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Bio Active MC,  Bio Active MC,  
produs japonez de excepţie!produs japonez de excepţie!

Notă: Bio Active MC este un 
supliment alimentar şi nu înlocu-
ieşte tratamentul recomandat de 
medic sau un regim alimentar va-
riat. Rezultatele diferă în funcţie 
de organismul fiecărei persoane, 
dar este întru totul natural şi ajută 
la buna funcţionare a organismu-
lui. De asemenea, prin bogatul 
conţinut de Beta-D-Glucan, luptă 
cu celulele canceroase. Vă reco-
mandăm să îl achiziţionaţi din 
punctele autorizate de pe site-ul 
nostru, pentru a beneficia de sfat 
autorizat de administrare.

	• Deoarece sănătatea este 
mai bună decât toate şi 
meriţi să ai parte de ea!

	• Deoarece conţine 100% 
extract din ciuperca Agari-
cus Blazei Murill, denumită 
„Ciuperca lui Dumnezeu”, 

cunoscută pentru acţiunea 
anti-tumorală puternică.
	• Deoarece ciuperca este 
cultivată în mediu natural, 
nu în seră, fără îngrăşă-
minte chimice.

	• Deoarece Bio Active MC îţi 

oferă garanţia calităţii japo-
neze, prin mărcile primite 
de la asociaţii de Medicină 
Alternativă şi Complemen-
tară din Japonia.
	• Deoarece îl achiziţionezi 
din farmacie sau plafar, cu 
indicaţii de administrare 
personalizate.

	• Deoarece vezi minime 

îmbunătăţiri ale stării de 
sănătate în 10-12 ZILE!
	• Deoarece sănătatea este 
mai bună decat toate şi 
meriţi să ai parte de ea!

	• Conţine 120 de elemente 
necesare organismului (mi-
nerale, aminoacizi, oligo-
elemente) şi este uşor de 
înghiţit şi uşor de asimilat!

De ce Bio Active MC?

Importator:Importator:
Daniela Cismaru InescuDaniela Cismaru Inescu

SC Euro Japan Trading,  SC Euro Japan Trading,  
Tel/Fax: 0368/ 452 849 Tel/Fax: 0368/ 452 849 
Mobil: 0723.93.30.17Mobil: 0723.93.30.17

E-mail: office@ejtrading.eu •  E-mail: office@ejtrading.eu •  
Web: www.ejtrading.euWeb: www.ejtrading.eu

Recomandăm achiziționarea din punctele de distribuție menționate 
pe site-ul nostru (farmacii sau magazine naturiste) și verificarea 

compatibilității produsului cu tratamentul dat de medicul curant.

Am fost contactați  Am fost contactați  
de aparținătorii a două persoane de aparținătorii a două persoane 

care au folosit Bio Active MC.care au folosit Bio Active MC.

Distribuitor,
Importator:  
Euro Japan Trading

Iată două cazuri pe care le urmărim de mai multă vreme:

Doamna C.R. din județul Alba, 62 ani, a depistat 
un nodul la sân cu o dimensiune de aproximativ 5 
mm. Medicul a recomandat efectuarea unor investi-
gații amănunțite. Până la obținerea rezultatelor însă, 
doamna a administrat câte 3 pliculețe/zi de Bio Active 
MC Oyama Agaricus. După 3 luni, nodulul nu a mai 
apărut la investigații.

Domnul V.S. din județul Cluj, 48 ani, în tratament 
chimioterapic postoperator, asociat cu stări de rău și 
greață. A decis să administreze 2 pliculețe/zi de Bio 
Active MC Oyama Agaricus în paralel cu tratamen-
tul dat de medic iar, după o perioadă de 10 zile, starea 
de sănătate s-a îmbunătățit iar greața s-a ameliorat. În 
prezent continuă tratamentul și ne va informa perio-
dic despre starea dumnealui de sănătate.

T: 0264-591.520 
M: 0770-661.936
magazin@naturland.ro
www.naturland.ro
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Afecțiunile colorectale ocupă un 
loc central în patologia digestivă 
prin magnitudine, gravitate și costuri 
semnificative directe și indirecte. 

Cancerul colorectal  este unul 
dintre cele mai frecvente cancere 
în lume, ca incidență și mortalitate 
ocupând locul 3, iar în Romania lo-
cul 2, după cancerul de sân la femei 
și cel pulmonar la bărbați. În mo-
mentul actual, prin eforturi multi-
ple, ale corpului medical incluzând 

aici implicit societățile profesionale, conjugate desigur cu 
cele administrative - financiare ale decidenților politici, 
avem un cadru organizatoric pentru depistarea în stadii 
de pre-cancer (polipi colorectali adenomatoși) sau cancer 
precoce curabil chirurgical. Vorbim despre screening pen-
tru populația cu risc standard (50-74 de ani) și supraveghe-
re pentru populația cu risc crescut. Aceste programe de 
screening și supraveghere au început cu mai mulți ani în 
urmă în vest și și-au dovedit eficiența. Din acest motiv, în 
2019 am început întâi prin proiectul privind elaborarea re-
gistrulului electronic de cancer colorectal și apoi din 2021 
proiectele pilot de screening pentru 200.000 persoane din 
județele din sudul țării. Screeningul se bazează pe testul 
imunologic de depistare a hemoragiilor oculte în fecale, 
test transmis prin medicul de familie către 200.000 de pa-
cienți, care pentru cei cu test pozitiv este urmat de examen 
de colonoscopie în centrele de screening special organiza-
te, cu gastroenterologi cu competență în endoscopie inter-
vențională. În absența acestui screening, numărul de cazuri 
noi de cancer colo-rectal va crește cu 80% până în 2040, 
dar pe de altă parte, prin screening se preconizează că vor 
putea fi prevenite 60 % din decese.

Dr. Cristian Gheorghe, Şef de secţie, Secţia I Gastroenterologie 
și Coordonator Laborator Endoscopie Digestivă Diagnostică și 

Terapeutică, Institutul Clinic Fundeni, București. 

”În absența screeningului pentru cancerul colo-rectal, 
numărul de cazuri noi va crește cu 80% până în 2040!”
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Oftalmologie

Imagistica modernă  Imagistica modernă  
în diagnosticul patologiei oculareîn diagnosticul patologiei oculare
Biomicroscopia ultrasonică (UBM) este o metodă noninvazivă pentru evaluarea 
cantitativă și calitativă a structurilor segmentului anterior ocular.

Avantaje ale UBM:
Vizualizarea structurilor 

segmentului anterior ocular cu 
penetranță de 16 mm și rezolu-
ție de 35 microni în timp real.

Examinarea atât calitativă 
cât și cantitativă a structurilor 
segmentului anterior ocular, 
independentă de starea medii-
lor optice.
Scanări UBM: axiala, 
longitudinală și transversă

Scanarea axială realizează o 
imagine panoramică a segmen-
tului anterior. Pacientul privește 
drept înainte, sonda este pla-
sată perpendicular pe cornee, 
central. Prin această scanare 
se evaluează corneea (grosime, 
transparență), camera anterioa-
ră (adâncime, umoare apoasă), 
iris (poziție, structură), cristalin 
(transparență, poziție), pozițio-
narea lentilei intraoculare.

Scanarea longitudinală 
evaluează adâncimea camerei 
anterioare, iris (grosime, con-
vexitate, inserție), corp ciliar 
(grosime, structură), cristalin 
(zonulă, capsulă), periferia vi-
trosului și a retinei.

Scanarea transversă evalu-
ează irisul (grosime, convexi-

tate, structură), corp ciliar 
(grosime, structură, pro-
cese ciliare), para plană, 
periferia vitrosului și reti-
na (ora serată).

UBM își găsește utilita-
tea în: glaucom, chirurgia ca-

taractei și chirurgia refractivă, 
oncologie, patologia traumatică.
A. UBM în glaucom

Permite evaluarea legătu-
rii anatomo topografice între 
structurile camerei anterioare și 
astfel înțelegerea mecanismului 
de dezvoltare a glaucomului.

Permite urmărirea pacien-
tului după tratament: evaluarea 
modificărilor morfologice ale 
corpului ciliar, evaluarea topo-
grafiei unei căi noi de acces cre-
ate pentru drenaj, umori apoase 
în chirurgia glaucomului, loca-
lizarea dispozitivului de drenaj.
B. UBM în cataractă

Evaluează relația anatomo 
topografică între structurile 
diafragmului irido cristalinian: 
starea cristalinului și a zonulei, 
localizarea cristalinului, ne-
cesitatea chirurgiei cataractei. 
Cu ajutorul UBM se urmăresc 
pacienții după chirurgia cata-
ractei: poziționarea elementelor 
optice, statusul sacului capsular.
C. UBM în vizualizarea 
tumorilor oculare

UBM e util în vizualizarea 
tumorilor conjunctivale, limbi-
ce, iriene, de corp ciliar, tumori 
din periferia coroidei - pentru 

a determina mărimea, structu-
ra, interacțiunea cu structurile 
înconjurătoare, gradul de inva-
zie, pentru fixarea tratamentu-
lui și evaluarea eficienței aces-
tuia. Se pot vizualiza tumori 
benigne epibulbare (chiști scle-
rali lipodermoizi); melanoame 
conjunctivale; tumori benigne 
iriene; melanoame iriene (apa-
re îngroșare localizată a irisului 
cu modificări ale suprafeței an-
terioare sau posterioare, cu re-
flexivitate redusă în comparație 
cu țesuturile intacte). 
D. UBM în traumatismele 
oculare 

UBM poate evidenția hi-
phema (colectări sanguine în 
zona frontal a ochiului); acu-
mulări sanguine în camera an-
terioară; prolaps sau ruptură a 
rădăcinii irisului; fistule între 
camera anterioară și spațiul 
supracoroidian; îngustarea ca-
merei anterioare; expunerea 
pintenului scleral; deplasarea 
irisului și corpului ciliar; corpi 
străini în camera anterioară.

UBM e contraindicat în plăgi 
penetrante ale ochiului;  chirur-
gie oculară recentă; ulcer cor-
nean; infecții ale suprafeței ocu-
lare; la pacienții necooperanți.

În concluzie, UBM e o me-
todă nouă de folosire a ultrasu-
netelor în investigarea polului 
anterior ocular, ce permite cap-
tarea de imagini in vivo ale aces-
tuia cu o rezoluție foarte înaltă.

Dr. Daniela  
Felicia Șelaru,

Medic Primar Oftalmolog, 
Doctor în Științe Medicale

4 saptamanamedicala.ro





R
D este o complicație 
microvasculară comu-
nă care se dezvoltă în 
timp. Stadii avansate 

de RD, incluzând retinopatia 
diabetică proliferativă (RDP) 
și edemul macular diabetic 
(EMD), determină, fără trata-
ment, scăderea acuității vizua-
le până la orbire. Aproximativ 
1 din 3 persoane cu DZ are RD, 
și 1 din 10 are RDP sau EMD.

Examenul oftalmologic al 
pacientului diabetic este ab-
solut obligatoriu și trebuie să 
se supună unor protocoale de 
urmărire agreate de către of-
talmolog și medicul diabetolog 
curant. Oftalmologia este o 
specialitate aparte, complet de-
pendentă de aparate optice, iar 
evoluția tehnologică în acest 
domeniu a influențat major 
progresul în diagnosticarea și 
tratarea unor afecțiuni ocula-
re considerate iremediabile în 
trecutul nu foarte îndepărtat.

În situația recomandării 
examenului oftalmologic la 
un pacient cunoscut cu DZ, 

istoricul medical și exame-
nul clinic includ evaluarea 
simptomelor vizuale, de-
terminarea acuității vizu-
ale, măsurarea tensiunii 

intraoculare, uneori chiar 
gonioscopie – evaluarea opti-

că a unghiului camerular (când 
există indicație), biomicrosco-
pia segmentului anterior și 
examinarea fundului de ochi. 
În istoricul medical trebuie 
menționate pe lângă simpto-
melor vizuale relatate de către 
pacient, statusul glicemic (he-
moglobina) și profilul medical 
general (ex. sarcina, tensiunea 
arterială, nivelul de lipide seri-
ce, statusul renal).

