 
sau chiar împotriva intereselor 
acestuia. De departe, cea mai 
„periculoasă” atitudine dintre 
toate, mi se pare a fi aceea de a 
compara. Sigur că, a compara 
este obişnuit şi util, însă e bine 
să ne amintim că fiecare copil 
este unic şi ca atare, evoluează 
în propriul ritm. Evitaţi să vă 
subevaluaţi copilul (comparând 
achiziţiile sau rezultatele lui 
chiar şi cu date descrise în lu-
crări de specialitate, care de cele 
mai multe ori sunt orientative) 
şi mai ales, evitaţi să îl faceţi să 
înţeleagă că sunteţi dezamagită 
de faptul că „performanţele” lui 
sunt sub nivelul “performanţe-
lor” altui copil. Acest compor-
tament al mamei nu va face ni-
mic altceva decât să submineze 
încrederea copilului în sine şi 
în capacităţile sale de a face lu-
cruri şi în nici un caz nu îl va 
stimula, cum majoritatea dintre 
noi am putea crede.

În ceea ce priveşte lucruri-
le despre care stabilim că sunt 
probleme, fie că sunt din cate-
goria celor care vizează sănăta-
tea fizică, fie din zonă sănătăţii 
psihice, cea mai bună variantă 
este să începem prin a le discu-
ta cu un specialist. Ar fi foarte 
bine dacă copilul ar avea un 
singur medic pediatru care îi 
urmăreşte evoluţia şi nu mai 
mulţi (exceptie făcând-o bine-
înţeles accesarea unor medici 
specialişti spre care ne îndrumă 
medicul pediatru) şi un singur 
psiholog, care îi urmăreşte dez-
voltarea psihică. Accesarea mai 
multor specialişti, aduce după 
sine, de prea multe ori, obţine-
rea unor opinii diferite care pot 
creea nedumerire, frustrare şi 

conflicte interioare determina-
te de necesitatea de a alege ce e 
corect sau cel mai bine de făcut.

Pentru întrebări sau ne-
clarităţi în legătură cu vreun 
aspect ce vizează dezvoltarea 
copilului, cel mai indicat este 
să accesăm acele surse de infor-
mare despre care ştim sigur că 
sunt validate prin profesiona-
lism. Sigur că atunci când avem 
întrebări, suntem tentaţi să că-
utăm noi şi noi răspunsuri, dar 
să nu uităm că mai avem la 
îndemână doua instrumente 
foarte preţioase: „informaţiile” 
care vin de la copil şi pe care le 
putem aduna observându-l cu 
multă şi permanentă atenţie şi 
cel de-al doilea instrument, in-
tuiţia de mamă. Să nu uităm de 
ele! Sunt foarte utile!
După ce ne lămurim şi deci-
dem ce este de făcut, urmea-
ză pasul următor, punerea în 
aplicare. Este contraproductiv 
să mai revenim în acest mo-
ment, la etapele anterioare, din 
temerea că nu am luat cea mai 
bună decizie şi că sigur mai 
există informaţii care “ne-au 
scăpat”. Mereu vor exista lu-
cruri pe care nu le cunoaştem, 
dar suprainformarea nu este 
soluţia pentru a le acoperi sau 
pentru răspunsuri „mai bune”. 
Ce obţinem căutând informa-
ţii din ce în ce mai multe? Cu 
siguranţă presiune, indecizie şi 
anxietate. Aşa că, cel mai bine 
este să adăugăm o bucăţică de 
încredere în noi, că am înţeles 
ce avem de făcut, de fiecare 
dată când reuşim să gestionăm 
o situaţie nouă care apare în 
creşterea copilului nostru… 

Aşa devenim mame în fie-
care zi!

