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de excese! 

datã cu sãrbãtorile de iarnã au sosit primele 203 ambulanþe

din cele 1250 pe care Ministerul Sãnãtãþii intenþioneazã sã

le achiziþioneze în urmãtorii 4 ani pentru reînnoirea parcului

auto al serviciului public de ambulanþã ºi SMURD, o investi-

þie de aproape 70 de milioane lei.

Cu aceastã ocazie urmeazã sã fie înfiinþat serviciul SMURD în 6

judeþe unde acesta nu existã încã, respectiv Gorj, Covasna, Sãlaj,

Tulcea, Teleorman, Caraº Severin. De asemenea, utilitare nou achizi-

þionate vor intra în dotarea unor echipaje speciale, cu timp de reacþie

rapidã, care vor opera în zonele izolate ºi greu accesibile, în judeþele

unde existã servicii SMURD.  

Astfel, 70 de ambulanþe tip B 4x2 sunt destinate serviciilor de

ambulanþã, iar 23 de autovehicule de tip C vor fi repartizate cãtre

unitãþile SMURD (6 buc) ºi serviciile de ambulanþã (17 buc).

Ambulanþele de tip B ºi C sunt autospeciale utilizate pentru in-

tervenþiile de urgenþã, sunt echipate corespunzãtor pentru aceste in-

tervenþii ºi sunt utilizate de echipaje instruite în medicina de urgenþã

ºi prim ajutor. 

Ambulanþele ºi autospecialele de intervenþie care intrã în func-

þiune în aceastã lunã, precum ºi cele care urmeazã sã fie achiziþio-

nate vor avea menirea sã înlocuiascã în mod treptat ambulanþele

învechite. 

Deºi Ministerul Sãnãtãþii a asigurat deci baza materialã pentru a

putea fi rezolvate cu promptitudine urgenþele medicale, este prefe-

rabil sã evitãm riscurile specifice sezonului, provocate de frig ºi abu-

zul de alimente ºi bãuturi. Pentru cã echipajele care vor lucra pe

aceste autospeciale, acolo unde existã deja personal calificat, nu au

avut când sã urmeze instructajele necesare ºi sã facã ºi puþinã prac-

ticã. Aceastã practicã este deosebit de utilã pentru realizarea unui

serviciu medical de urgenþã performant, în care acþiunea factorului

uman este decisivã. Cu atât mai rea este situaþia în cele 6 judeþe

menþionate, în care deºi s-au cumpãrat maºinile salvãrii încã nu s-au

înfiinþat ºi organizat serviciile propriuzise, deci acolo dubiþele vor sta

în garaj pânã dupã Sf. Ion.

Urãm deci cititorilor noºtri (ºi tuturor celorlalþi) Sãrbãtori fericite

ºi fãrã „evenimente” medicale iar Noul An 2012 sã vã aducã multe

bucurii!
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Noul spital este rezultatul unei investiþii de 8,5

milioane de euro ºi oferã servicii integrate de ortope-

die: consultaþii de specialitate în regim de ambulato-

riu ºi spital, intervenþii chirurgicale, servicii de imag-

isticã ºi laborator, precum ºi servicii de kinetoterapie

ºi recuperare medicalã.

Desfãºurat pe trei niveluri ºi o suprafaþã de

2000 mp, spitalul include ambulatoriu de speciali-

tate, departament de imagisticã ºi radiologie me-

dicalã, bloc operator cu 3 sãli de operaþie, secþie de

ATI cu 2 compartimente (septic ºi aseptic), unitate

de primiri urgenþe care va asigura funcþionarea spi-

talului 24/24 ore, departament de kinetoterapie ºi

recuperare medicalã, laborator pentru analize de ur-

genþã, precum ºi rezerve a câte 1 ºi 2 paturi, capa-

citatea totalã a spitalului fiind de 45 de paturi. 

Echipa Spitalului numãrã 80 de angajaþi, în spe-

cial medici ºi asistente medicale. 

Învinge frigul 

cu un alt fel de frig

„Aerocrioterapia este o metodã ce constã în rãcirea

simultanã a întregii suprafeþe a corpului uman, în mediu

gazos, la o temperaturã foarte scãzutã (-120
0

pânã la -180
0

C).

Aceastã terapie este parte a medicinii integrative ºi este

destinatã corectãrii tulburãrilor funcþionale ºi astfel, pre-

lungirii vieþii. Aerocrioterapia determinã un lanþ de reacþii

de apãrare, dar fãrã a suprastimula mecanismele de ter-

moreglare ale organismului. Rãspunsul terapeutic apare

prin mai multe mecanisme: stimularea sistemului adre-

nal, stimularea funcþiei lobului anterior al hipofizei, inter-

venþia sistemului neuropeptidelor ºi formãrii endorfinelor

endogene” a spus Dr. Raluca Þugui, medic specialist recu-

perare, medicinã fizicã ºi balneologie, în cadrul clinicii Bio

Terra Med. 

Deºi poate pãrea incredibil, organismul nu îngheaþã la

aceste temperaturi. În primul rând, pentru cã timpul pe-

trecut în criosaunã este foarte scurt (120-180 secunde),

în al doilea rând, pentru cã temperaturile scãzute sunt ob-

þinute gradual, în mod controlat. Sunt eliberaþi vapori de

azot lichid pentru 2-3 secunde, apoi urmeazã o pauzã de

40-60 secunde, în care organismul cedeazã cãldurã ºi se

adapteazã cu noua temperaturã. Acest ciclu se repetã de

cãteva ori pânã la terminarea celor 180 de secunde.