Examinarea retinei pentru 
determinarea unor potențiale 
leziuni specifice RD se poate 
face prin: oftalmoscopie direc-
tă sau indirectă, examinarea 
biomicroscopică a fundului 
de ochi cu lentile specifice de 
contact sau non-contact și fo-
tografia polului posterior. Teh-
nologia foto include în prezent 
sisteme digitale de mare rezo-
luție, care pot captura imagini 
ale fundului de ochi, în format 
bidimensional sau tip stereofo-
tografie. Capturile se pot reali-
za pe pupilă dilatată (recoman-
dabil) sau nedilatată. Imaginile 
fotografice se pot combina sau 

nu cu tomografia în coerență 
optică (OCT). 

OCT-ul este conside-
rat cea mai sensibilă me-
todă de detecție și evalua-
re a EMD.  Scanarea hărții 
retiniene este utilă pentru 
localizarea zonei de îngro-
șare retiniană; scanarea 
unei singure linii este utilă 
în detalierea unor modifi-
cări morfologice specifice 
din EMD, precum chiste 
intraretiniene, lichid su-
bretinian sau decolare și 
tracțiune vitreo-retiniană. 

Introducerea angiografi-
ei OCT a permis furnizarea de 
imagini 3-D de înaltă rezoluție 
a vascularizației și structurilor 
retiniene și coroidiene. Tehno-
logia OCTA compară scanări 
consecutive, repetate și presupu-
ne că singurele structuri aflate în 
mișcare din retină sunt celulele 
sangvine din interiorul vaselor. 
Aceste contraste în schimbare 
sunt interpretate ca vase de sân-
ge în imaginile finale. Tehnolo-
gia este suprasensibilă la mișcări 
oculare minime și necesită coo-
perarea pacientului pentru men-
ținerea fixației în timpul scanării.

Prof. Dr. Horia  
T. Stanca

Medic Primar Oftalmolog
Spitalul Clinic de Urgență 

„Prof. Dr. Agrippa Ionescu”

Diabetul zaharat (DZ), o boală metabolică cronică, reprezintă o problemă majoră de 
sănătate publică din cauza complicațiilor asociate. Una dintre complicațiile majore ale DZ 
este retinopatia diabetică (RD), care este o cauză importantă de alterare severă a vederii, 
prevenibilă însă prin măsuri specifice.

Rolul tehnologiei în diagnosticul Rolul tehnologiei în diagnosticul 
Retinopatiei DiabeticeRetinopatiei Diabetice
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TEHNOLOGIE ULTRAFAST™

ÎN DETERMINAREA MARKERILOR HEPATICI

SuperSonic® MACH™ 20 si 30
Sistemele de diagnostic cu ultrasunete SuperSonic® MACH™ 20 si 30
si transductorii de la SuperSonic Imagine sunt indicati pentru
următoarele aplicații : Abdominale, Organe mici, Musculoscheletale,
Vasculare, Vascular periferice, Intraoperative, Ob-Gin, Pelviene,
Pediatrice, Transrectale, Transvaginale, Urologice, Neonatale / Adult
Cefalice. În plus, sistemele de diagnostic cu ultrasunete SuperSonic®
MACH™ și transductorii asociați sunt destinați pentru : măsurări ale
structurilor anatomice abdominale, măsurări ale vitezei de forfecare în
bandă largă și ale rigiditatii structurilor interne ale ficatului , splinei si 
altor tesuturi (SWE™PLUS), măsurători ale raportului de luminozitate
între ficat și rinichi (B-mod ratio) vizualizari si cuantificari ale
vascularizației abdominale, microvascularizației și perfuziei (Angio 
PLUS), cuantificari ale steatozei prin masurarea vitezei sunetului (SSp 
PLUS) si de atenuare a fascicolului de ultrasunete (Att PLUS),
cuantificari concomitente ale vascozitatii, inflamatiei (Vi PLUS) si 
rigiditatii tesuturilor (SWE™PLUS), masuratori, pot fi utilizate, ca un 
ajutor fundamental pentru interpretarea si managementul clinic al 
pacientilor cu afectiuni de ficat.

Certificat CE no. 26415, Clarificare FDA K180572.

Contact: Str.Remus, nr.1-3, sector 3, București,
Tel.: +40 744 366 138; +40 727 774 689;

e-mail: office@ponderamedical.ro; www.ponderamedical.ro

EVALUAREA
BOLII CRONICE A FICATULUI
MANAGEMENTUL NON-INVASIV
AL BOLII FICATULUI PE ÎNTREG

CICLUL DE ÎNGRIJIRE
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Angio PL.U.S.
Vizualizare a
microvascularizației
pentrucaracterizarea
unei leziuni



Gastroenterologie

Echipele multidisciplinare în boli Echipele multidisciplinare în boli 
inflamatorii intestinale complexeinflamatorii intestinale complexe

«Vremea Marilor Personalități în Medicină a trecut – a venit vremea Marilor Echipe»

Bolile inflamatorii intestinale (IBD) sunt boli ale tractului digestiv de etiologie necunoscută, cu pa-
togenie inflamatorie mediată imun. Vorbim în primul rând despre rectocolita ulcerohemoragică 
(CU) și Boala Crohn (BC), acestea două reprezintă mai mult de 90 % din patologie.

R
ectocolita ulcerohe-
moragică afectează 
exclusiv colonul, în 
primul rând rectul, de-

terminând leziuni colonice ce 
constau în ulcerații limitate la 
nivelul mucoasei colonice, cel 
puțin în etapele incipiente și 
care pot avea ca impact clinic 
diareea cronică cu hemoragie.

Boala Crohn, în 
schimb, poate intere-
sa toate segmentele 
tractului digestiv, de la 
cavitatea bucală până 
la regiunea perianală, 
cu localizare pre-
dominantă la nivelul 
colonului, în care ariile 
afectate de procesul 
inflamator alternează 
cu arii neafectate, 
având evoluție spre 
producerea de steno-
ze, abcese și fistule.

Incidența și prevalența 
acestor boli este variabilă 
geografic, fapt care con-
duce la ideea că în popu-
lații genetic vulnerabile, 

modificări în micro-ambi-
entul enteral secundar mo-

dificărilor în macro-ambientul 
alimentar și medicamentos pot 
crește probabilitatea producerii 
bolilor inflamatorii intestinale. 
Cu alte cuvinte, un stil de viață 
nesănătos poate induce apariția 
bolilor inflamatorii intestinale 
deși revenirea la un stil de viată 
sănătos nu restabilește echili-
brul inflamator și imunologic.

Datele statistice pe care le 
deținem în România arată o 
creștere exponențială a inciden-
ței și prevalenței acestor boli în 
ultimii 20 ani. În 2003 au fost 
aproximativ 1000 cazuri în țara 
noastră, în timp ce pentru 2021 
se estimează peste 20.000 ca-
zuri. Din pacate, nu doar creș-
terea numerică a acestor cazuri 
a fost constatată ci și gravitatea 
și complexitatea cazurilor, prin 
răspunsul inadecvat la terapiile 
medicale actuale, necesitatea 
intervențiilor chirurgicale, în 
multe cazuri multiple pentru 
același pacient și manifestările 
sistemice, extraintestinale aso-
ciate bolii inflamatorii intesti-

nale cu tropism cutanat, articu-
lar, ocular sau hepatobiliar.

În urma acestor date, apare 
nevoia de a organiza pe întreg 
teritoriul României “Echipe 
Multidisciplinare “ pentru paci-
enții cu boli inflamatorii intesti-
nale și organizarea de «Centre 
Dedicate Pacientului cu Boli In-
flamatorii Intestinale», pe scurt 
Centre IBD.

În ultimii ani au 
fost înființate astfel 
de Centre Dedicate 
în București, Cluj, Ti-
mișoara, Constanța, 
Craiova, Iași, Târgu 
Mureș și Oradea, care 
au permis accesul 
mai facil al pacienților 
cu IBD din diferitele 
zone ale țării la speci-
aliști gastroenterologi 
în relativă proximitate 
a domiciliului.

De asemenea, aceste Cen-
tre au stabilit linii prioritare de 
acces al unor specialiști în alte 
domenii care pot fi implicați în 
supravegherea și tratamentul 
IBD, ca de exemplu reumato-
logi, dermatologi, pneumologi, 

Prof. Univ. dr. 
Mircea Diculescu, 

Șef. Clinică 
Gastroenterologie II, 

Institutul Clinic 
Fundeni, București
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infecționiști, ginecologi, oftal-
mologi, hematologi etc.

Unul din elemente-
le pivotale ale acestor 
structuri a derivat din 
faptul ca PROTOCO-
LUL CNAS se referă 
la terapiile biologice. 
Există un avantaj și 
multe dezavantaje 
în această situație. 
Avantajul consistent 
este faptul că un me-
dic gastroenterolog 
specialist din orice 
zonă a țării poate pre-
scrie agenți biologici 
de ultimă generație 
pentru pacienții lui 
dacă respectă regulile 
stabilite de protocol. 
Dezavantajul este că, 
în fapt, acesta nu este 
un PROGRAM NAŢI-
ONAL DE IBD, care ar 
trebui să includă și alte 
componente esențiale 
în diagnostic, inclusiv 
terapiile complemen-
tare nutriționale, care 
nu sunt compensate 
și trebuie administrate 
pe termen lung, foarte 
lung sau chiar pe viață 
și evident în regim am-
bulatoriu.

Ghidurile ECCO adică ale 
Societatii Europene de IBD sti-
pulează încă din primele prin-
cipii faptul că NU EXISTĂ UN 
TEST SPECIFIC PENTRU IBD. 
Diagnosticul rezultă dintr-o 

combinație de elemente clinice, 
biologice, endoscopice, histolo-
gice, imunologice și imagistice. 
Evident, coroborarea acestora 
trebuie integrată de către gasto-
enterologi, dar intervenția unor 
specialiști imagiști, histopato-
logi, imunologi poate fi decisivă.

În mod evident, în ultimii ani 
am asistat la o supraspecializare 
nu doar a specialităților derivate 
din Medicina Internă (cardiolo-
gie, reumatologie, gastroentero-
logie etc) ci și în interiorul gas-
troenterologiei (endoscopiști in-
tervenționali, hepatologi, «pan-
creatologi», «IBD-iști» etc), dar 
și în alte specialități, de exemplu 
imagiștii, histopatologii, pedia-
trii au inceput să se dedice mai 
mult investigațiilor pe organe și 
sisteme.

Nu este de neglijat faptul că, 
din nefericire, tot mai multe ca-
zuri de IBD ajung mai devreme 
sau mai târziu la chirurg. Aceș-
tia de multe ori au terapii imu-
nosupresoare sau/și corticotera-
pie în curs, sunt denutriți și au 
prognostice intervenționale in-
fauste prin boală și complicațiile 
ei. De asemenea, principiile ac-
tuale ale terapiilor chirurgicale 
în IBD sunt orientate în sensul 
intervențiilor minim invazive 
(laparoscopice) și cu rezecții 
cât mai limitate în special la 
nivelul intestinului subțire pen-
tru prezervarea unei lungimi 
funcționale cât mai mari, spre 
deosebire de tipul intervențiilor 
chirugicale în sferă oncologică 
cu «limite de radicalitate onco-
logică», pentru că IBD nu are 
același comportament evolutiv 
ca un cancer digestiv.

În acest sens, și chirurgii 
încep să se specializeze, și cur-

ba de învățare a unor tehnici, 
ca de exemplu constituirea de 
rezervor ileal la proctocolecto-
miile totale din colitele severe 
sau fulminante, precum și in-
tervențiile minim invazive ne-
cesită timp și cazuistică sufici-
entă ce nu pot fi obținute decât 
în Centre Dedicate.

Ca perspective în România 
din acest punct de vedere, apa-
re o necesitate imperioasă de 
susținere legislativă a acestor 
Centre Dedicate, care să asigu-
re o finanțare corespunzătoa-
re. De asemenea, un Program 
National este imperios necesar 
pentru a susține investigațiile 
uneori complexe și costisitoa-
re pentru pacient, precum și 
terapiile nutriționale și com-
plementare obligatorii în aceste 
cazuri.