MS va revizui legislaţia re-
feritoare la medicamentele 
generice, astfel încât să se 
elimine stabilirea preţului 
de referinţă generic prin 
compararea cu cele 12 ţări 
de referinţă şi să se aplice 
limita de maximum 65% 
o singură dată, raportată 
la preţul medicamentului 
original.
În vederea creării unui 
cadrul fiscal echitabil şi 
predictibil, conducerea 
MS şi APMGR vor coopera 
pentru revizuirea formei 
actuale a taxei clawback, 
astfel încât acesta să nu 
afecteze accesul populaţiei 
la tratamente cu preţuri 
accesibile. 
În ceea ce priveşte reduce-
rea arieratelor, s-a agreat 
un calendar de reeşalo-
nare a plăţii datoriilor din 
sistemul de asigurări de 
sănătate şi scurtare a ter-
menelor de plată, conform 
Directivei UE. 
Astfel, facturile emise 
înainte de jumătatea lunii 
martie, plata se va face 
eşalonat în 2013 (2/3 din 
suma totala) şi 1/3 din 
sumă în anul 2014.
S-a stabilit unui termen 
de plată eşalonat astfel: 
150 de zile (pentru facturi 
emise în 2013), 90 de zile 
(pentru cele emise în peri-
oada ianuarie-iunie 2014), 
pentru ca în iulie 2014 să 
se ajungă la un termen de 
plată de 60 de zile.

Ştiri

Noi reglementări  
în Sănătate
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Este o afecţiune cauzată de microtrau-
matisme repetitive la nivelul apofizei 
tibiale anterioare produse în perioada în 
care are loc osificarea acesteia. Apofizita 
tibială anterioară afectează cu predilecţie 
sexul masculin, între 10 şi 15 ani. La fete, 
debutul afecţiunii este cu aproximativ 2 
ani mai devreme ca la băieţi. Boala apare 
mai frecvent la adolescenţii implicaţi în 
activităţi sportive. De cele mai multe ori, 
afectarea este bilaterală.

Leziunea anatomică 

Se manifestă printr-o fractură osteocondrală ex-
traarticulară a apofizei tibiale anterioare produsă 
prin contracţii puternice şi repetate ale mecanis-
mului extensor al genunchiului. Prin vindeca-
rea fracturii se produce os nou în spatiul dintre 
fragmentul osteocondral şi tuberozitatea tibială, 
care devine proeminentă, precizează specialiştii. 
Simptomatologia pacienţilor cu apofizită tibială 
anterioară se traduce prin durere pe faţa anterioa-
ră a genunchiului în regiunea tuberozităţii tibiale, 
aflată sub nivelul articulaţiei genunchiului, aceasta 
apărând proeminentă şi fiind sensibilă la palpare. 

Debutul simptomelor 

Debutul este imprecis şi inconstant. Deşi gradul 
disconfortului este moderat, el împiedică par-
ticiparea adolescentului la activitatea sportivă. 

Alergatul, săritul, urcatul şi coborâtul scărilor 
accentuează durerea, în vreme ce repausul o cal-
mează.

Examenul radiologic se face din profil şi la-
teral şi arată edemul părţilor moi, cât şi neregu-
laritatea, fragmentarea şi asocierea zonelor de 
condensare cu cele radiotransparente la nivelul 
apofizei tibiale.

Evoluţia afecţiunii 

Aceasta este benignă, cu dispariţia simptomato-
logiei pe măsură ce se produce osificarea tubero-
zităţii tibiale anterioare. La un mic procent dintre 
adolescenţii cu această afecţiune, tuberozitatea ti-
bială rămâne proeminentă la sfârşitul creşterii sau 
persistă un fragment osteocondral dureros. Com-
plicaţiile apofizitei tibiale anterioare sunt rare şi 
constau în ruptura tendonului rotulian, avulsia 
tuberozităţii tibiale anterioare, deformare în re-
curvatum a tibiei, subliniază specialiştii.