Temperatura internã a organismului nu este afectatã, doar

temperatura pielii scade pânã la 0°C. În plus, frigul din

criosaunã este uscat, nu este acelaºi frig pe care îl simþim

în timpul iernilor geroase, cu acele senzaþii de ”înþepã-

turi”. 

Un nou centru de

îngrijiri paliative va fi

înfiin[at \n Bucure]ti

Hopsice Casa Speranþei, o organizaþie ne-

guvernamentalã înfiinþatã la Braºov de cãtre

Graham Perolls

Organizaþia a anunþat in cadrul unei con-

ferinþe de presã începerea construcþiei pri-

mului Centru de Îngrijire Paliativã cu profil cli-

nic ºi educaþional din Capitalã, construcþie ce

va demara in anul 2012 in sectorul 2 si va fi

finalizatã în vara anului 2013.

„Dupã multe eforturi ºi o campanie siste-

maticã de strângere de fonduri, Casa Speran-

þei este o investiþie strategicã în omenire, una

dintre cele mai importante investiþii britanice

în România in ultimii 20 de ani. România

este, la ora actuala, lider în îngrijirile paliative

în Europa de Est. Indicatorii demografici aratã

cã numãrul persoanelor care au nevoie de

astfel de îngrijiri este în creºtere. Sper ca noul

centru vã dã o ºansa celor în suferinþã. Mã

bucur pentru sprijinul venit din partea auto-

ritãþilor“, a explicat Martin Harris, Ambasa-

dorul Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei

de Nord.

MedLife a deschis primul spital

privat de ortopedie 

]i traumatologie din România
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La început medicina o fãcea medicul. Nu exista

nimic interpus între acesta ºi pacient. 

Chinezii aveau o practicã interesantã. Unui me-

dic i se arondau 20 de familii ºi era plãtit cu obli-

gaþia sã þinã sãnãtoºi membrii acestor familii. Dacã

pacienþii se îmbolnãveau, atunci medicul trebuia sã

le plãteascã medicamentele, aceasta era înþelege-

rea. În aceste condiþii, este clar cã interesul medi-

cului era sã-ºi þinã sãnãtoºi pacienþii pentru cã dacã

vreunul i se îmbolnãvea, el suporta cheltuielile me-

dicale pentru vindecare. 

Mai târziu, între medic ºi pacient au intervenit

comercianþii: producãtorii de medicamente, socie-

tãþile de asigurãri, cabinetele de avocaturã. Uneori

medicul nu mai poate vedea pacientul ºi pacientul

nu mai poate vedea medicul. Pacientul stã în ca-

binet mai puþin ºi este consultat mai sumar. Este în

schimb trimis sã facã câte o investigaþie extrem de

scumpã, de exemplu un RMN ºi i se pune acolo diag-

nosticul, fãrã sã-l mai vadã medicul clinician. 

Medicina s-a modificat profund. Eu cred cã un

medic bun poate sã facã cât 10 laboratoare dacã i

se dã timp sã consulte ºi sã urmãreascã cu grijã sta-

rea bolnavului ºi, numai dacã este cazul, sã-l îndru-

me cãtre un medic de specialitate, funcþie de situa-

þie. Sper sã se revinã la vechea relaþie medic-pa-

cient, dar pentru asta trebuie poate o revoluþie. 

Statele Unite nu dau un bun exemplu în ceea ce

priveºte stilul de tratament. Acolo se cheltuie anual

peste 130 milioane de dolari numai pentru diabet.

Sãnãtatea a devenit o mare afacere, nu mai este

doar medicinã, pentru cã miliardele acelea întreþin

activitãþi colaterale care cele mai multe nu au le-

gãturã cu medicina.

Cetãþeanul care e conºtient cã sãnãtatea e pe

primul plan îºi face o asigurare ºi în loc sã se fi dus

la un medic bun practician care sã-i fi rezolvat pro-

blema, acum cãlãtoreºte prin diferite laboratoare ºi

face teancuri de analize pe care nimeni nu mai are

timp sã le citeascã pentru cã ar trebui sã-l mai ºi

consulte un medic.

Reforma ar trebui sã porneascã din domeniul

medical, dar toþi sunt pervertiþi de sistemul în care

trãiesc pe fondul unei remunerãri jignitoare ºi

nedemne. Din pãcate, apostolatul medical a devenit

o raritate. Asta este situaþia în care se aflã medicina

la noi, (in)justiþia fiind buba cea mai gravã a socie-

tãþii.

S/n/tatea a devenit

o mare afacere!

Acad. Prof. Dr. C.I. Târgovi]te

Pre]edintele Asocia[iei Medicale Române
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Pentru a vã acomoda mai uºor la schimbãrile

apãrute, vã recomandãm sã combinaþi o dietã echi-

libratã cu practicarea exerciþiilor fizice adaptate fie-

cãrei luni de sarcinã. Acestea vã vor ajuta sã aveþi o

creºtere ponderalã corespunzãtoare perioadei de

sarcinã (1–1,5 kg/lunã).

Deºi o creºtere de peste 10–12 kg a greutãþii

totale (3 kg bebeluºul, 0,5 kg placenta, 1,5 kg li-

chidul amniotic, 2,5 kg edeme, 2 kg grãsimea ma-

mei, 1,5 kg masa sangvinã) o reprezintã surplusul cu

care va rãmâne viitoarea mãmicã, o curã de slãbire

este absolut contraindicatã în aceastã perioadã.