Concluzionând, 
consider că la ora 
actuală Societatea 
Română de IBD s-a 
dezvoltat într-un sens 
anticipativ al creșterii 
numărului și comple-
xității cazurilor de IBD 
în România, Protocolul 
CNAS include majori-
tatea agenților biologici 
folosiți în celelalte state 
ale UE și SUA, cu 
acces facil prin speci-
alistul gastorenterolog 
în toată țara, au fost 
constituite Centre 
Dedicate pacientului 
cu IBD și s-a închegat 
baza unui Registru 
Național de IBD. 
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Diagnosticul  Diagnosticul  
patologiei esofaguluipatologiei esofagului

Esofagul, organ musculo-membranos de tranzit al bolului alimentar, situat în fața corpilor 
vertebrali, traversează regiunile cervicală, toracală și abdominală.

C
unoscută ca faza a treia 
a deglutiției, traversa-
rea bolului alimentar 
de-a lungul esofagului 

poate fi perturbată în următoa-
rele circumstanțe:
- Cauze intrinseci:
a.	prezenţa corpilor străini;
b.	procese inflamatorii și 

sechele cicatriciale (post-
chirurgicale și postiradiere, 
postcaustice);

c.	tumori esofagiene - aproape 
întotdeauna maligne;

d.	modificări anatomice 
(compresiuni extrinseci, 
membrane conjunctive, di-
verticuli);

e.	tulburari motorii (spasmul 
esofagian difuz, cardiospas-
mul sau acalazia).

- Cauze extrinseci:
a.	adenopatii cervicale, me-

diastinale
b.	cancer de trahee, glandă 

tiroidă
c.	anomalii congenitale (fistula 

traheo-esofagiană, disfagia/
obstrucția esofagului prin 
anomalia vasculara a ar-
terei subclaviculare, cala-
zia/relaxare cardio-esofa-

giană),
d. conectivite sistemice 
(sclerodermia și dermato-
miozita).

Simptomatologia este re-
prezentată de greutatea la de-
glutiție.

Cancerul esofagian
În ciuda progreselor înre-

gistrate în diagnosticul şi tra-
tamentul cancerului esofagian, 
prognosticul acestei maladii 
rămâne, din păcate, rezervat, 
acesta fiind una dintre cele mai 
agresive tumori solide; global, 
supravieţuirea medie la 5 ani 
este apreciată la 10%. 

Incidența cancerului esofa-
gian în rândul tuturor maligni-
tăților se află pe locul 6 la nivel 
mondial. Majoritatea pacientilor 
cu această formă de cancer sunt 
vârstnici, taraţi şi malnutriţi și 
consultă medicul de cele mai 
multe ori tardiv, cu boala avan-
sată locoregional sau chiar cu 
metastaze la distanţă necunos-
cute în momentul examinării.

Malignităţile esofagiene au 
un prognostic slab, deoarece 
fiind simptomatice doar în sta-
dii avansate, sunt diagnosticate 
tardiv, etapă în care rezecția și 
vindecarea definitivă nu sunt o 
opțiune terapeutică întrucât mai 
mult de jumătate sunt prezen-
te cu metastaze îndepărtate sau 
boală nerezecabilă.

Procesul începe de obicei cu 
tomografia computerizată (to-
race, abdomen și pelvis) folo-
sind contrast intravenos pentru 
a evalua orice limfadenopatie 
sau metastaze distale. 

O altă opțiune este de a efec-
tua PET / CT hibrid pentru a 
identifica metastazele oculte - 
lucru important în evitarea in-
tervenției chirurgicale inutile /
ineficiente la astfel de pacienți.

Ecografia endoscopică per-
mite cea mai bună evaluare a 
invaziei tumorale și implicarea 
regională a ganglionilor limfa-
tici în comparație cu CT, PET 
sau o combinație a celor două.

Sperăm ca studiile viitoare 
vor continua să îmbunătățeas-
că nu numai depistarea, dar și 
rezultatele la pacienții cu malig-
nitate esofagiană în stadiu pre-
coce.

Prof. univ.  
dr. Elena Ioniță,
Spitalul Judeţean 

de Urgență Craiova
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Sfatul farmacistului

Prepararea farmaceutică personalizată Prepararea farmaceutică personalizată 
pentru animalele de companiepentru animalele de companie

Luna aceasta, în perioada 17-19 noiembrie va avea loc Congresul Internațional al Asociației Medicilor 
Veterinari pentru animale de companie, unul dintre cele mai mari evenimente din Europa, dedicate 
medicilor veterinari. În astfel de contexte, în care foarte mulți medici specialiști se reunesc într-un singur loc, 
se lansează cele mai mari inovații și descoperiri ce vin în întâmpinarea acestora. Alături de echipa mea am 
creat un concept nou în România, preparare personalizată dedicată animalelor de companie. Am plecat de la 
ideea că prepararea tratamentelor în laboratorul farmaceutic nu este rezervată exclusiv pacienților umani, iar 
patrupezii, precum și animalele exotice, pot beneficia de avantajele acestor preparate personalizate.

A
m constatat că, în cea 
mai mare parte, medica-
mentele comercializate 
sunt destinate utilizării 

în patologia umană. Aceste preo-
cupări, împărtășite atât de medi-
cii veterinari, cât și de iubitorii de 
animale, pot fi rezolvate cu suc-
ces prin realizarea preparatelor 
personalizate în laborator. Prin 
acest concept de preparare per-
sonalizată veterinară se poate asi-
gura pentru pacient cel mai po-
trivit și mai eficace medicament, 
într-o situație patologică dată.

Medicii veterinari prescriu 
zilnic de la antibiotice până la me-
dicamente antiparazitare și medi-
camente împotriva convulsiilor. 
Dar ce se întâmplă dacă niciuna 
dintre opțiunile de medicamen-
te disponibile nu este potrivită 
pentru starea unică a animalu-
lui tratat, acesta  pur și simplu 
nedorind să ia pastile? Atunci, 
medicul veterinar poate alege un 
tratament personalizat pentru a 
se asigura că pacientul dumnealui 

primește medicația de care are 
nevoie. Prepararea medica-
mentelor veterinare trebuie 
să fie efectuată de un far-
macist specializat în prepa-

rare veterinară care urmărește 
cu strictețe indicațiile medicului 

prescriptor. Comunicarea între 
cei doi specialiști se face întot-
deauna prin indicațiile terapeuti-
ce ce au la bază prescripția.

Iată câteva dintre motivele 
și situațiile în care un animal are 
nevoie de tratament personalizat:
	• Pentru a crea un medicament 

care a fost întrerupt sau care 
nu se mai găsește pe piață;

	• Pentru a combina una sau mai 
multe substanțe active;

	• Pentru a adapta concentrația 
medicamentului;

	• Pentru a schimba calea de ad-
ministrare a medicamentului;

	• Pentru o administrare mai 
ușoară;

	• Pentru a reduce reacțiile adver-
se, prin eliminarea alergenilor.

Prepararea în laboratorul 
farmaceutic permite modifi-
carea concentrațiilor medica-
mentului, așa cum pacientul 
are nevoie, minimizând reac-
țiile adverse sau probabilita-
tea unui supradozaj.

Medicii veterinari întâlnesc 

animale ce refuză să ia tratamen-
tul și de foarte multe ori admi-
nistrarea devine imposibilă. 

În cazul preparatelor de la-
borator se folosesc arome ce aju-
tă atât medicul cât și posesorul 
să administreze cu o mai mare 
ușurință un tratament unui ani-
mal de companie.

Cele mai frecvente forme de 
medicamente preparate utilizate 
în medicina veterinară includ 
geluri transdermice, capsule și 
siropuri cu diferite arome.

Deși poate nu se conștienti-
zează, nevoia preparării perso-
nalizate în rândul animalelor este 
un trend ce trebuie dezvoltat și în 
România, cu atât mai mult cu cât 
în cabinetele veterinare nu sunt 
tratate doar animale precum 
câini și pisici, ci și animale exo-
tice de dimensiuni mici. Aceste 
tratamente personalizate vin în 
întâmpinarea păsărilor, reptile-
lor, rozătoarelor și astfel paleta de 
opțiuni terapeutice se mărește.

Alături de echipa mea de 
farmaciști mă dezvolt în fieca-
re zi și sunt fericită să fiu parte 
integrată din medicina persona-
lizată, fie ea și pentru prietenii 
noștri necuvântători. Dacă do-
riți să ne cunoaștem, vă aștep-
tăm la Congresul AMVAC 2022.

Farmacist Drd. 
Cosmina Bengescu
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Constipația la copiiConstipația la copii
Termenul de constipație se referă la retenția îndelungată și eliminarea întarziată, cu dificultate de 
materii fecale tari care provoaca dureri abdominale și disconfort generalizat al pacientului.

N
ou născuții care nu eli-
mină meconiul în pri-
mele 24 de ore după 
națtere ridică suspiciu-

nea bolii Hirschsprung (me-
gacolonul congenital) iar atunci 
când constipația este însoțită de 
distensie abdominală dureroasă 
poate orienta diagnosticul către 
obstrucție intestinală secundară 
unor procese tumorale sau de-
fecte congenitale intestinale.

La sugari, frecvența și con-
sistența scaunelor prezintă vari-
ații notabile, astfel încât consti-
pația devine un diagnostic greu 
de stabilit la aceasta categorie de 
vârstă. Scaunele normale la su-
garii alimentați la saân sunt di-
rect proporționale cu frecvența 
alăptării iar copii alimentați cu 
diverse formule de lapte comer-
cial pot prezenta tranzit intesti-
nal mai lent, cu eliminarea bo-
lului fecal odată la 2- 3 zile.

Copiii cu vârsta mai mare 
de 1 an jumatate până la 3- 4 
ani pot prezenta în mod uzual 
de la 3 scaune pe zi până la 3 
scaune pe săptămână, volumul 
și cantitatea eliminată fiind de-
pendente de regimul alimentar 
și aportul hidric zilnic.  

Retenția materiilor fecale 
și eliminarea cu dificultate a 
acestora în prezența durerilor 
abdominale poate fi ocazio-
nală și se datorează aportului 
lichidian și de fibre alimentare 
necorespunzător (începerea 
diversificării, consumul de ali-

mente procesate, dulciuri) sau 
schimbărilor de mediu brute 
(copilul începe grădinița sau 
școala, pleacă în vacanță sau se 
mută la bunici) sau cronică de 
tip funcțional și/sau organic.
Cele mai frecvente simpto-
me ale constipației sunt re-
prezentate de:
	• Scaune de consistență cres-

cut dificil de eliminat;
	• Distensie abdominală ga-

zoasă (acumularea de gaze 
se datorează proceselor de 
fermentație și a celor de pu-
trefacție a materiilor fecale în 
urma acțiunii florei bacterie-
ne intestinale);

	• Dureri abdominale și rectale 
în timpul defecației;

	• Eliminarea de scaune dure 
cu striuri de sânge;

	• Fisuri anale.
Diagnosticul constipației 

la copil este stabilit cu ajuto-
rul anamnezei și examenului 
clinic al pacientului. Investiga-
țiile paraclinice imagistice (ra-
diografie, computer tomograf, 
rezonanța magnetică nucleară) 
și de laborator (markeri tu-
morali, puncție biopsie cu re-
coltare de mucoasă intestinală 
pentru examinare histopatolo-
gică) sunt utilizate pentru sta-
bilirea diagnosticului de boala 
Hirschsprung sau al tumorilor 
intestinale care determină apa-
ritia constipației.

Tratamentul nemedica-
mentos al constipației la copil 

se realizează prin reglarea re-
gimului alimentar cu creșterea 
aportului de fibre alimenta-
re și al aportului lichidian, în 
anumite situații fiind benefică 
evitarea consumului de lapte în 
cantități crescute.

Părinții sunt îndrumați să în-
curajeze copilul să meargă la to-
aletă atunci când simte nevoia și 
să acorde o atenție sporită acestei 
necesități fiziologice, prin sta-
bilirea unui program regulat de 
defecație într-un mediu plăcut 
și sigur. Eliminarea scaunelor se 
produce de obicei într-un inter-
val cuprins între 30 minute și 1 
oră postprandial, astfel că res-
pectarea unui program regulat al 
meselor poate ajuta copilul să-și 
creeze o rutină zilnică care să 
amelioreze simptomele consti-
pației până la dispariția acesteia.