Atitudinea terapeutică 

Terapia Depinde de severitatea simptomatologi-
ei dureroase. În cazurile uşoare sau moderate se 
recomandă repaus relativ, cu restricţia temporară 
a sportului de performanţă şi utilizarea antiinfla-
matoarelor locale. Dacă se constată contractura 
cvadricepsului sau a ischiogambierilor se asocia-
ză un program de fiziokinetoterapie. În cazurile la 
care durerile sunt intense şi persistente se poate 
practica imobilizarea absolută într-o genunchie-
ră gipsată pentru 1-2 săptămâni. Persistenţa unui 
fragment neosificat dureros necesită excizia chi-
rurgicală a acestuia, cu rezultate foarte bune.

Este bine de menţionat şi faptul că adolecenţii 
se pot confrunta şi cu dureri de călcâi sau chiar 
de şold, nu doar de genunchi, dureri care sunt de 
multe ori interpretate greşit de medici. De cele 

Apofizita tibială anterioară sau     maladia Osgood-Schlatter

Dr. Georgiana Ozana Tache
Med. primar fizioterapie, rec. medicală
Centrul de Recuperare „Medical Care”
www.medicalcare.ro
contact@medicalcare.ro
georgianatache@yahoo.com
21-233.97.27, 0723.626.289
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Apofizita tibială anterioară sau     maladia Osgood-Schlatter

mai multe ori, durerile osoase sau cele articula-
re semnalate la copiii între 12 şi 15 ani sunt de 
fapt nişte tulburări specifice vârstei, care trec de 
la sine. Specialiştii le denumesc necroze osoase 
aseptice iar cauzele durerilor de genunchi, de 
călcâie, de şold sunt adesea datorate unor  tul-
burări ale circulaţiei sanguine în zona osoasă 
respectivă. Timp de câteva ore. o anumită por-
ţiune osoasă este privată de un aport de sânge 
corespunzator. Deşi circulaţia sanguina se 
normalizează, totuşi osul poate fi afectat. 
Apare ceea ce se numeşte necroza. Aceste 
tulburări trebuie supravegheate de medi-
cul specialist, dar nu necesită tratament, 
deoarece se vor vindeca de la sine în doi-trei 
ani. În acest context, cele mai frecvent întâlnite 
suferinţe ale adolescenţilor sunt osteocondrita 
capului femural (dureri la nivelul şoldului, înso-
ţite de şchiopătare), apofizită tibială anterioară 
(dureri ale genunchiului) şi apofizită posterioară 
a calcaneului (ambele călcâie sunt dureroase).

De exemplu, la nivelul şoldului, din cauza 
unei privări temporare de sânge, în jurul vârstei 
de 11 ani poate apărea o tulburare care duce la 
turtirea capului femoral iar copilul începe să 
şchiopăteze din cauza durerii. Dupa 2-3 ani însă, 
durerea dispare, deoarece capul femural revine 
la forma normală. Această tulburare trebuie mo-
nitorizată de medic, deoarece pot apărea com-
plicaţii, cum ar fi luxarea capului femural. 

A altă durere, frecvent întâlnită în rândul ti-
nerilor este apofizita posterioară a calcaneului, 
când durerile se instalează pe faţa posterioară a 
ambelor calcanei iar cauza o constituie prezenţa 
unei porţiuni cartilaginoase, apofiza de la nive-
lul calcaneului. La acest nivel se inseră tendonul 
Ahilian care, atunci când tensionează apofiza, 
apare durerea. Simptomatologia dureroasă dis-
pare atunci când cartilajul se osifică. 
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Cât de importantă este 
mişcarea? Este vitală! Fără ea 
viaţa ar fi  extrem de statică, 
şi dureroasă. Educaţia pen-
tru mişcare trebuie instituită 
din primele zile de viaţă şi 
trebuie continuată constant. 
Aşa ne vom forma o cultură 
a mişcării, foarte necesară 
organismului.