Dieta femeii însãrcinate trebuie sã fie echilibra-

tã, bogatã în proteine (adaptatã la nevoile crescute)

ºi sã respecte un raport glucide/lipide (fructele în

locul dulciurilor concentrate, uleiul de mãsline în de-

favoarea untului), având un surplus de 200-300

calorii/zi.

Nu trebuie sã vã lipseascã alimentele bogate în

acid folic, cum ar fi sucul de portocale, cãpºune,

spanac, broccoli, fasole ºi cereale. Se pot lua ºi su-

plimente nutritive (vitamine ºi minerale, dar se va

evita abuzul). Pentru a preveni malformaþiile conge-

nitale este bine sã luaþi, atât înainte cât ºi în timpul

sarcinii, acid folic. Suplimentele nutritive prenatale

trebuie sã conþinã cel puþin 400 de micrograme de

acid folic. Se recomandã ca ingestia de alimente sã

fie în cantitãti rezonabile, la mese regulate ºi fiecare

masã sã fie savuratã.

Tendinþa de creºtere exageratã a greutãþii poate

fi opritã prin practicarea regulatã a exerciþiului fizic,

dacã nu existã contraindicaþii medicale (cum ar fi

placenta praevia, serclajul colului uterin, hiperten-

siunea arterialã). Exerciþiile vor fi efectuate sub în-

drumarea atentã a unui kinetoterapeut.

Gimnastica prenatalã efectuatã în mod regulat

are ca rezultate:

� controlul greutãþii 

� prevenirea durerii de spate din timpul sarcinii 

� ameliorarea piciorului plat 

� o oxigenare adecvatã a fãtului prin efectua-

rea corectã a tehnicilor de respiraþie  

� prevenirea constipaþiei 

� scãderea edemelor la membrele inferioare 

� prevenirea apariþiei varicelor 

� îmbunãtãþirea tonusului fizic ºi psihic 

� revenirea mai rapidã a organismului dupã

naºtere.

Exerciþiile fizice ºi alimentaþia echilibratã sunt

deosebit de importante pentru ca femeia însãrcinatã

sã poatã face faþã tuturor solicitãrilor ºi modificãrilor

la care este supus organismul ei. De fapt, acestea

sunt benefice atât pentru femeia care a fost activã

înaintea sarcinii, cât ºi pentru cea sedentarã.

� Andreea Manea

Kinetoterapeut Educator Prenatal 

Lamaze International

Consilier \n al/ptare

\n curs de certificare interna[ional/

Greutatea ]i sarcina

Sarcina este cea mai frumoas/ perioad/ din via[a unei femei, un fenomen

fiziologic absolut normal pentru femeile aflate la maturitate, chiar dac/ se

produc modific/ri majore \n organism.
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Operaþia de strabism ºi operaþia de reducere a

dioptriilor (prin Laser Excimer) pot fi niºte exemple

rãsunãtoare ca operaþii în scop estetic.

Se poate schimba culoarea ochilor? 

De multe ori i se adreseazã medicului oftalmo-

log întrebarea respectivã. Rãspunsul poate fi, în viito-

rul apropiat: DA, printr-o intervenþie chirurgicalã.

Este o alternativã pentru cei care apeleazã la

lentile de contact cosmetice din considerente es-

tetice.

Denumirea metodei - invenþia doctorului Gregg

Homer -, este „Lumineyes“. Este vorba despre un

LASER reglat la o anumitã frecvenþã, care înde-

pãrteazã pigmentul maro, melanina din stratul supe-

rior al irisului, iar culoarea doritã (de obicei, albastrã)

apare în urmãtoarele 2-3 sãptãmâni.

Lumea ºtiinþificã priveºte cu scepticism noua

metodã. Pot apãrea complicaþii pe termen scurt sau

lung? Este întrebarea cea mai frecventã. Primele

remarci în aceastã privinþã pot fi:

� Procedura este netestatã în timp;

� Metoda este ireversibilã, pentru cã þesutul

maro nu se poate regenera.

Pot fi reacþii adverse:

� Risc de glaucom secundar, prin dispersia pig-

mentului irian în camera anterioarã;

� Risc de scãdere a acuitãþii vizuale, prin le-

zarea endoteliului cornean ºi depozitarea pigmentu-

lui în partea posterioarã a corneei.

Este adevãrat faptul cã orice metodã se perfec-

þioneazã în timp ºi orice invenþie se contestã la în-

ceput. Timpul ºi  practica medicalã ne vor arãta viito-

rul ºi aplicabilitatea metodei.

� Dr. Grigorios Triantafyllidis

Medic specialist oftalmolog

Clinica de oftalmologie AMA OPTIMEX

www.amaoptimex.ro

Tel: 021.211.16.22; 021.610.36.17

Schimbarea culorii ochilor

- de la fic[iune la realitate -

Partea estetic/ devine din ce \n ce mai important/ \n epoca modern/, 

iar ]tiin[a medical/ joac/ un rol foarte important c`nd vine vorba despre

remodelare corporal/ sau, \n cazul nostru, ocular/.
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Cele mai întâlnite boli ale tiroidei

� Insuficien[a tiroidian/ (hipotiroidismul) apare

atunci când glanda tiroidã produce insuficienþi hor-

moni tiroidieni. Boala poate sã aparã oricând pe par-

cursul evoluþiei unui om (congenital, în copilãrie sau

la maturitate); de aceea trebuie luate mãsuri încã din

fazele incipiente. Pentru copii trebuie fãcute controale

periodice la medicul specialist, deoarece boala poate

sã aparã fãrã simptome anterioare. Sunt o serie de

boli care se pot asocia cu insuficienþa tiroidianã, dar

prin leziuni la nivelul hipofizei sau hipotalamusului.