Eliminarea materiilor fecale 
de consistență crescută acumu-
late la nivelul rectal poate fi ușu-
rată cu ajutorul clismelor evacu-
atorii, supozitoarelor cu glicerină 
sau al uleiului mineral. Laxati-
vele iritante (intensifică peristal-
tismul intestinal cu mobilizarea 
mai rapidă a materiilor fecale) 
sau laxative de volum, osmotice 
(atrag apa în intestin determi-
nând creșterea volumului bolului 
fecal) sunt administrate la reco-
mandarea medicului în funcție 
de fiecare situație în parte.

Sursa: www.medicover.ro/
despre-sanatate 
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Rolul alimentației în acneeRolul alimentației în acnee
Acneea vulgară este una dintre cele mai frecvente patologii cutanate ce afectează frecvent 
adolescenții din întreaga lume. Boala se caracterizează prin următorul tablou clinic: se-
boree, comedoane, pustule, papule localizate la nivelul zonelor bogate în glande sebacee. 

Dr. Carmen Drăghici, 

Prof. Dr. Călin Giurcăneanu, 

Dr. Florica Șandru

Spitalul Universitar de 
Urgență Elias

P
rimele studii privind ro-
lul alimentației în acnee 
au fost efectuate înce-
pând cu anul 1940, cu 

toate acestea până astăzi nu au 
existat dovezi concludente care 
să sublinieze că laptele și produ-
sele lactate au efecte comedoge-
ne. Cauza probabilă a posibilelor 
efecte comedogene ale laptelui și 
derivatelor sale este conținutul 
de hormoni produși de vaci în 
timpul gestației. 

Multe studii au arătat că lap-
tele degresat este mai comedogen 
decât laptele integral. Se crede 
că în timpul producției de lapte 
degresat există modificări ale bi-
oactivității moleculelor biologic 
active, cum ar fi glucocorticoizii. 
Există, posibilitatea ca echilibrul 
hormonal al laptelui degresat să 
fie afectat si poate provoca o co-
medogeneză crescută. Mai mult 
decât atât, pentru a menține con-
sistența adecvată a produselor 
din lapte degresat, producătorii, 
îi adaugă proteine din zer, cum 
ar fi α-lactoalbumina, al cărui rol 
în comedogeneză nu este, de ase-
menea, neglijabil. De asemenea, 

laptele degresat conține mai pu-
țini estrogeni decât laptele inte-
gral. Estrogenul este un hormon 
care poate reduce acneea.

Ciocolata a fost întotdeauna 
considerată ca un factor care poa-
te contribui la exacerbarea acneei. 
Dermatologii observă adesea că 
pacienții au leziuni acneiforme 
noi la câteva zile după ingestia de 
produse care conțin ciocolată. In 
2011, Jurnalul Academiei Ameri-
cane de Dermatologie a publicat 
un studiu, care a analizat  con-
sumul de ciocolată. Modificări 
semnificative ale severității ac-
neei au apărut în rândul respon-
denților după o singură ingestie 
de ciocolată. Acest lucru a permis 
autorilor să enunțe ipoteza con-
form căreia ciocolata poate exa-
cerba leziunile acneice. Cu toate 
acestea, nu există informații des-
pre tipul de ciocolată consumată 
de subiecți și procentul de cacao 
din probele consumate, care pot 
influența rezultatele.

Ciocolata neagră conține 
mai mulți antioxidanți decât cio-
colata cu lapte, ceea ce ar duce 
la concluzia că poate avea efecte 
comedogene mult mai mici.

Raportul dintre acizii grași 
omega-6 și omega-3 care re-
zultă din dietă este unul dintre 
factorii care modulează procesul 
inflamator. Un aport ridicat de 
acizi grași omega-3 poate inhiba 
producerea de citokine proin-

flamatorii care pot avea un efect 
terapeutic asupra acneei vulgare. 
Acizii grași omega-3 au capaci-
tatea de a reduce nivelul IGF-1, 
ceea ce sugerează, de asemenea, 
că pot avea un efect benefic în 
tratamentul acneei.

Se crede că alimentele 
bogate caloric și indicele 
glicemic al întregii diete 
pot participa la patogene-
za acneei vulgare. Nive-
lurile crescute de insulină 
stimulează secreția de 
hormoni androgeni și de-
termină o producție cres-
cută de sebum, care joacă 
un rol fundamental în pa-
togeneza acneei vulgare. 

În concluzie, impactul dietei 
asupra acneei vulgare este încă 
un subiect foarte controversat, 
dar nu mai poate fi trecut cu ve-
derea. Deși legătura dintre apor-
tul de lactate și acnee este mai 
puțin convingătoare decât cea 
dintre o dietă glicemică bogată 
și acnee, ambele merită luate în 
considerare atunci când se oferă 
sfaturi dietetice. Dacă pacientul 
relatează, în timpul anamnezei, 
că un anumit aliment îi induce 
exacerbarea leziunilor, acesta ar 
trebui exclus sau să îi limiteze 
consumul.
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Necesitatea tratamentului Necesitatea tratamentului 
general în dermatologiegeneral în dermatologie

Patologiile frecvente de ambulator includ psoriazis, dermatite atopice, prurigouri diverse, diferite tipu-
ri de eczeme, lichen plan, rozacee, onicomicoze. Voi arăta că pentru aceste boli este frecvent nevoie 
de un tratament general de la început, dacă dorim a oferi o șansă de vindecare rapidă și persistentă.

Psoriazisul vulgar
Acesta afectează circa 5% din 
populația țării noastre. E ade-
vărat că peste jumătate sunt 
forme ușoare care pot fi menți-
nute sub control doar cu topice, 
dar la ambulatoriile noastre se 
prezintă preponderent paci-
enți cu forme medii și severe. 
Toate studiile concordă asupra 
definiției: sub 3% formă ușoa-
ră, între 3 – 10% formă medie, 
peste 10% afectare formă seve-
ră. Tratamentul general este clar 
indicat pentru formele medii și 
severe – retinoizi, methotrexat, 
eventual ciclosporină sau fo-
toterapie (pe lângă topicele cu 
rol adjuvant care se asociază în-
totdeauna). Situația din Româ-
nia este mai particulară, ca de 
obicei, pentru că nu mai avem 
de loc acces la retinoizi, greu 
la ciclosporină sau fototerapie, 
rămânând practic doar metho-
trexatul ca tratament general 
de primă intenție. Evident că 
eșecul/lipsa de răspuns la tra-
tamente generale implică apelul 
la terapii biologice.

Dermatita atopică 
în formele severe

Aceeași definiție: peste 
10% arie corporală afecta-

tă. Necesită terapie generală: 
de primă intenție (cu excepția 

contraindicațiilor majore) ră-
mâne corticoterapia generală, în 
doze de atac de minim 0,5 mg/
kg, cu scădere lentă la interval 
de 5 – 7 zile (ca recomandare 
personală, nu mai repede), întot-
deauna cu asocierea de antihis-
taminice și topice cu steroizi; de 
a doua intenție rămâne metho-
trexatul, începând cu vârsta de 
12 ani, ajustând doza la greutate. 
De a treia intenție rămâne tera-
pia biologică adecvată. Asocierea 
de emoliente diverse este utilă, 
dar încă o dată, acestea sunt doar 
adjuvante ale terapiei generale.

Prurigourile  
de orice tip 

Atopice, de vârstă, postsca-
bioase etc. Impun practic tot-
deauna fie terapie cortizonică 
generală cu respectul contrain-
dicațiilor, fie methotrexat în caz 
de teren atopic dovedit, și anti-
histaminice, non-sedative peste 
zi și sedative noaptea.

Doresc să remarc pentru 
categoria eczeme diverse nece-

sitatea absolută a corticoterapi-
ei generale în toate situațiile de 
eczemă cu diseminări secunda-
re. O singură formă de eczemă 
nu răspunde de loc la terapia 
cortizonică generală – derma-
tita seboreică, indiferent de ex-
tensie.

Rozaceea 
Aceasta răspunde de regulă 

excelent doar dacă se intervine 
de la prima consultație cu te-
rapiile generale recomandate. 
Aș sugera să se încerce pe rând 
ciclinele, metronidazolul, ma-
crolidele și în ultimă instanță 
retinoizii.

Închei cu o altă patologie 
frecventă de ambulator – oni-
comicozele. Nici un topic 
cunoscut nu are o penetran-
ță transungheală suficientă 
pentru a asigura sterilitatea 
micotică a unghiilor (nici mă-
car lacurile de unghii dedicate 
acestui tratament). Asocierea 
unui antimicotic pe cale ora-
lă se impune, în medie 3 luni 
pentru onicomicoza mâinilor 
și respectiv 6 luni a picioarelor, 
dat fiind că e nevoie a se acoperi 
cel puțin două cicluri de forma-
re ungheală completă. Desigur 
că peste vârsta de 60 ani, când 
unghiile se refac tot mai lent, 
aceste perioade trebuie dublate.

Prof. Dr. Alexandru Tătaru,
Dept. Dermatologie
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Articole de specialitate

Flora intestinală  Flora intestinală  
și starea de sănătateși starea de sănătate

Cu ajutorul tehnicilor moleculare moderne se evidențiază că o diversitate imensă de micro-
bi colonizează intestinul uman, ceea ce era greu de demonstrat până acum câteva decenii. 
Această infinitate de microorganisme numită microbiotă sau microbiom influențează 
major și profund funcționarea tuturor organelor și a întregului organism uman.

S
tudiIle arată 
că starea de sănătate este 
cu atât mai bună cu cât 
este mai diversă această 

populație microbiană. Persoane-
le cu un număr scăzut de gene 
bacteriene din scaun (<480.000 
de gene) au risc mai mare de 
creștere în greutate, rezistență la 
insulină, dislipidemie, precum și 
o stare inflamatorie mai intensă 
față de cei cu număr mare de 
gene bacteriene.

Proiectul European My-
NewGut a realizat studii clinice 
care au descoperit prezenţa unor 
tulpini şi specii de bacterii pre-
cum Bacteroides uniformis ce 
sunt utile în combaterea obezi-
tăţii, scăderea trigliceridelor şi 
a greutăţii corporale. Bacterii 
precum Bifidobacterium longum 
au rol în diminuarea eliberării de 
cortizol, îmbunătățirea calităţii 
somnului, reducerea  stresului și 
a simptomelor depresiei.

Departamentul de psiholo-
gie al Universităţii Oxford, în 
anul 2018, a demonstrat legătu-

rile dintre intestin, flora bac-
teriană şi creier. Orice mo-
dificare la nivelul micro-
organismelor ce alcătuiesc 
microbiomul intestinal 

modifică comportamentul 
uman prin intermediul comu-
nicării dintre sistemul nervos 
enteric (intestinal) şi sistemul  
nervos central și periferic. Mo-
dificarea numărului sau a tipu-
rilor de microorganisme intesti-
nale prin infecții cu bacterii pa-
togene sau prin administrarea  
de antibiotice duce la schimbări 
ale funcţiilor cerebrale dar și a 
comportamentului.

Viața noastră depinde de 
acest ecosistem format din tri-
lioane de bacterii care asigură 
buna funcționare a intestinului, 
creierului, sistemului imunitar 
și a stării de spirit.

Microbiomul suferă modi-
ficări majore odată cu îmbătrâ-
nirea, cu administrare de me-
dicamente, în special antibioti-
ce și cu alimentația ce abundă 
în gluten, zaharuri, ingrediente 
artificiale.

Prebioticele sunt alimente 
sau produse concepute pentru 
a asigura hrana potrivită bac-
teriilor folositoare iar probio-
ticele sunt produse ce conțin 

bacterii folositoare în cazul 
microbiotei degradate.