Pentru a da nou-născu-
tului aceste informaţii, 
familia va avea rol predo-

minant, nivelul ei educaţional 
fiind definitoriu, fiind, pe de 
o parte, reflexiv individual, de 
unitate schematică familială şi, 
pe de altă parte, social, ca spa-
ţiul în care se transmit şi se în-
vaţă manifestările relaţionale, 
deprinderi şi obiceiuri.

Din primele zile ale vieţii co-
pilului, mama trebuie să înţeleagă 

... şi „Bebeluşii” au nevoie  
de kinetoterapie

necesitatea mişcării şi dezvoltării 
fizice  armonioase a copilului.

Copilul nu trebuie neapă-
rat să aibă probleme de sănăta-
te pentru a face kinetoterapie 
- pentru că mişcarea este cea 
mai neinvazivă şi ieftină formă 
de terapie. Kinetoterapia apli-
cată bebeluşului îi va îmbună-
tăţi mobilitatea şi stabilitatea 
articulaţiilor, digestia, circulaţia, 
respiraţia, tonusul muscular, îl 
va ajuta să se descurce mult mai 
uşor în mediul natural decât un 
copil nestimulat. Stimularea mo-
torie va atrage stimularea psihi-
că, iar noile informaţii primite îl 
vor face pe copil să se adapteze 
şi să depăşească noile provocări 
ale vieţii, pentru că dezvoltarea 
psihică este un proces treptat 
şi complex care se derulează în 
strânsă legătură cu dezvoltarea 
motorie, fiind influenţată şi de 
fenomenul maturizării biologice 
şi plastic influenţată de  mediu.

Programele de exerciţii 
fizice executate de kinetote-
rapeutul specializat în dezvol-
tarea copilului mic va avea în 
vedere continuarea acestora şi 
cu mijloace ajutătoare (masaj, 
hidrokinetoterapia) şi adapta-
te în funcţie de copil: de vârsta 
acestuia, starea lui de sănătate, 
dispoziţia la şedinţa de kine-
toterapie, capacitatea lui de 
adaptare la efort şi de calităţile 
motrice ale copilului.

Kinetoterapia nu se aplică 
nou-născutului la întâmplare - va 
urmări dezvoltarea neuromotorie 
a copilului normal şi, de aceea, le 
sfătuiesc pe tinerele mame să se 
intereseze şi să apeleze la speci-
alişti care cunosc bine fiziologia 
mişcării copilului mic şi modali-
tatea de abordare a acestuia.

Kinetoterapeutul trebuie să 
aibă cunoştinţe din domeniul 
psihologiei, pedagogiei, care 
să-i permită abordarea com-
plexă şi responsabilă a actului 
kinetic, stimularea complexă a 
micuţului pacient.

Încercaţi, dragi mame, să 
nu uitaţi că, pentru a avea co-
pii „voinici” şi sănătoşi, trebuie 
ca mişcarea să facă parte inte-
grantă din programul lor (aşa 
cum mănâncă, consumă lichi-
de, fac baie)! Daţi-le posibili-
tatea, de mici, să simtă bucuria 
mişcării şi să se bucure pentru 
tot restul vieţii de beneficiile ei!

Va aştept ca împreună să 
câştigăm şi să păstram sănăta-
tea copiilor noştri!

Profesor C.F.M.  
Dr. Elena Caciulan,

Preşedintele Asociaţiei 
Profesionale de 

Kinetoterapie Muntenia 
Bucureşti

Tel: 0723 251 565
elena_caciulan@yahoo.com
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Infecţii  
bacteriene şi virale
Studii efectuate in vitro pe di-
ferite sortimente de propolis, 
recoltate din diferite regiuni ale 
globului, au permis evidenţie-
rea eficacităţii acestora asupra 
unei întregi serii de germeni. 
Propolisul poate interveni, de 
asemenea, cu rezultate specta-
culoase în tratamentul herpe-
sului (labial sau genital), ma-
ladie cauzată de acţiunea unor 
virusuri foarte  răspândite în 
populaţiile umane.