Simptome ale hipotiroidiei: constipaþie, piele us-

catã, creºterea în greutate deºi pacientul nu are poftã

de mâncare, dureri musculare ºi articulare, întârzieri

menstruale sau cu flux abundent, depresie, gândire ºi

vorbire lentã, somnolenþã, scãderea capacitãþii de

memorare, adaptabilitate scazutã la frig etc.

Cauze ale hipotiroidiei

� inflamaþie cauzatã de sistemul imunitar (tiroi-

dita autoimunã/Hashimoto);

� în urma unei intervenþii chirurgicale parþiale,

partea de glandã rãmasã nu produce suficienþi hor-

moni tiroidieni;

� în urma tratamentului cu iod radioactiv, în ca-

zul guºei sau al altor boli ale tiroidei, se distrug prea

multe celule (foliculi tiroidieni).

� Excesul de hormoni tiroidieni (hipertiroidismul)

apare atunci când glanda tiroidã pune în circulaþie o

cantitate mai mare de hormoni tiroidieni. Poate fi an-

trenatã în acest proces întreaga glandã sau o forma-

þiune tumoralã localizatã într-o anumitã zonã a tiroidei

(adenomul toxic). Dacã în cazul insuficienþei tiroidiene

totul “evolueazã încet”, în cazul hipertiroidismului to-

tul “evolueazã rapid ºi agresiv”.

Manifestãri ºi simptome pentru hipertiroidie

� la nivelul aparatului cardiovascular se mani-

festã prin tulburãri de ritm cardiac, creºterea numãru-

lui de bãtãi pe minut (tahicardie), bãtãi cardiace rapi-

de ºi neregulate (fibrilaþie), bradicardie (ritm cardiac

lent);

� pulmonar se manifestã prin creºterea numãru-

lui de respiraþii pe minut (creºterea de la 18 respiraþii

în medie la peste 25 pe minut);

� la nivelul tubului digestiv, tranzitul devine ac-

celerat ºi se manifestã prin scaune frecvente, dar nu

diareice, ci prin scaune neformate frecvente (5-7/zi);

� tegumentele sunt subþiri, umede, chiar excesiv

de umede din cauza efectului calorigen pe care îl au

hormonii tiroidieni, iar pe corp rãmân urme uºoare

Tiroida este o glandã endocrinã, în formã de flu-

ture, situatã în zona cervicalã anterioarã, deci la ni-

velul gâtului, deasupra manubriului sternal, între cei

2 muºchi sternocleidomastoidieni.

În secolul XVII s-a introdus termenul de tiroidã

plecând de la faptul cã ea a fost asociatã cu un scut

al gâtului (în limba greacã scutul este numit Thy-

reos), dar ulterior s-a dovedit cã, prin funcþionalita-

tea sa, poate fi consideratã un scut al normalitãþii în

organism.

Hormonii tiroidieni sunt necesari oricãrui proces

ce se deruleazã în organism. Pornind de la creºtere,

hormonii tiroidieni sunt responsabili pentru apariþia

nucleilor de osificare, sunt rãspunzãtori de termore-

glarea organismului (produc cãldurã), sunt cei care

diferenþiazã sistemul nervos ºi au un rol major în

metabolisme (glucidic, lipidic, proteic etc).

Aproape un miliard de celule poartã numele de

foliculi tiroidieni - care sunt sediul biosintezei hormo-

nilor tiroidieni -, iar orice afectare a funcþionalitãþii

acestor foliculi poate duce la insuficienþa hormoni-

lor tiroidieni. Tiroida nu este autonomã în organism

ºi nu lucreazã solitar; de aceea avem un întreg sis-

tem de reglare (numit mecanism de feed-back) între

encefal, hipofizã ºi tiroidã.

Prof. Dr. Constantin

Dumitrache

Medic Primar 

Endocrinologie

Doctor în }tiin[e Medicale

Clinica Gral Medical

Colentina 2

Totul despre tiroid/

sau cum s/ previi bolile tiroidiene
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din cauza vasodilataþiei periferice (dermografism ac-

centuat);

� neuropsihic se manifestã prin agitaþie, insom-

nie, tremurãturi ale membrelor, iar în cazul bolii Graves

Basedow (guºa exoftalmicã) se adaugã modificãri

oculare, cea mai evidentã fiind “ochii holbaþi” (protru-

zia globilor oculari);

� scãderea rapidã în greutate, chiar dacã pa-

cientul are poftã de mâncare ºi mãnâncã (uneori

peste medie).

Atunci când pacientul manifestã una sau mai

multe dintre aceste simptome clinice, trebuie sã

meargã la medicul endocrinolog (mulþi pacienþi se

duc direct la cardiolog, gastroenterolog etc. ºi uitã de

acest aspect).