Vitamunda Superflora este 
un produs probiotic creat în con-
formitate cu cele mai moderne 
perspective medicale integrative 
în domeniul microbioticii intes-
tinale. Conține 10 miliarde de 
bacterii vii per capsulă, proveni-
te din 6 tulpini diferite, inclusiv 
bifidobacterii și lactobacili ce 
sunt transportate la nivel intes-
tinal printr-o capsulă gastro-re-
zistentă, astfel încât bacteriile să 
ajungă vii în intestine.

Atât prebioticele cât și pro-
bioticele sunt necesare pentru 
tratarea afecțiunilor intestinale 
precum diareea, boala Crohn, 
sindromul intestinului irita-
bil, colita ulcerativă, infecția 
cu Helicobacter Pylori, in-
fecția cu Clostridium difficile 
precum și a dermatitei atopi-
ce, alergiilor, psoriazisului, 
bolilor autoimune, bolilor 
psihice dar și a problemelor le-
gate de îmbătrânire.

Vitamunda Superflora este  
recomandat în repopularea echi-
librată a microbiomului intesti-
nal după tramente cu antibioti-
ce, după cure de detoxifiere in-
testinală precum și în afecțiuni 
legate de  imunitate.

Iuliana Vasilache 
farmacist primar
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Polen
Polen graminee
Pir gros
Iarbă de gazon
Iarba de Bahia
Timoftică
Trestie
Secară

Polen de arbori
Salcâm
Cenușer(Alianthus)
Arin negru
Mesteacăn argintiu
Dud japonez (de hârtie)
Polen de alun
Criptomeria
Chiparos de Arizona
Chiparos
Fag
Frasin comun
Polen de nuc
Ienupăr
Dud
Măslin
Curmal
Platan englezesc
Plop negru
Ulm

Polen de ierburi
Știr
Ambrozie
Pelin negru
Cânepă
Spanac sălbatic
Trepădătoare
Paracherniţă
Patlagină
Ciulin rusesc
Urzică

Acarieni
Acarieni
Dermatophagoides farinae

Dermatophagoides pteronyssinus
Acarian de alimente
Acarian de făină
Blomia tropicalis
Glycyphagus domesticus
Lepidoglyphus destructor
Tyrophagus putrescentiae

Fungi
Drojdii
Malassezia sympodialis
Drojdie de panificație

Ciuperci
Alternaria alternata
Aspergillus fumigatus
Cladosporium herbarum
Penicilium chrysogenum

Alimentele din plante
Leguminoase
Arahidă
Năut
Soia boabe
Linte
Fasole
Mazăre

Cereale
Ovăz
Quinoa
Hrișcă
Orz
Semințe de lupin
Orez
Mei
Secară
Grâu
Grâu speltă
Porumb

Condimente
Boia de ardei
Chimen
Oregano

Pătrunjel
Anason
Muștar

Fructe
Kiwi
Papaya
Portocală
Pepene
Smochină
Căpșună
Măr
Mango
Banană
Cireașă
Piersică
Pară
Afină
Struguri

Legume
Ceapă
Usturoi
Țelină
Morcov
Avocado
Cartof
Roșie

Nuci
Caju
Nucă braziliană
Nucă de pecan
Alună
Nucă
Macadamia
Fistic
Migdală

Semințe
Semințe de dovleac
Semințe de floarea-soarelui
Mac
Semințe de susan
Semințe de schinduf (molotru)

Alimente de origine 
animală
Lapte
Lapte de vacă
Lapte de cămilă
Lapte de capră
Lapte de iapă
Lapte de oaie

Ou
Albuș de ou
Gălbenuș de ou

Pește și fructe de mare
Vierme parazit din pește
Crab
Hering
Crevete de nisip
Crap
Cod de Atlantic
Homar
Crevete
Calamar
Midie
Stridie
Crevete nordic
Scoică
Crevete Black Tiger
Pisică de mare
Somon
Scrumbia albastră
Ton
Pește-spadă

Carne
Greiere
Carne de vită
Carne de cal
Carne de pui
Lăcustă
Carne de curcan
Carne de iepure
Carne de miel
Carne de porc
Larvă de făină

Venin insecte
Venin furnică de foc
Furnică de foc
Venin albină
Albină

Venin de viespe
Viespe americană
Viespe de hârtie
Viespe comună

Gândac de bucătărie
Gândac roșu de bucatarie 
german
Gândac de bucătărie american

Alergeni de origine 
animală
Epiteliul animalelor de companie
Urină de câine (incl. Can f 5)
Câine
Porcușor de Guineea
Pisică
Șoarece
Iepure
Hamster siberian
Șobolan

Animale de fermă
Vacă
Epiteliu de capră
Cal
Epiteliu de oaie
Epiteliu de porc

Altele
Latex
Ficus
Ficus plângător
CCD
Hom s Lactoferrin
Parazit
Căpușa porumbeilor

LISTĂ  ALERGENI

Simptome frecvente cum ar fi 
strănut, prurit, rinoree,  dificultăți  
de respirație, tuse,  sau erupții 
cutanate pot fi reacții alergice.

SUFERI 
DE ALERGII?  



 Știr
 Orz
 Hrișcă
 Năut
 Porumb
 Grâu dur (pentru paste)
 Grâu Alac(Einkorn)
 Grâu cojit (Emmer)
 Gluten
 Semințe de cânepă 
 Semințe de in
 Semințe de lupin
 Mentă
 Malț (orz)
 Mei
 Ovăz
 Grâu polonez
 Semințe de mac
 Seminte de dovleac
 Semințe Quinoa
 Semințe de rapiță
 Orez
 Secară
 Susan
 Grâu Spelt
  Semințe de Floarea 
Soarelui

 Tărâțe de grâu
 Gliadină din grâu
 Grâu verde

CEREALE & 
SEMINȚE

  Fasole verde
  Linte
  Fasole Mung
  Mazăre
  Arahide
  Boabe de soia
  Mazăre dulce
  Tamarin  
(curmale indiene)
  Fasole albă

LEGUMINOASE

  Agar-Agar
  Mucegai negru
  Drojdia de panificație
  Brojdie de bere
  Flori de soc negru
  Miere
  Hamei
  M-Transglutaminaza 
(meat glue)

  Trestie de zahar
  Determinanți 
Carbohidrați reacții 
încrucișate (CCD)

ALTELE

  Anason
  Busuioc
  Frunze de dafin
  Chimen
  Cardamom
  Piper roșu
  Chili (roșu)
  Scorţişoară
  Cuisoare
  Coriandru
  Chimion
  Curry
  Mărar
  Schinduf
  Ghimbir
  Ienupăr
  Iarba lămâioasă
  Maghiran
  Mentă
  Muştar
  Nucşoară
  Oregano
  Ardei iute
  Pătrunjel
  Piper negru
  Rozmarin
  Salvie
  Tarhon
  Cimbru
  Turmeric
  Vanilie

CONDIMENTE

 Vită
 Porc mistreț
 Pui
 Rață

CARNE

  Anghinare
  Rucola
  Avocado
  Muguri de bambus
  Broccoli
  Varză de Bruxelles
  Varză
  Capere
  Morcovi
  Conopidă
  Țelină_Bulb
  Tulpină de țelină
  Frunze de sfeclă roșie
  Cicoare
  Varză chinezeasca 
Napa
  Arpagic
  Castravete Vânătă
  Andivă
  Fenel (bulb)
  Usturoi
  Varză creață
Hrean
  Pepene cu coarne 
(castravete african)

  Gulie
  Fetică (Salata mielului)
  Praz
  Urzică
  Măsline
  Ceapă
  Păstârnac
  Varză chinezească 
(Pok- Choi)
  Cartofi
  Dovleac
  Dovleacul roșu kuri
  Cicoare roșie

LEGUME

  Ridiche
  Sfeclă roșie
  Varză rosie
  Brocoli Romanesco
  Varză creață Savoy
  Varza franțuzească
  Shalota
  Spanac
  Cartofi dulci
  Roșii
  Napi
  Năsturel (măcriș de 
baltă)

  Sparanghel
  Varză albă de căpățână
  Leurda
  Dovlecel de vară

  Mere
  Caise
  Banane
  Mure
  Coacăze
  Cireșe
  Merișor
  Curmale finic
  Soc
  Smochin
  Agrișă
  Struguri
  Grapefruit
  Kiwi
  Lămâie
  Lămâie verde
  Lici fruct
  Mango

FRUCTE

  Pepene galben
  Dude
  Nectarine
  Portocale
  Papaya
  Fructul pasiunii
  Piersică
  Pere
  Lampion chinezesc 
(Păpălău)

  Ananas
  Prune
  Rodii
  Stafide
  Zmeură
  Coacăz roșu
  Căpșuni
  Mandarină
  Pepene verde

 Lapte de bivoliță
 Lapte bătut
 Brânză Camembert
 Brânză de vaci
 Lapte de vacă nativ
  Lapte de 
vacă-α-Lactalbumin

 

  β-
Lactoglobulin

 Lapte de vacă-cazeină
  Albuș de ou
  Gălbenuș de ou
  Brânză Emmental
  Brânză de capră
  Lapte de capra
  Brânză Gouda
  Brânză Mozzarella
  Brânză Parmezan
  Ouă de prepeliță
  Brânză de oaie
  Lapte de oaie

OUĂ & LAPTE 

Capră
Cal

 

 Miel
 Struț
 Porc
 Iepure
 Cerb
 Curcan
 Vițel Căprioară

  Muşeţel
  Cacao
  Cafea 
  Hibiscus
  Iasomie
  Moringa
  Mentă
  Ceai negru
  Ceai verde

CAFEA & CEAI

•  Migdală
•  Nuci braziliene
•  Alune Caju
•  Nucă de cocos
•  Lapte de nucă de cocos
•  Alune
•  Nuci Kola
•  Fruct de Macadamia
•  Nuci Pecan
•  Semințe de pin
•  Fistic
•  Castane dulci
•  Ciufa (Tigernut)
•  Nuci

NUCI

  Hrib cenușiu
  Ciuperci Chanterelle
  Ciuperci de iarnă 
(Enoki)

  Păstrăvul scailor 
(ciupercă regală)

  Păstrăv de fag  
(ciuperca stridie)

  Ciuperca Albă

CIUPERCI
COMESTIBILE

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

 
 

Biban roșu de Atlantic
Crap
Icre de sturion
Caviar
Scoica cocoșe
Midie
Crab
Țipar(Anghilă)
Hamsie europeană
Sardea europeană
Cambula aurie (de 
Baltica)
Dorada
Pește Eglefin
Merluciu
Homar
Scrumbie albastră
Peștele broască
Raci nobili
Știuca nordică
Creveți nordici
Caracati ță
Stridie
Scoică de ras
Somon
Scoica de apă sarată
Sepia
Amestec de creveți
Limbă de mare (Sole)
Calmar
Pește spadă
Vulpe de mare
Păstrăv
Ton
Calcan
Scoici Venus

•  Scoica Abalon  
(Urechea marii)

 Cod de Atlantic
 Hering de Atlantic

 
PEȘTE &
FRUCTE DE MARE

LISTĂ  ANTIGENI  ALIMENTARI

DESCOPERĂ-ȚI 
INTOLERANȚELE
ALIMENTARE!
Te simți balonat sau suferi de 
dureri de stomac ? Te lupți cu 
diareea,  greață sau vărsături ?