Acţiunea antivirală  
a propolisului
Cercetările au arătat un efect 
pozitiv al acestui produs apicol 
asupra virulenţei şi duplicării 
unor tulpini virale precum cele 
de herpes, adenovirus, corona 
virus şi rota virus. Mai mult, 
efectul in vitro al propolisu-
lui a fost deja cercetat în cazul 
mai multor virusuri, cum este 
herpes simplex tipurile 1 şi 2, 
tulpini mutante rezistente la 
aciclovir, adenovirusul tip 2, 

Apiterapia  
în tratamentul  
bolilor infecţioase

virusul stomatitei veziculare şi 
poliovirus tip 2. 

Cu titlu preventiv, lăpti-
şorul de matcă se poate dove-
di eficient pentru traversarea 
unor epidemii de gripă sau de 
infecţii virale acute. Aplicat în 
terapie de şoc (în doze mult 
mai ridicate mergând până la 
10 g pe zi), lăptişorul de matcă 
poate conduce rapid la dispari-
ţia simptomelor. Trebuie însă 
ca, în acest caz, administrarea 
să se facă cu mare prudenţă 
la persoanele cu antecedente 
alergice şi, mai ales, la cele care 
prezintă tulburări hormonale. 
Dar, poate că cel mai prudent 
este să nu se depăşească dozele 
şi să se încerce asocierea aces-
tuia cu interferonul. 

Aplicaţiile locale de propolis 
şi de păstură oferă rezultate foar-
te bune în tratamentul infecţiilor 
respiratorii superioare de tipul 
anghinei şi rinosinuzitei.

În sfârşit, mierea, care dis-
pune de o importantă acţiune 
antibacteriană, reprezintă o 
alternativă sau un suport inte-
resant al terapiilor clasice ale 
afecţiunilor bacteriene.

Acţiunea antibiotică a pro-
polisului in vitro a fost testată 
pe numeroase tulpini de bac-
terii. Unele dintre mostrele de 
propolis testate au prezentat o 
concentraţie ridicată de agenţi 
antimicrobieni.

Parazitoze

Iată un domeniu în care, din 
nou, propolisul s-a dovedit 
eficace împotriva giardiozei, 
o afecţiune parazitară cu o în-
treagă serie de complicaţii, nu 
numai la adult, ci şi la copil, 
la care împiedică o dezvoltare 
normală şi armonioasă. 

În afară de această afecţiu-
ne, analiza coproparazitologică 
a pacienţilor trataţi cu propo-
lis a demonstrat absenţa unor 
viermi sau chiar a unor viermi 
solitari de tipul Taenia, fapt 
care întăreşte afirmaţia privind 
acţiunea antiparazitară a aces-
tui produs natural.

	
Dr. Biochimist Cristina 

Mateescu, CS II. Institutul de 
Cercetare Dezvoltare pentru 

Apicultura

Tratamente naturiste
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Imunitatea organismului 
sau sistemul imunitar cu-
prinde mecanismele de 
apărare ale organismului 
faţă de agenţii patogeni 
− virusuri, bacterii, fungi, 
radiaţii, substanţe toxice, 
medicamente. Dacă agenţii 
patogeni sunt în cantităţi 
mici, sistemul imunitar 
face faţă atacului. Există 
însă şi situaţii când siste-
mul imunitar este depăşit, 
este slăbit şi are nevoie de 
ajutor pentru a face faţă 
agenţilor patogeni. 

Specialiştii vorbesc despre 
imunitate înnăscută şi 
imunitate dobândită. 

Imunitatea înnăscută este 
moştenită de la părinţi şi nu mai 
poate fi influenţată până la sfâr-
şitul vieţii. Imunitatea dobândi-
tă poate fi susţinută şi modelată 
prin contactul cu un antigen, 
prin vaccinare, prin dietă. 