Cauze ale hipertiroidiei 

Principala cauzã este patologia autoimunã cu

apariþia unor substanþe stimulative pentru funcþiona-

litatea tiroidei, care duc la un exces de hormoni tiroi-

dieni. Totodatã, cum s-a precizat la început, o altã

cauzã o reprezintã formaþiunea tumoralã hiperfunc-

þionalã, care pune în circulaþie în organism o

cantitate mare de hormoni tiroidieni. Stresul

poate fi însã un factor care declanºeazã sau

accentueazã tocmai acest element autoimun

cauzal al bolii. Foarte frecvent, stresul se re-

gãseºte în anamneza fiecãrui pacient (po-

vestea spusã la doctor ca factor declanºator

al bolii). Pacienþilor cu hipertiroidism le este

contraindicat sã consume alimente cu exces

de iod (inclusiv sare iodatã), sã cureþe nuci cu

mâinile goale, sã facã investigaþii cu subs-

tanþã de contrast etc. 

Tratament pentru bolile tiroidei

Majoritatea bolilor tiroidiene se trateazã prin me-

dicamente. Pentru hipotiroidie se administreazã me-

dicamente cu hormoni tiroidieni, iar doza se stabi-

leºte în funcþie de severitatea bolii. Pentru hipertiroi-

die se apeleazã la medicamente antitiroidiene, iod

radioactiv sau tratamentul chirurgical (tiroidectomie)

atunci când boala nu rãspunde la medicaþie.

� Cancerul tiroidian

Cancerul tiroidian este destul de frecvent întâlnit

în cazul guºilor nodulare ºi, mai ales, în guºile unino-

dulare. România este o þarã cu deficit de iod, iar în

rândul populaþiei se gãsesc foarte mulþi oameni cu

guºã endemicã, aproape 20-30% din populaþie.

Cancerul tiroidian este o formã de cancer cu o

evoluþie lentã, iar diagnosticul se efectueazã pe baza

puncþiei aspirative cu ac fin. Tiroida este eliminatã în

acest caz definitiv prin intervenþia chirurgicalã, iar

pacienþii urmeazã ulterior tratament cu iod radioactiv

pentru eliminarea ultimelor celule cancerigene care

ar mai putea rãmâne în þesut. Doctorul stabileºte

doza necesarã suplinirii glandei eliminate, iar acest

tratament medicamentos trebuie urmat pe durata în-

tregii vieþi.

Recomand/ri

Atunci când pacientul manifestã simptome clini-

ce de hipo sau hipertiroidie, trebuie sã meargã la

medicul endocrinolog (mulþi pacienþi se duc direct la

cardiolog, gastroenterolog etc. ºi uitã de acest

aspect). 

Pentru femeile însãrcinate este recomandatã o

vizitã preliminarã din timp la medicul endocrinolog,

iar dupã naºtere, în primul an, trebuie testatã funcþia

tiroidei pentru a evita bolile asociate (tiroidita postpar-

tum). În aceastã perioadã, apariþia nodulilor tiroidieni

benigni este frecventã, însã, în ultimii ani, a crescut

incidenþa nodulilor canceroºi (cancer tiroidian).
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Durerile „de cre]tere”, 

o suferin[/ înc/ misterioas/

ermenul a fost introdus în literatura medi-

calã în anul 1823 pentru a explica „aproape

orice durere de care se plângea un copil sau

adolescent”. Rând pe rând, acestea au fost

atribuite unor boli „la modã” în epocã (ex. reumatis-

mul articular acut), unor defecte posturale sau chiar

debilitãþii fizice, hiperactivitãþii motorii (ex. activitãþi

recreative sau sportive excesive). Niciodatã însã nu

a fost identificatã o cauzã sigurã ºi medicii nu au în-

cetat sã considere aceastã denumire ca improprie,

pentru cã era evident cã durerile nu coincideau cu

perioada de creºtere acceleratã a adolescenþei ºi

nici nu se manifestau la sediile la care creºterea are

loc cu precãdere.

În anul 1972, tabloul acestor dureri era descris

astfel, pe baza sintezei descrierilor celor mai se-

rioase din publicaþiile

de pânã la acea datã:

„Manifestãrile constau

în durere nocturnã in-

termitentã, accentuatã

ºi adesea limitatoare

de activitate, localizatã

profund la nivelul mem-

brelor inferioare ºi su-

perioare, care survine la copii, adolescenþi ºi adulþi

tineri. Durerea nu este localizatã în articulaþii, ade-

sea este însoþitã de neliniºte, dar niciodatã de sem-

ne inflamatoare: sensibilitate, tumefiere sau roºea-

þã. Mersul este normal ºi nu accentueazã durerea,

care dispare spre dimineaþã”. Astãzi, tendinþa este

de a cuprinde în acest tablou toate durerile muscu-

loscheletale juvenile de origine necunoscutã.

Cauza acestei insolite suferinþe nu este clarifica-

tã încã, dar câteva elemente, cum ar fi caracterul

rãspândit al durerii, orarul intermitent ºi încetarea

spontanã, asocierea cu alte manifestãri (migrenã,

dureri abdominale, situaþii conflictuale etc.), prezen-

þa unor puncte sensibile ºi efectul favorabil al masa-

jului conduc spre ipoteza, de altfel plauzibilã, a scã-

derii pragului de percepere a durerii la nivelul siste-

mului nervos central, întocmai ca în sindromul fibro-

mialgic. Dacã „durerile de creºtere” sunt sau nu o

variantã juvenilã a fibromialgiei, rãmâne de discutat,

dar, cel puþin acesta pare sã fie cazul cel puþin al

unui subgrup de copii cu astfel de manifestãri.