Polen
Polen graminee
Pir gros
Iarbă de gazon
Iarba de Bahia
Timoftică
Trestie
Secară

Polen de arbori
Salcâm
Cenușer(Alianthus)
Arin negru
Mesteacăn argintiu
Dud japonez (de hârtie)
Polen de alun
Criptomeria
Chiparos de Arizona
Chiparos
Fag
Frasin comun
Polen de nuc
Ienupăr
Dud
Măslin
Curmal
Platan englezesc
Plop negru
Ulm

Polen de ierburi
Știr
Ambrozie
Pelin negru
Cânepă
Spanac sălbatic
Trepădătoare
Paracherniţă
Patlagină
Ciulin rusesc
Urzică

Acarieni
Acarieni
Dermatophagoides farinae

Dermatophagoides pteronyssinus
Acarian de alimente
Acarian de făină
Blomia tropicalis
Glycyphagus domesticus
Lepidoglyphus destructor
Tyrophagus putrescentiae

Fungi
Drojdii
Malassezia sympodialis
Drojdie de panificație

Ciuperci
Alternaria alternata
Aspergillus fumigatus
Cladosporium herbarum
Penicilium chrysogenum

Alimentele din plante
Leguminoase
Arahidă
Năut
Soia boabe
Linte
Fasole
Mazăre

Cereale
Ovăz
Quinoa
Hrișcă
Orz
Semințe de lupin
Orez
Mei
Secară
Grâu
Grâu speltă
Porumb

Condimente
Boia de ardei
Chimen
Oregano

Pătrunjel
Anason
Muștar

Fructe
Kiwi
Papaya
Portocală
Pepene
Smochină
Căpșună
Măr
Mango
Banană
Cireașă
Piersică
Pară
Afină
Struguri

Legume
Ceapă
Usturoi
Țelină
Morcov
Avocado
Cartof
Roșie

Nuci
Caju
Nucă braziliană
Nucă de pecan
Alună
Nucă
Macadamia
Fistic
Migdală

Semințe
Semințe de dovleac
Semințe de floarea-soarelui
Mac
Semințe de susan
Semințe de schinduf (molotru)

Alimente de origine 
animală
Lapte
Lapte de vacă
Lapte de cămilă
Lapte de capră
Lapte de iapă
Lapte de oaie

Ou
Albuș de ou
Gălbenuș de ou

Pește și fructe de mare
Vierme parazit din pește
Crab
Hering
Crevete de nisip
Crap
Cod de Atlantic
Homar
Crevete
Calamar
Midie
Stridie
Crevete nordic
Scoică
Crevete Black Tiger
Pisică de mare
Somon
Scrumbia albastră
Ton
Pește-spadă

Carne
Greiere
Carne de vită
Carne de cal
Carne de pui
Lăcustă
Carne de curcan
Carne de iepure
Carne de miel
Carne de porc
Larvă de făină

Venin insecte
Venin furnică de foc
Furnică de foc
Venin albină
Albină

Venin de viespe
Viespe americană
Viespe de hârtie
Viespe comună

Gândac de bucătărie
Gândac roșu de bucatarie 
german
Gândac de bucătărie american

Alergeni de origine 
animală
Epiteliul animalelor de companie
Urină de câine (incl. Can f 5)
Câine
Porcușor de Guineea
Pisică
Șoarece
Iepure
Hamster siberian
Șobolan

Animale de fermă
Vacă
Epiteliu de capră
Cal
Epiteliu de oaie
Epiteliu de porc

Altele
Latex
Ficus
Ficus plângător
CCD
Hom s Lactoferrin
Parazit
Căpușa porumbeilor

LISTĂ  ALERGENI

Simptome frecvente cum ar fi 
strănut, prurit, rinoree,  dificultăți  
de respirație, tuse,  sau erupții 
cutanate pot fi reacții alergice.

SUFERI 
DE ALERGII?  



Pneumologie

Ventilația non-invazivă Ventilația non-invazivă 
– o soluție salvatoare– o soluție salvatoare

În ultimele trei decenii a avut loc o dezvoltare semnificativă a ventilației non-invazive 
(VNI) care, în prezent, face parte din standardul de îngrijire pentru diferite afecțiuni medi-
cale, iar indicațiile pentru utilizarea VNI continuă să se extindă.

D
acă în urmă cu 30 de 
ani intubația și trata-
mentul în secțiile de 
terapie intensivă erau 

singurele opțiuni pentru un 
pacient cu insuficiență respira-
torie acută hipercapnică severă 
(acumularea excesivă de dioxid 
de carbon în sânge), în prezent 
pacienți cu diferite grade de se-
veritate ale bolii și de cele mai 
multe ori cu stare de conștiență 
păstrată, primesc suport ven-
tilator administrat via mască 
nazală sau oronazală atât pe 
secțiile medicale cât și în cele 
de terapie intensivă.

Această evoluție a adus nu 
numai o schimbare în modul 
de furnizare a suportului ven-
tilator dar și în diminuarea 
complicațiilor, scăderea du-
ratei spitalizării, cu impact și 
pe rata mortalității.

Un pas important a fost apoi 
acela către ventilația non-inva-
zivă la domiciliu. Un exemplu 
în acest sens este insuficiența 

respiratorie secundară afec-
țiunilor neuromusculare, 
pentru care VNI la domi-
ciliu a devenit standard de 
îngrijire. Recomandările 

pentru inițierea și utiliza-
rea VNI la pacienții cu boală 

neuromusculară lent progre-
sivă necesită evaluarea respira-
torie periodică proactivă, atât în 
stare de veghe cu spirometrie, 
SatO2, gaze sangvine, cât și eva-
luarea parametrilor respiratori 
în timpul somnului.

Pacienții care au vârsta sub 
18 ani, sunt îndrumați pentru 
evaluare clinică și investigații 
la o unitate medicală cu speci-
alitate pediatrică, iar tranziția 
către un centru pentru adulți 
este recomandat să fie planifi-
cată între 16-18 ani.

În timp ce unele afecțiuni 
neuromusculare pot fi relativ 
stabile odată ce terapia VNI este 
introdusă, altele vor continua să 
evolueze. Modul în care este fur-
nizat suportul ventilator la do-
miciliu și setările se pot modifi-
ca semnificativ în timp, iar acest 
lucru trebuie luat în considerare 
pe măsură ce starea medicală a 
pacientului progresează.

Sindromul de obezita-
te-hipoventilație (SOH) este 

o formă severă de afectare res-
piratorie indusă de obezitate și 
poate duce la diferite complica-
ții cardiovasculare. 

Deși definiția SOH sugerea-
ză o patologie diurnă, polisom-
nografia sau poligrafia cardio-
respiratorie în timpul somnului 
sunt necesare pentru a deter-
mina tipul tulburărilor de res-
pirație din timpul somnului și a 
hipoventilației, pentru a adapta 
tratamentul și pentru a stabili 
setările optime ale terapiei cu 
presiune pozitivă a căilor respi-
ratorii (PAP).

Aproximativ 90% 
dintre pacienții cu SOH 
au apnee obstructivă 
de somn coexistentă 
(SASO), restul de 10% 
dintre pacienții cu SOH 
prezintă hipoventila-
ție nocturnă fără să 
asocieze sindrom de 
apnee în somn de tip 
obstructiv. 

Setările dispozitivului uti-
lizat pentru terapia VNI în 
timpul somnului se vor face 
individualizat fiecărui pacient, 

Ș.L. Dr. Mihaela Oros,
Medic primar pediatrie
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în funcție de vârstă și de afecți-
unea de bază și ar trebui să re-
flecte (în mod ideal) următoa-
rele obiective ale tratamentului: 
controlul obstrucției căilor res-
piratorii, absența sforăitului, o 
saturație SatO2 minimă > 90%, 
normalizarea/îmbunătățirea 
ventilației, reducerea activității 
excesive a mușchilor respiratori.

Eficiența și succe-
sul terapiei cu VNI se 
bazează și pe selecția 
adecvată a echipa-
mentului și a setărilor. 
Pacientul  trebuie să 
înțeleagă recoman-
darea terapiei cu VNI, 
să se simtă cât mai 
confortabil în mediul 
de acasă cu echipa-
mentul, cu setările 
ventilatorului și să aibă 
suficiente informații 
pentru a putea rezolva 
problemele care pot 
să apară sau să știe 
pe cine să contacteze 
atunci când este ne-
cesar. 

Deoarece pacienții au diferi-
te niveluri de înțelegere, abilități 
fizice, toleranță și acceptare a 
tratamentului, procesul de acli-
matizare poate varia semnifi-
cativ și se poate face în timpul 
internării în spital, în ambulator 
sau la domiciliu, în funcție de 
starea pacientului, de domiciliul 
acestuia și de particularitățile 
afecțiunii de bază.

Una din metodele de acli-
matizare include folosirea ven-

tilatorului inițial câteva minute 
în timpul zilei, cu pacientul în 
stare de veghe, crescând apoi 
progresiv la 30-45 minute, 
până la 2 sau chiar 4 ore, în 
funcție de vârstă și toleranță.

Atât pacienții cât și apar-
ținătorii acestora trebuie in-
struiți în utilizarea aparatelor 
și a echipamentelor folosite. 

Un factor determinant ma-
jor al succesului sau eșecului 
VNI este alegerea interfeței 
sau a măștii. Alegerea măștii 
pe termen lung ar trebui să se 
bazeze pe confortul și accepta-
rea pacientului, asigurându-se 
în același timp că este sigură și 
eficientă și pierderile de aer sunt 
reduse la minimum. În acest 
sens este deosebit de important 
feedback-ul pacientului în tim-
pul procesului de aclimatizare.

La copii este necesar și 
training-ul părinților, copiii 
pot la rândul lor explica destul 
de bine în limbajul adaptat vâr-
stei dacă preferă un anume tip 
de mască și dacă tolerează setă-
rile aparatului.

La pacienții neuromuscu-
lari este importantă alegerea 
unei măști care poate fi aplica-
tă și îndepărtată cu ușurință. 
Mulți pacienți cu boală neuro-
musculară preferă adesea masca 
nazală pentru că, celelalte tipuri 
de măști oronazale sau faciale 
pot să dea senzație de claustro-
fobie și, în cazul unei hipotonii 
musculare importante la nivelul 
membrelor superioare, acestea 
nu pot fi ușor îndepărtate.

La unii pacienți, măștile 
nazale pot fi însoțite de pier-
deri de aer la nivelul gurii, 
situație în care poate fi utilă 
folosirea unui susținător de 

bărbie. Folosirea alternativă a 
mai multor măști poate reduce 
riscul efectelor adverse la nive-
lul pielii.

După inițierea VNI 
setările aparatului vor 
fi apoi periodic opti-
mizate în funcție de 
toleranța pacientului și 
reevaluarea periodică 
a funcției respiratorii 
a pacienților aflați în 
tratament cronic cu 
VNI, prin monitorizarea 
oximetriei, a valorilor 
CO2, gazelor sangvine 
sau cu monitorizare  
polisomnografică.

Această recomandare se ba-
zează pe recunoașterea faptului 
că, starea clinică a pacienților 
se poate modifica prin creștere 
sau scădere în greutate, scăde-
rea forței musculare, progresia 
bolii care stă la baza insuficien-
ței respiratorie cronice.

Există în prezent 
numeroase date în 
literatura de specia-
litate care subliniază 
beneficiile terapiei cu 
VNI. Terapia cu VNI la 
domiciliu prezintă mul-
te provocări în îngrijirea 
pacientului, necesită 
o abordare complexă, 
multidisciplinară cu 
monitorizare periodică, 
pentru îmbunătățirea 
calității vieții acestor 
pacienți.
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Campania Sănătatea Somnului
Apneea în somn – riscuri despre care ar trebui să știm

Ce riscuri prezintă pacienții cu apnee în somn?
În general, simptomele se dezvoltă în ani şi progresează odată cu creşterea în greutate,
înaintarea în vârstă şi la menopauză.
Diagnosticul SASO necesită o evaluare combinată a elementelor clinice alături de un studiu
obiectiv în timpul somnului.
Pacientii cu apnee în somn prezintă un risc crescut de a dezvolta hipertensiune arterială,
accident vascular cerebral (AVC) şi infarct miocardic, prezentând morbiditatate şi
mortalitate cardiovasculară ridicate.
SASO se asociază indirect cu rezistenţa la insulină, diabetul zaharat şi sindromul metabolic,
iar pacienţii netrataţi prezintă un risc crescut de accidente rutiere. (1)

apnei raportate de aparținători –
întreruperea respirației în timpul somnului
sforăit,
senzaţie de sufocare nocturnă,
somn neodihnitor,
transpiraţii nocturne,
congestie nazală,
hipersalivaţie,
reflux gastro-esofagian,
disfuncție erectilă.

Simptome în timpul nopţii: (2)

somnolenţă excesivă,
fatigabilitate- oboseală,
uscăciunea gurii,
cefalee matinală – durere de cap
dimineața,
deficit de concentrare și atenție,
iritabilitate,
schimbări de dispoziţie.