Viaţa omului modern se 
desfăşoară foarte rapid. Omul 
modern sare de multe ori peste 
mese, consumă foarte puţine le-
gume şi fructe. Din cauza lipsei 
de timp se mulţumeşte cu un 
prânz luat la fast-food şi cu o 
cină pregătită la repezeală. Apă 
bea foarte puţină, în schimb 
nu-i lipsesc în nicio zi băuturile 

acidulate. Pentru cea mai mică 
viroză apelează la antibiotice, 
chiar dacă nu sunt recomanda-
te. Pentru cea mai mică durere 
ia antiinflamatoare, antialgice. 
În plus, omul modern trăieşte 
într-un mediu tot mai poluat, 
fumează tot mai mult. Un ase-
menea mod de viaţă înseamnă 
automat scăderea imunităţii. 
Aproape 70% dintre români iau 
antibiotice fără prescripţie me-
dicală, încă de la primele sem-
ne ale unei răceli. Foarte multe 
persoane recunosc că iau anti-
biotice cel puţin o dată pe an. 
Consecinţele abuzului de anti-
biotice sunt distrugerea florei 
intestinale, scăderea imunităţii, 
insensibilitate la antibiotice. Eli-
minarea acestor factori se poate 
realiza în primul rând prin co-
rectarea modului de viaţă, mese 
regulate, mişcare, renunţare la 
fumat, reducerea consumului 
de alcool dar şi printr-un aport 
în dieta zilnică de produse na-
turale de tipul suplimentelor 
alimentare. 

Aceste suplimente nutritive 
sunt uşor resorbabile şi au mul-
tiple avantaje pentru sănătate 
pe termen lung: conţin sub-
stanţe bioactive care contribuie 
la corectarea funcţiilor unor 
organe vitale precum inima, 
ficatul, creierul etc., sporesc 
rezistenţa la efort prin aport 

energetic, susţin funcţiile me-
tabolice ale organismului.

Şi la nivel celular, în general 
prin efectele lor antioxidante, 
suplimentele alimentare au pe 
termen lung rezultate miracu-
loase, unele cunoscute de mult 
în popor. Uleiul de cătină este 
ştiut ca factor de  protecţie a 
ficatului, prin acţiunea de de-
toxifiere  şi troficitate a celulei 
hepatice. Produsele naturiste 
obţinute din muguri de brad alb 
stimulează formarea de ţesut 
osos şi au efect de fixare a cal-
ciului în oase, cele din mlădiţe 
de măceş au acţiune antiinfla-
matoare, iar cele din muguri de 
coacăz negru stimulează secre-
ţia unor hormoni cu proprietăţi 
antiinflamatorii şi antialergice, 
creşte rezistenţa la frig. 

Exemple de acest fel pot 
continua.

Ele demonstrează că natu-
ra este un imens laborator, din 
păcate insuficient explorat, cu-
noscut şi valorificat, şi conform 
unei vechi credinţe în medicina 
tradiţională,

„natura mamă are tot atâtea 
leacuri câte boli”.

 Dr. Clara Patrugan,  
medic familie cu 

competenţă în 
apifitoterapie

Creşterea imunităţii  
cu ajutorul produselor naturale



Pharmatex® Capsule conţine clorură de benzal-
coniu, care este un spermicid şi un antiseptic în 
acelaşi timp. 
Efectul spermicid constă în împiedicarea contactu-
lului dintre ovul şi spermatozoizi, în primul rând prin 
imobilizarea spermatozoizilor şi prin distrugerea 
membranei celulare, şi în al doilea rând clorura de 
benzalconiu induce gelificarea mucusului cervical, 
împiedicând deasemenea pătrunderea spermei.
Această contracepţie locală se adresează tuturor fe-
meilor ce doresc să utilizeze o metodă contraceptivă.
Se poate folosi în mod special în cazul contracep-
ţiei orale, în cazul în care s-a uitat sau s-a întârziat 
administrarea un comprimat; în aceste cazuri se 
recomandă asocierea acestor 2 metode în perioa-
da ce a mai rămas din ciclul menstrual.
Această contracepţie locală poate fi,  
de asemenea, utilizată:
•• în cazul în care există o contraindicaţie tempora-

ră sau definitivă a contracepţiei orale sau a unui 
dispozitiv intrauterin (DIU);