Simptomele acestei încã „misterioase” suferinþe

sunt autolimitante, încât mãsurile terapeutice ge-

nerale se limiteazã la repaus relativ, aplicaþii locale

de cãldurã, masaj ºi fizioterapie. În peste jumãtate

dintre cazuri durerea rãspunde la medicamente anti-

algice uzuale (paracetamol sau ibuprofen). În cazul

în care se anticipeazã cã durerile nocturne vor inter-

fera somnul, poate fi necesarã administrarea pre-

ventivã a unora mai puternice, cum ar fi diclofenacul

sau coxibii. Combaterea anxietãþii bolnavului ºi a

familiei se bazeazã pe asigurarea cã nu este vorba

despre o boalã gravã, progresivã, ci dimpotrivã. De-

sigur, aceastã încurajare trebuie sã se bazeze pe o

riguroasã excludere a altor boli reumatologice sau

ortopedice.

T

� Adesea, în cabinetele de 

pediatrie, reumatologie sau ortope-

die se prezint/ p/rin[i alarma[i de

plângerile copiilor lor în leg/tur/ 

cu dureri vesperale sau nocturne,

repetate, localizate în membre,

care nu sunt înso[ite de niciun alt

semn clinic, biologic sau radiologic.

Acestea sunt etichetate de cei mai

mul[i medici ca "dureri de cre]tere",

un diagnostic adesea superficial, 

"de salvare". Dar ce este ]i ce se

ascunde de fapt sub acest tablou

clinic?

Prof dr. Hora[iu D. Bolo]iu

Pre]edintele Societ/[ii

Rom`ne de Reumatologie

Tel: 0722.70.49.44

Email: hbolosiu@yahoo.com
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Conform Organizaþiei Mondiale a Sãnãtãþii, în

România sunt 4 milioane de obezi, iar peste 50%

dintre copii au grade variate de obezitate.

Cauzele sunt legate atât de alimentaþia incorec-

tã a copiilor, de dezechilibrul nutrienþilor din diete,

stresul din viaþa de zi cu zi, iar alternativele de trata-

ment pentru copii sunt extrem de puþine.

Obesimed este un produs a cãrui eficacitate a

fost demonstratã clinic cu rezultate remarcabile în

tratarea obezitãþii pediatrice. Obesimed absoarbe

mari cantitãþi de apã ºi formeazã în stomac o subs-

tanþã naturalã care contribuie la umplerea acestuia.

Astfel, se induce ºi menþine senzaþia de saþietate

prin ocuparea unei pãrþi din volumul gastric. Gelul

întârzie evacuarea gastricã spre intestin unde blo-

cheazã parþial absorbþia glucidelor, lipidelor ºi a co-

lesterolului, dupã care se eliminã fãrã a fi absorbit.

Recomand Obesimed pentru prevenirea alimen-

taþiei excesive, în susþinerea unei diete echilibrate,

ca ajutor sigur ºi eficace în tratamentul obezitãþii la

copii.

� Prof. Dr. Marin Burlea

Pre]edintele Societ/[ii Române

de Pediatrie

� 100% natural 

� fãrã efecte adverse

� eficacitate terapeuticã doveditã 

clinic

� recomandat de Societatea Românã 

de Pediatrie

Cum îi ajut/m pe copiii obezi?

SINGURUL PRODUS CARE TRATEAZ? OBEZITATEA LA COPII }I ADUL{I

www.slabeste-ma.ro www.obesimed.ro LaboratoareleFiterman
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stãzi este general acceptat faptul cã ali-

mentaþia influenþeazã puternic starea de

sãnãtate a populaþiei ºi evoluþia biologicã a

individului, astfel încât aspectele alimenta-

re se regãsesc printre cele mai stringente subiecte

de studiu naþionale ºi internaþionale. Peste tot în

lume, guvernele considerã prioritarã problema ali-

mentelor ºi nutriþiei, aceasta fiind inclusã în strate-

giile de sãnãtate publicã.

Evoluþia cerinþei consumatorilor aratã o nevoie

crescutã a acestora pentru alimente mai sigure, cu

atât mai mult cu cât studiile recente au arãtat nece-

sitatea adaptãrii dietei actuale la condiþii diferite de

mediu. Suntem nevoiþi sã consumãm alimente cu

un grad înalt de procesare, conservare ºi depozitare

pe termen îndelungat, condiþii care favorizeazã pier-

derea în anumiþi nutrienþi ºi substanþe biologic ac-

tive. Mai mult, indivizii sunt supuºi continuu factori-

lor de stres, astfel încât se impune un consum mai

mare de alimente bogate în nutrienþi ºi compuºi

bioactivi care sã neutralizeze acele efecte nocive. 

Modificãrile globale ºi preferinþele mondiale

sunt orientate tot mai mult spre un stil de viaþã sã-

nãtos ºi servicii îmbunãtãþite de promovare a sã-

nãtãþii publice. 

În acest context, se impun îmbunãtãþite mãsu-

rile preventive privind anumite boli, în primul rând

cancerul ºi bolile cardiovasculare care se regãsesc

în primele locuri privind costurile anuale (peste 700

bilioane de dolari fiecare, conform estimãrilor ame-

ricane) de perturbare a sãnãtãþii, dizabilitãþi sau

moarte prematurã, consecinþe care întrec cu mult

alte probleme de sãnãtate publicã. 