Simptome în timpul zilei: (3)

Bibliografie:
Sursa (1) ,(2,) (3) curs_20de_20pneumologie_20pentru_20studenti.pdf
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CHESTIONAR STOP BANG
Evaluare pentru riscul de Sindrom de Apnee Obstructivă în Somn (SASO) – modificat după Chung F et al Anesthesiology 2008 and BJA 2012

Sforăiți tare? (destul de zgomotos încat să se audă cu ușile închise sau partenerul Dvs să vă
împingă cu cotul din acest motiv).

Da Nu
Vă simțiți adesea obosit(ă), extenuat(ă) sau somnoros(oasă) în timpul zilei?

Da Nu
A observat cineva din jurul dvs că vi se întrerupe respirația în timpul somnului?

Da Nu
Aveți sau sunteți în tratament pentru hipertensiune arterială?

Da Nu
Aveti un indice de masă corporală BMI de peste 35 kg/m2?

Da Nu
Aveți peste 50 de ani?

Da Nu
Aveți o circumferință a gâtului mai mare de: 43 cm (bărbați)? / 41 cm (femei)?

Da Nu

Campania Sănătatea Somnului
Sunteți expus riscului de apnee în somn?

Dacă aveți semne sau simptome care vă duc cu gândul la apneea în somn, vă recomandăm
să vă faceți TESTUL DE RISC Stop Bang pentru apneea în somn.
În funcție de rezultate, puteți solicita pe cineva din echipa VitalAire să vă contacteze pentru
a discuta pașii următori pentru a vă recomanda un medic specialist cu Competență în
Somnologie din zona Dvs.

Este important să vă diagnosticați din timp de apnee în somn pentru a preveni complicațiile.
În funcție de rezultatul dvs la Testul de RISC DE APNEE IN SOMN pentru apneea în somn, vă
recomandăm să mergeți la un medic specialist cu competență în Somnologie.
Dacă aveți tulburări ale somnului, medicul specialist este singurul care vă poate pune un
diagnostic de certitudine pentru sindromul de apnee în somn.
Medicul va fi cel care vă va recomanda ce teste sau analize să faceți și tot medicul este cel
care vă va pune un diagnostic de certitudine și va elabora un plan de tratament, dacă acesta
va considera că este necesar.

0 - 2
RISC SCĂZUT

3 - 4
RISC INTERMEDIAR

5 - 8
RISC MARE
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Sindromul de apnee în somn (SAS) și bpocSindromul de apnee în somn (SAS) și bpoc
Aproximativ 38% dintre pacienții cu BPOC (bronșită pulmonară obstructivă cronică) cu vârsta 
peste 65 ani acuză oboseală matinală, iar 35% acuză treziri matinale precoce. 52% acuză 
insomnie, iar 22% prezintă somnolență diurnă. Dacă efectuăm polisomnografie acestor 
pacienți, observăm creșterea latenței somnului și a microtrezirilor, reducerea timpului total 
de somn și a somnului REM (etapă a somnului în care globul ocular se mișcă repede sub 
pleoapele închise și în care au loc visele, 2-3 pe noapte), dar și a eficienței somnului.

P
acienții cu BPOC pot 
avea episoade recurente 
de hipoxemie nocturnă 
(scădere a cantității de 

oxigen din sângele arterial), de 
un grad care nu poate fi prezis 
din măsurătorile efectuate în 
starea de veghe. Testele funcți-
onale pulmonare au o corelație 
slabă cu hipoxemia nocturnă. 
Pacienții cu BPOC sunt mai pre-
dispusi la hipoxemie în somnul 
REM, datorită pierderii contri-
buției musculaturii intercostale 
și scăderii contribuției diafrag-
mului la un plămân hiperinflat 
și cu mult spațiu “mort”.

Pacientul tipic este obez, 
cu gâtul scurt și circumferința 
mare. Simptomele nocturne 
sunt sforăitul zgomotos, agra-
vat de consumul de alcool, 
apnei raportate de parteneri, 
somn neodihnitor, transpirații 
nocturne, nicturie, uneori pse-
udo atacuri de panică noctur-
ne. Simptomele diurne sunt 
oboseala, somnolența diurna 
excesivă, responsabilă de acci-

dente rutiere sau la locul de 
muncă, tulburări de aten-
ție și memorie, scăderea 
reflexelor.

Efectuarea studiilor de 
somn la pacienții cu BPOC 

depistează cazuri neașteptate 
de SAS, depistează hipoxemii 
nocturne severe care necesită 
oxigenoterapie de lungă durată.  

Obiectivele oxigenotera-
piei în BPOC sunt corectarea 
hipoxemiei arteriale și a com-
plicațiilor acesteia, ameliorarea 
calității vieții pacienților, cu 
reducerea dispneei, reducerea 
spitalizărilor și a frecvenței 
exacerbărilor, creșterea capa-
cității de efort. Suplimentarea 
oxigenului nu afectează infla-
mația sistemică a pacienților cu 
BPOC, dar reduce stresul oxi-
dativ la efort. Unii pacienți be-
neficiază de administrarea O2 
în timpul efortului, asociată cu 
administrarea unui bronhodi-
latator, printr-un efect aditiv la 
nivelul performanței la efort și 
reducerea severității dispneei.

Hipoxemia diurnă de re-
paus din formele severe de 
BPOC este de tip continuu, dar 
aceasta se agravează în timpul 
somnului datorită hipoventi-
lației alveolare din poziția de 
decubit dorsal. Dacă pacientul 

are asociată și obezitatea, în 
special cea morbidă (IMC>40 
kg/m2), apare colabarea supli-
mentară a alveolelor în zonele 
posterioare pulmonare, ceea ce 
va duce la apariția hipercapniei 
(creștere a concentrației de di-
oxid de carbon în sânge) și la 
agravarea hipoxemiei.

Asocierea unui SAS la 
BPOC adaugă o hipoxemie 
intermitentă în episoadele de 
apnei la hipoxemia continuă pe 
care pacientul cu BPOC sever 
deja o avea.

Tratamentul de elecție al 
SAS este CPAP (continuous 
positive airway pressure), cu 
corectarea apneilor și a desatu-
rărilor nocturne. Uneori acesta 
poate fi ineficient la unii dintre 
pacienții cu overlap syndro-
me și atunci se recomandă aso-
cierea administrării de oxigen, 
aceasta având ca și efect ame-
liorarea gazelor sanguine și a 
presiunii în artera pulmonară.

BPOC afectează în prezent 
sute de milioane de oameni, 
fiind a treia cauză de deces la 
nivel mondial. 

Oxigenoterapia este efi-
cientă, ameliorează calitatea 
vieții și a somnului pacienți-
lor atunci când este indicată și 
prescrisă în doze terapeutice.

Dr. Dimitriu  
Raluca Diana,

Medic primar pneumologie, 
competență în somnologie
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Reabilitare

Prevenirea și tratamentul Prevenirea și tratamentul 
bolilor la adulții vârstnicibolilor la adulții vârstnici

Procesul de îmbătrânire umană este inevitabil. Funcțiile fiziologice sunt progresiv diminuate. Există 
fenotipuri distincte de îmbătrânire, corelate cu tipare de viață. Comportamentul inadecvat, viață 
sedentară, lipsa de aderare la un program de activități fizice, alimentația necorespunzătoare, expu-
nerea la factori de stress sunt asociate cu scăderea funcției musculare și a fitness-ului cardiore-
spirator, rezultând o capacitate afectată de-a efectua activitățile zilnice și de a menține funcționarea 
independentă. Cu toate acestea, prin aderarea la un program adecvat de activitate fizică, aceste 
modificări ale capacității musculare și aerobe, instalate odată cu vârsta sunt substanțial atenuate.

M
ai mult, activitatea 
fizică șistilul de viață 
sănătos, joacă un rol 
important ca stra-

tegii preventive pentru multe 
boli cronice, inclusiv boli car-
diovasculare, accident vascular 
cerebral, diabet, osteoporoză 
și obezitate. Se asigură îmbu-
nătățirea funcției aparatului 
musculoscheletal (MSK), a 
sănătății mintale și a cali-
tății vieții, are loc reducerea 
mortalității. Programele de 
activitate fizică îmbunătățesc 
semnele distinctive ale fragili-
tății (caracterizată prin scăde-
rea de masă corporală, forță, 
mobilitate, nivel de activitate 
fizică și energie) și cogniție, 
optimizând capacitatea funcți-
onală din timpul îmbătrânirii. 
În aceste condiții patologice, 
activitatea fizică reprezintă un 
agent terapeutic. 

Prin urmare, prescrierea 
activității fizice la persoa-
nele adulte vârstnice se 
bazează pe obiectivul ur-
mărit: prevenție primară, 

îmbunătățirea condiției 
fizice și a stării funcționale. 

Tratamentul bolii. trebuie să fie 
individualizat, ajustat și supra-
vegheat, ca orice alt tratament 

medicale. Activitatea fizică se 
adreseaza mai multor sisteme 
fiziologice simultan.

Există boli pentru care ac-
tivitatea fizică reprezintă al-
ternativa terapeutică de bază 
(cum ar fi depresia) sau există 
afecțiuni pentru care nu sunt 
disponibile alte terapii medi-
camentoase eficiente (ca de 
exemplu sarcopenia sau de-
mența) și pentru care activita-
tea fizică joacă un rol principal 
în prevenție și tratament. 

Procesul de îmbătrânire 
incepe de la vârstă de 20-30 
de ani, continuă câteva de-
cenii și se termină inevitabil 
cu moartea. Populația mon-
dială îmbătrâneste; numărul 

adulților cu vârstă peste 65 
de ani se va dubla la 1,5 mili-
arde în 2050. Datorită creșterii 
speranței de viață, numărul 
persoanelor cu vârstă peste 80 
de ani se va tripla între anii 
2019-2050 către 426 milioane. 
Procesul de îmbătrânire asoci-
ază povara complexă a bolilor 
cronice netransmisibile și a 
dizabilităților ce apar la adulții 
vârstnici.

Dr. Georgiana Tache,
Medic Primar Medicină 

Fizică și Reabilitare, 
SCUB Floreasca, Conf. 

Univ. la UMF Carol Davila, 
Vicepreședinte - SRRM

medical. În conformitate cu 
alți agenți terapeutici, activi-
tatea fizică prezintă raportul 
doză-efect și poate fi adaptat, 
folosind diferite modalități, vo-
lume și/sau intensități, adecvat 
stării de sănătate sau condiției 
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Urologie

Calitatea actului medical Calitatea actului medical 
în chirurgia oncologicăîn chirurgia oncologică

Chirurgia reprezintă o etapă definitorie din 
protocolul de tratament al pacientului oncologic 
pentru întreg parcursul vieţii sale. Întreg 
planul de tratament al acestor pacienţi trebuie 
conturat în cadrul comisiei oncologie, care 
în mod ideal ar trebui să cuprindă mai multe 
specialităţi: urologie, oncologie medicală, 
radioterapie, imagistică şi morfopatologie. 
Recuperarea medicală şi consilierea psihologică 
sunt de multe ori Cenuşăresele tratamentelor 
oncologice, dar această abordare este 
eronată deoarece sunt singurele în măsură să 
amelioreze calitatea vieţii pacientului care trece 
prin celelalte etape. Dacă oncologia medicală 
şi radioterapia sunt foarte algoritmizate, lăsând 
mai puţin loc creativităţii medicului şi hazardului, 
etapa chirurgicală este prin excelenţă 
influenţată de o strategie operatorie bună, de 
simţul practic şi tehnicitatea echipei chirurgicale 
şi mai ales de calitatea instrumentelor şi a 
materialelor folosite intraoperator. Acest aspect 
aş dori să îl dezvoltăm în continuare pentru 
a identifica posibili factori influenţabili care 
afectează calitatea gestului chirurgical.