•• după naştere, în perioada de alăptare, în perioa-
da de premenopauză;

•• când se doreşte o contracepţie de scurtă durată;
•• ca modalitate de asociere în cazul contracep-

ţiei locale prin obturator vaginal (diafragmă) sau 
sterilet (în special atunci când se administrează 
concomitent unele medicamente, precum AINS).

Astfel, poţi folosi Pharmatex® Capsule fără griji dacă 
ai trecut de 35 de ani, dacă eşti fumătoare sau alăp-
tezi, dacă ai hipertensiune, hepatită sau diabet. Vei fi 
protejată de o sarcină nedorită fără a-ţi face rău.
Pharmatex® Capsule poate fi folosit 
de toate femeile, inclusiv acele fe-
mei care au boli cardiovasculare 
(ca hipertensiunea arterială), tul-
burări metabolice (hiperlipidemie, 
diabet, etc), boli hepatice, cancer 
mamar şi cel de col uterin, adică 
femeile care au contraindicaţii la 
pilule contraceptive sau dispozitive 

intrauterine.
Clorura de benzalconiu este un spermicid şi un 
antiseptic în acelaşi timp. Studii făcute in vitro ara-
tă că produsul este activ pe un anumit număr de 
agenţi infecţioşi resposabili pentru bolile transmisi-
bile pe cale sexuală, în special: gonococi, chlamy-
dii, herpes virus tip 2, HIV, Trichomonas vaginalis, 
stafilococ auriu. 
Nu se produc modificări ale florei saprofite iar ba-
cilii Döderlein nu sunt influenţaţi.
Pentru a nu se inactiva efectul contraceptiv, nu se 
recomandă asocierea altor medicamente adminis-
trate pe cale vaginală (antifungice, antitrichomonas, 
antibacteriene, antiseptice, antiherpetice, produse 
cu administrare locală ce conţin estrogeni). 
Prin substanţa sa activă, clorura de benzalconiu,  
Pharmatex® Capsule acţionează strict local, fără să 
provoace efecte nedorite şi fară să modifice flora vagi-
nală, produsul respectand Ph-ul vaginal.

Pharmatex® Capsule,  
beneficiile contracepţiei locale
Pharmatex® Capsule este o metodă contraceptivă locală fără limite legate de vârstă, de condiţiile 
fiziologice sau de o patologie medicală, fiind recomandată de Organizaţia Mondială a Sănătăţii ca 
metodă contraceptivă ce poate fi utilizată fără nicio restricţie medicală.

Laboratoire Innotech International
Reprezentanța pentru România

Piața Charles de Gaulle, Nr. 2, Et. 2, Ap. 3, Sector 1, București
Tel: 021 230 20 44, Fax: 021 23020 47

e-mail: innotech.romania@innothera.com

Acest medicament se poate elibera fără prescripţie medicală. Se recomandă citirea cu atenţie a prospectului sau a informaţiilor de pe ambalaj.  
Dacă apar manifestări neplăcute, adresaţi-vă medicului sau farmacistului. Viza de publicitate nr. 85 /26.03.2013

Dacă se doreşte 
o metodă 

contraceptivă fără 
efecte adverse 
sistemice, fără 
contraindicaţii*, 
care respectă 
flora vaginală 
şi lactobacilii, 

alegeţi Pharmatex® 
Capsule vaginale!