A

Perspective privind promovarea s/n/t/[ii 

prin consumul de alimente vegetale bogate

în antioxidan[i - antociani

Conf. Univ. Dr. Simona Oancea

Universitatea "Lucian Blaga" 

Sibiu

În modelul ecologic al s/n/t/[ii 

realizat de Antonovsky, s/n/tatea

poate fi influen[at/ la toate cele 

4 nivele: societate, comunitate, 

loc de munc/, individ.

Abordarea conceptului modern de

promovare a s/n/t/[ii publice 

presupune \n primul r`nd

cunoa]terea naturii s/n/t/[ii ]i a 

factorilor care o influen[eaz/.

Îmbun/t/[irea st/rii de s/n/tate 

]i bun/starea for[ei de munc/

reprezint/ prima interven[ie la nivel

individual, urmat/ de interven[iile la

nivel organiza[ional (\mbun/t/[irea

locului de munc/) necesare 

conserv/rii capacit/[ii de munc/.
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La nivel mondial, existã o intensificare a studii-

lor atât din partea instituþiilor academice cât ºi a

companiilor private, asupra investigãrii compuºilor

bioactivi din plante, în scopul prevenirii anumitor

boli, aceºti compuºi fiind în general lipsiþi de toxici-

tate ºi efecte secundare. Datoritã costurilor ridicate

ale medicinii curative, medicina preventivã a devenit

esenþialã pentru îmbunãtãþirea sãnãtãþii, în special

în þãrile din Vest. 

Plantele au fost considerate de multã vreme o

sursã importantã de principii bioactive care ºi-au

gãsit utilizãri în medicina tradiþionalã sau alternativã

(fitoterapie) ca urmare a furnizãrii de compuºi cu

efecte promotoare asupra sãnãtãþii umane.

Substanþele fitochimice reprezintã o clasã largã

de compuºi chimici cu structuri foarte variate, de

exemplu compuºii fenolici (antocianii), carotenoidici,

alcaloizii, compuºii cu azot ºi organosulfurici, vitami-

nele, studiaþi în principal din douã motive: efectele

lor benefice asupra sãnãtãþii umane ºi potenþialele

aplicaþii ca surse naturale de coloranþi alimentari.

Este binecunoscut faptul cã anumite condiþii –

alimentaþia sãrãcitã în nutrienþi, fumatul, consumul

de alcool, mediul ocupaþional cu risc – pot deveni

factori de risc pentru apariþia degradãrii oxidative

din organism. Stresul oxidativ este implicat în dez-

voltarea a numeroase boli cronice, precum bolile

cardiovasculare, neurodegenerative, disfuncþii infla-

matorii, artrita, bolile autoimune, diabetul, îmbãtrâ-

nirea ºi cancerul. Deoarece trãim într-un mediu cu

risc oxidativ destul de ridicat avem nevoie de o pu-

ternicã protecþie împotriva stresului oxidativ, realiza-

tã în principal printr-un consum adecvat de antioxi-

danþi din dietã (fructe ºi legume) sau prin supli-

mente alimentare. Diferite studii

pe animale ºi epidemiologice au

arãtat o longevitate ridicatã ºi un

risc scãzut de boli cardiovasculare

ºi cancer printr-un consum ridicat

de antioxidanþi aduºi din alimen-

taþie. Fructele ºi legumele proas-

pete reprezintã surse foarte bune

de substanþe fitochimice care

acþioneazã ca antioxidanþi. Aceste

rezultate au condus eforturile de

sãnãtate publicã spre încurajarea

populaþiei de consumare a produ-

selor proaspete, astfel încât în

anumite þãri, precum SUA ºi An-

glia, recomandãrile oficiale nutri-

þionale sunt de consumare a cinci

porþii de fructe ºi legume pe zi. Be-

neficiile asupra sãnãtãþii umane aduse de compuºii

bioactivi vegetali sunt adeseori asociate cu efectele

interactive ºi sinergetice a diferitelor clase de nu-

trienþi, care se coreleazã între ei într-o proporþie ridi-

catã. La aceste interacþii, se mai adaugã ºi alte influ-

enþe, precum stilul de viaþã.

Activitãþile noastre de cercetare în cadrul proiec-

tului POSDRU 89/1.5/S/63258 ”ªcoala postdocto-

ralã pentru biodiversitate zootehnicã ºi biotehnologii

alimentare bazate pe ecoeconomie ºi bioeconomie

necesare ecosanogenezei" sunt orientate spre valo-

rificarea resurselor vegetale autohtone bogate în an-

tociani (bioflavonoizi cu puternice proprietãþi antio-

xidante) pentru obþinerea unor produse cu înalt po-

tenþial ecosanogenetic, prin proprietãþile lor promo-

toare ale sãnãtãþii publice. 