P
entru a înţelege mai 
bine cum calitatea 
chirurgiei afectează 
prognosticul gân-

diți-vă cum o operaţie cu 
viză de radicalitate se poate 

Conf. Univ.  
Dr. Bogdan Petruț,

UMF „Iuliu Hațieganu" 
Cluj-Napoca, IOCN

transforma într-o operaţie sub-
optimală oncologic dacă tumo-
ra este diseminată în câmpul 
operator sau dacă metastazele 
ganglionare ale tumorii nu au 
fost excizate. Toate aceste nea-
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rectă oncologică, cu consecin-
ţe uriaşe asupra planning-ului 
operator: implicarea unor vase 
importante în procesul tumo-
ral vizualizată şi descrisă ima-
gistic preoperator poate creea 
echipe multidisciplinare cu 
chirurg vascular care să menţi-
nă viza curativă a operaţiei pe 
când dacă echipa operatorie nu 
este avertizată asupra acelui lu-
cru o operaţie potenţial radica-
lă se transformă într-o exereză 
suboptimală cu consecinţe im-
portante asupra evoluţiei paci-
entului care nu va fi vindecat 
de cancer, dar şi cu consecinţe 
economice importante mărind 
semnificativ costurile asupra 
sistemului de sănătate în viitor 
printr-o evoluţie nefavorabilă.

Un alt aspect care poate in-
troduce un bias important în 
rezultatul unei chirurgii cu viză 
curativă oncologică îl constitu-
ie pacientul însuşi. Parametrii 
legaţi de statusul ponderal sau 
de formatele antropometrice 
ale diferitelor regiuni care pot 
fi ţinta gestului operator (pelvis 
îngust, torace careniform, obe-
zitate morbidă, etc). Din acest 
punct de vedere este impor-
tant de luat în considerare ca 
prim timp o operaţie bariatri-
că pentru redresarea statusului 
ponderal dacă evoluţia tumorii 
permite acest interval temporal 
sau dacă o chimioterapie sau 
radioterapie neoadjuvantă poa-
te obţine acel interval de timp. 
Reiese iarăşi rolul integrativ al 
comisiei oncologice.

Evaluarea şi cuantificarea 
reală şi în timp real a acestor 
factori este extrem de dificilă, 
iar aprecierea impactului pe 
care acești factori îl au asupra 

junsuri se întâmplă în cazul în 
care unii parametri ai operaţiei 
sau ai echipei chirurgicale au 
fost insufficient adaptaţi difi-
cultăţii cazului respectiv sau al 
abordului operator.

Este uneori amuzant cum 
se preiau date din literatura de 
specialitate şi încercăm să con-
struim strategii terapeutice pe 
baza lor uitând de fapt că pa-
rametrii pe care noi contăm să 
îi obţinem bazați pe datele pu-
blicate reflectă performanţele 
extraordinare ale unor echipe 
chirurgicale de excepţie cu un 
volum foarte mare de cazuri 
rezolvate în cadrul unor centre 
hiper specializate în patologia 
respectivă. Este limpede acum 
că un chirurg care face ocazi-
onal operaţia respectivă, va fi 
mereu pe curba de învăţare şi 
nu va putea conta pe rezultatele 
din literatură pentru a propune 
pacienţilor săi un protocol te-
rapeutic asemănător. Care sunt 
soluţiile atunci şi ce anume mai 
putem îmbunătăţi din poziţia 
noastră vom vedea în continu-
are.

Vorbind strict despre ca-
litatea etapei chirurgicale aici 
putem identifica factori care 
ţin de chirurg şi factori care ţin 
de organizarea serviciului chi-
rurgical în care se desfăşoară 
operaţia. Dintre factorii care 
ţin de chirurg pot fi identificaţi: 
pregătirea chirurgicală teoreti-
că, volumul operator, tipul de 
personalitate, echipa operato-
rie precum şi parametri care 
ţin de statusul de performanţă 
psihică şi fizică al chirurgului 
în momentul operaţiei. Din 
punctul de vedere al pregătirii 
chirurgului pentru operaţia re-

spectivă ne punem întrebarea 
simplă: suntem la medicul po-
trivit sau pentru colegi: colabo-
răm cu urologul potrivit cazu-
lui? Chirurgul oncolog ar tre-
bui să aibă un comportament 
chirurgical probabil legat de un 
profil psihologic aparte: să fie 
meticulos, cu un înalt simț al 
calității, capabil de efort fizic și 
mental de lungă durată și mai 
ales să fie deschis colaborărilor 
profesionale. Modalităţile de a 
obţine informaţii reale despre 
un medic la noi în ţară sunt 
aproape nule: putem afla cum 
se comportă cu pacienţii sau 
cum se simt subiectiv acești 
pacienți trataţi de un anumit 
medic, dar informaţii reale 
asupra ratei de curativitate sau 
recidivă în cazul unei anumite 
operaţii de exereză nu există 
în spaţiul public. Aceste in-
formaţii de multe ori nu le are 
nici chirurgul în cauză ci le au 
oncologii medicali care supra-
veghează aceste cazuri, asta în 
cazul în care pacienţii ajung la 
consult oncologic. Şi din acest 
punct de vedere rolul comisiei 
oncologice este salutar, pentru 
a ghida pacienţii la chirurgii 
cu performanţă în operaţia 
respectivă sau pentru a servi 
feedback chirurgilor asupra re-
zultatului muncii lor.

Dintre factorii dependenţi 
de serviciul chirurgical menţi-
onăm: dotarea cu aparatură şi 
instrumentar de calitate, achi-
ziţionarea de consumabile de 
calitate corespunzătoare, servi-
ciul de îngrijiri postoperatorii 
precum şi calitatea serviciilor 
hoteliere. Un serviciu de ima-
gistică şi diagnoză performant 
conduce la o stadializare co-
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unui gest chirurgical este foarte 
complexă. Cu toate acestea toţi 
factorii amintiţi influenţează 
major rezultatul unei exereze 
oncologice, iar ei nu sunt enu-
meraţi în majoritatea statisti-

cilor care atestă performanţele 
serviciilor oncologice.

Observăm în consecinţă 
că pe lângă construcţia unui 
protocol terapeutic în concor-
danţă cu ghidurile de practică 

medicală actuale, adaptate bi-
neînţeles la starea pacientului, 
succesul unui gest terapeutic 
chirurgical mai depinde de 
unii factori care sunt de cele 
mai multe ori trecuţi cu vede-
rea, rezultând astfel posibilita-
tea unor alterări semnificative 
calitative, care altfel ar fi inex-
plicabile numai după criteriile 
medicale. Prin analiza acestor 
criterii ne dăm seama cât de 
complexă devine toată proble-
ma tratamentului chirurgical 
oncologic. Cum un gest dia-
gnostic de calitate, profilarea 
intervenţiei chirurgicale după 
stadiul bolii, dar şi după statu-
sul biologic al pacientului şi nu 
în ultimul rând după dorinţa 
acestuia poate conduce trata-
mentul la rezultatul dorit pe o 
cale comodă pentru pacient şi 
relativ ieftină pentru sistem.

O altă consecinţă este ne-
cesitatea creşterii pretenţiilor 
asupra calităţii gestului chirur-
gical ca o necesitate care duce la 
ameliorarea calităţii vieţii paci-
enților oncologici şi a costuri-
lor asupra sistemului de sănă-
tate. Mergând înapoi în lanţul 
consecinţelor, devine limpede 
acum necesitatea formării unor 
echipe chirurgicale cu adevărat 
performante în chirurgia on-
cologică, precum și punerea la 
punct a unor servicii oncolo-
gice capabile de a pune în apli-
care în mod integrat deciziile 
comisiei oncologice. Numai în 
acest fel toate componentele 
și angrenajele terapeutice din 
arsenalul de luptă împotriva 
cancerului se vor putea mișca 
sinergic, sistemul putând astfel 
pune într-adevăr în centru in-
teresul pacientului.

Implicarea chirurgiei minim invazive în urologia 
oncologică poate crea serioase probleme de calitate în 
ceea ce privește gestul operator. Pentru ca endoscopia, 
laparoscopia sau chirurgia robotică să devină echivalente 
ca și rezultate cu chirurgia deschisă, chirurgul minim 
invaziv trebuie să depună mult mai mult efort de 
antrenament şi formare decât cel de chirurgie clasică. 
În cazul în care formarea ca şi chirurg minim invaziv nu 
este completă, aplicarea acestor tehnici va avea rezultate 
foarte dezamăgitoare atât pentru pacient cât şi pentru 
spital. Suntem ferm pentru aplicarea tehnicilor chirurgicale 
pe care echipa chirurgicală le stăpâneşte cel mai bine şi 
nu pentru a face chirurgie laparoscopică sau robotică cu 
orice preţ, în dauna rezultatelor oncologice sau funcţionale. 
În zilele noastre, o tehnică chirurgicală nouă se învață în 
cadrul programelor de training şi fellowship şi în nici un 
caz pe pacienţii noştri, chiar dacă aceştia vor face presiuni 
în favoarea aplicării unui tratament minim invaziv. Chirurgii 
trebuie să depăşească prima etapă a curbei de învăţare 
alături de un mentor pentru a putea aborda chiar şi primele 
cazuri de la un nivel acceptabil de expertiză.
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„Cei 3 piloni ai prevenției „Cei 3 piloni ai prevenției 
bolilor urologice grave“bolilor urologice grave“

În contextul 
pandemiei, au reușit 
pacienții să-și urmeze 
tratamentele?

Pentru patologia urologică, 
chiar dacă am avut o reducere 
importantă a activității ope-
ratorii, mai ales în 2020, din 
considerentele epidemiologice 
binecunoscute, am prioritizat 
intervențiile chirurgicale, astfel 
încât urgențele și patologia on-
cologică să nu aibă de suferit. 
Au avut de așteptat mai mult, 
din păcate, pacienții cu patolo-
gii care au putut fi temporizate 
(litiazele neobstructive, hiper-
plazia benignă de prostată, in-
continențele urinare, etc).

Vă rugăm să vă 
referiți la mijloacele 
de prevenție în cazul 
afecțiunilor urologice

Atât pentru prevenție cât 
mai ales pentru diagnosticul 
precoce, rolul important este 
jucat de medicii de familie și de 
mijloacele de informare care să 
ajute pacientul să aibă educația 
sanitară necesară. În ultimul 
timp, forțați și de contextul 

pandemiei, au fost dezvoltate 
pagini web, pagini de soci-
al-media, au fost create filme 
de informare medicală care au 
ajutat inclusiv pacienții urolo-
gici să fie mai bine informați, 
să știe ce au de făcut pentru a 
preveni bolile și pentru a ști 
când să se adreseze medicului 
pentru a depista bolile în sta-
diul precoce. 

Cum ar trebui să 
interacționeze medicii 
de familie cu medicii 
urologi?

Pot constata că avem o cola-
borare foarte bună cu medicii de 
familie, colaborare care s-a îm-
bunătățit constant în ultimii ani, 
mai ales datorită faptului că am 
avut multiple ocazii de a ne în-
tâlni la mese rotunde, simpozi-
oane, workshop-uri organizate 
destul de des înainte de debutul 
pandemiei. Astfel, hiperplazia 
benignă de prostată, cancerul de 
prostată, litiaza, tulburările de 
dinamică sexuală, infecțiile uri-
nare etc au reprezentat subiecte 
frecvente de discuții, în urma 
cărora principalii beneficiari au 
fost pacienții. Astfel, în prezent, 
un pacient trimis de medicul de 
familie la consult urologic vine, 
de cele mai multe ori, cu setul 
de investigații primare necesare 
deja efectuate, scurtând durata 
până la diagnosticul complet. 
Aș afirma că cei trei piloni ai 
acestei colaborări sunt: medicul 
de familie cu cunoștințe  de uro-
logie, urologul și, foarte impor-
tant, pacientul compliant, care 
respectă indicațiile și recoman-
dările celor doi. 

Prof. Univ. Dr. Alin Cumpănaș, 
UMF Victor Babeș Timișoara, 

Șef Secție Urologie, Spitalul 
Clinic Județean de Urgență 
Timișoara

Interviu realizat cu Prof. Univ. Dr. Alin Cumpănaș, UMF Victor Babeș Timișoara,  
Șef Secție Urologie, Spitalul Clinic Județean de Urgență Timișoara
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Simplu De încredere Rapid

Test non invaziv pentru screening și monitorizare 
a pacienților cu cancer de vezică.

proba:
URINĂ

valoare predictivă 
negativă 

PENTRU MAI MULTE 
DETALII SCANEAZA AICI