*cu excepţia hipersensibilitaţii la clorura 
de benzalconiu sau la oricare dintre 

excipienţii produsului.
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Copiii au nevoie  
de vitamine?
,,Conform ultimului studiu 
privind automedicaţia în 
cazul copiilor, dintre toate 
categoriile de medica-
mente pe care părinţii le 
administrează copiilor fără 
recomandarea medicului, 
61% sunt vitamine sau su-
plimente alimentare. Este 
un procent îngrijorător, 
pentru că, deşi pot fi uşor 
cumpărate din magazinele 
naturiste sau din farmacii, 
fără prescripţie medicală, 
acestea pot fi dăunătoare 
în aceeaşi măsură în care 
pot fi benefice. Vitaminele 
şi suplimentele trebuie 
considerate medicamente, 
de aceea recomandăm 
părinţilor să ia legătura cu 
medicul pediatru înainte de 
a le administra celui mic. 

Există o reglementare refe-
ritoare la administrarea vi-
taminelor femeilor însărci-

nate şi copiilor în primii ani de 
viaţă. Obstetricianul şi medicul 
de familie recomandă gravidei 
vitaminele utile unei bune evo-
luţii a sarcinii şi profilaxiei ra-
hitismului la copil. Sunt scheme 
foarte bine stabilite pentru di-
ferite situaţii. În ţara noastră se 
recomandă administrarea vita-

minei D într-un regim special, 
care trebuie atent supravegheat 
şi respectat. Erorile pot avea re-
percusiuni nedorite: rahitismul, 
în carenţe sau hipervitamino-
za D, care este gravă deoarece 
afectează rinichii. Chiar forma 
de administrare contează, spre 
exemplu, în cazul gravidelor, 
forma injectabilă poate deter-
mina afecţiuni cardiace la nou-
născut. Acestea sunt doar câ-
teva exemple care să convingă 
mamele că un sfat autorizat este 
foarte util.

Numai medicul pediatru 
poate determina dacă cel mic 
are într-adevăr nevoie de supli-
mente alimentare şi vitamine.

,,Dacă un copil creşte în 
greutate conform vârstei lui, 
dacă hrana lui este diversifi-
cată şi cuprinde toate alimen-
tele necesare, (legume, fructe, 
carne, ouă), dacă este un copil 
activ, atunci nu are nevoie de 
suplimente alimentare sau de 
vitamine. În condiţii de boală 
însă, suplimentările vitamini-
ce trebuie alese doar de medic. 
Spre exemplu, numai el ar pu-
tea şti faptul că utilizarea sub-
stanţelor antitermice necesită 
şi o suplimentare de vitamine 
din grupul celor antioxidante, 
cum este vitamina C.

Vitaminele pot fi clasifica-
te în vitamine hidrosolubile şi 

liposolubile. Cele liposolubile 
pot determina intoxicaţii gra-
ve, tocmai de aceea pediatrul 
este singurul în măsură să re-
comande folosirea acestora. 
De exemplu, asocierea între 
vitamina D şi E şi acizii graşi 
Omega 3 este benefică în bolile 
pulmonare, dar orice alte aso-
ciaţii haotice pot dăuna. 

Respectarea dozei zilnice 
recomandate este esenţială şi 
doar medicul o cunoaşte.

Părinţii administrează de 
multe ori produse care asociază 
vitamina D şi vitamina A, dar o 
cantitate prea mare de vitami-
na A poate fi cauza unor semne 
neurologice grave. 

Vitaminele şi suplimentele 
alimentare sunt disponibile pe 
piaţă în diferite forme, în dife-
rite concentraţii, dar singurul 
criteriu pe care îl pot avea în 
vedere părinţii este sfatul me-
dicului pediatru. 

Un ultim aspect foarte im-
portant este acela de a nu lasa 
vitaminele acolo unde cei mici 
pot ajunge. Au diferite forme, 
arome, culori şi pot fi foarte 
uşor confundate de copii cu 
bomboanele, pot fi înghiţite 
într-o cantitate mai mare, ceea 
ce poate avea consecinţe grave 
asupra sănătăţii copilului.

Dr. Alexandra Popovici 
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