Nutriþia bazatã pe fructe ºi legume de calitate în

special cele provenite din agricultura ecologicã, care

poate furniza un conþinut ridicat de antioxidanþi, joa-

cã un rol important în promovarea sãnãtãþii umane,

dar ºi în alimentaþia de protecþie care are rol de

completare a mãsurilor de creºtere a rezistenþei ne-

specifice a organismului la diferiþi agenþi toxici ocu-

paþionali. Rolul nutriþiei în aspectele de sãnãtate pu-

blicã este bazat pe douã nivele de intervenþie: 

1. programele de intervenþie primarã care ur-

mãresc corectarea unor deficienþe nutriþionale; 

2. programele de intervenþie secundarã care

urmãresc modificarea dietei în scopul influenþãrii

pozitive a evoluþiei anumitor boli. Printre ultimele,

suplimentarea dietei cu antioxidanþi în scopul redu-

cerii riscului de cancer ºi a altor boli cronice, a câº-

tigat o mare popularitate printre programele de sã-

nãtate publicã.
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C
u trecerea timpului, tegumentele îºi modificã

aspectul ºi tonusul, îºi pierd elasticitatea, ºi

treptat se atrofiazã, generând o serie de mo-

dificãri specifice procesului de îmbãtrânire. La nive-

lul pleoapelor, aceste modificãri pot genera ptoza

tegumentarã, la care uneori se asociazã hernierea

subcutanatã a þesutului gras retroorbital. Acestea se

concretizeazã prin falduri de tegument vizibile la ni-

velul pleoapelor (îndeosebi la nivelul pleoapelor su-

perioare) ºi modificãri ale reliefului sub formã de

pungi  de grãsime sau cearcãne (îndeosebi la nivelul

pleoapelor inferioare). Toate aceste modificãri se ac-

centueazã odatã cu trecerea anilor, accentuându-se

sub efectul agresiv al factorilor de mediu, al modi-

ficãrilor hormonale sau al unor cauze patologice,

precum edemele palpebrale sau modificãri ponde-

rale importante. Uneori, astfel de modificãri pot fi

constituþionale (transmise genetic), întâlnindu-se la

persoane tinere.

Cui se adreseaz/ acest tip 

de interven[ie chirurgical/?

Blefaroplastia este indicatã la aproape orice

vârstã, dar cel mai frecvent se adreseazã persoa-

nelor de vârstã mijlocie, cu scopul de a înlãtura pri-

mele semne lãsate de trecerea timpului. În egalã

mãsurã, acest tip de intervenþie se adreseazã ºi per-

soanelor tinere, pentru remodelarea aspectului con-

genital al pleoapelor sau pentru îndepãrtarea cear-

cãnelor sau pungilor inestetice. Uneori, aceastã in-

tervenþie se poate efectua ºi în scop funcþional, pen-

tru lãrgirea câmpului vizual sau pentru corectarea

unor asimetrii de fantã palpebralã. Practic, acest tip

de intervenþie chirurgicalã se individualizeazã,

adaptându-se la particularitãþile fiecãrui caz în

parte.

Blefaroplastia se poate asocia cu alte metode

de reîntinerire facialã, chirurgicale, dar ºi nechirur-

gical. Prin urmare, astfel de proceduri nu se înlocu-

iesc una pe alta, ci se combinã, pentru a obþine un

rezultat optim pentru fiecare caz în parte.

Detalii despre blefaroplastie

Blefaroplastia este procedeul chirurgical de în-

depãrtare a excesului de piele, grãsime ºi muºchi de

la nivelul pleoapelor, tehnicã chirurgicalã utilizatã,

fiind adaptatã la particularitãþile fiecãrui caz în

parte. În cazul pleoapei superioare, îndepãrtarea ex-

cesului de tegument se face cu o incizie plasatã în

pliul natural creat de deschiderea fantei palpebrale

ºi prelungitã la nevoie pe direcþia unui rid deja

existent la acest nivel. 

Cicatricea rezultatã este astfel mascatã complet

de deschiderea pleoapei ºi devine practic invizibilã.

În cazul pleoapei inferioare, excesul de tegument se

rezecã printr-o incizie ascunsã sub marginea ciliarã.

În cazul persoanelor tinere, blefaroplastia pleoape-

lor inferioare se adreseazã cu precãdere pungilor

existente sub ochi. 

Intervenþia dureazã aproximativ 1-2 ore ºi nu ne-

cesitã anestezie generalã. Se poate face cu anes-

tezie localã sau generalã, în funcþie de complexita-

tea ºi durata intervenþiei chirurgicale. Nu necesitã

spitalizare.

Postoperator pot sã aparã edem ºi echimoze,

care persistã câteva zile. 

Îngrijirile postoperatorii sunt minime. Se alicã un

pansament de protecþie în  primele 24 de ore. Su-

primarea firelor de suturã se face în ziua a 3-a/a 5-a.

Pentru diminuarea edemului postoperator se re-

comandã aplicaþii reci în primele ore dupã interven-

þie. Vindecarea este rapidã, de regulã dupã 5-7 zile.

Blefaroplastie

Blefaroplastia reprezint/ o interven[ie

chirurgical/ care se adreseaz/ at`t

pleoapelor superioare c`t ]i celor

inferioare, cu scopul de a \nl/tura

urmele l/sate de trecerea anilor.

Dr. Cristina Brezeanu

Medic primar chirurgie plastic/

Asistent universitar

UMF Carol Davila 

Doctor \n ]tiinte medicale 

Tel: (+)40 745175817

brezeanu_cristina@yahoo.com 

www.aestheticsurgery.ro

Înainte de operaþie Dupã operaþie
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În ultimii 10 ani, comunitatea chirurgilor plasti-

cieni ºi-a revizuit atitudinea faþã de lipofilling (trans-

fer liber de grãsime proprie). Motivul pentru care

aceºtia aveau rezerve faþã de lipofilling este faptul

cã au fost antrenaþi sã îndepãrteze semnele de îm-

bãtrânire prin blefaroplastie, lifting facial, frontal

etc., metode bazate pe tratamente ce implicã exci-

zie ºi suspendarea þesuturilor. 

Existã ºi bariere tehnice, desigur. Lipofillingul de

succes implicã o tehnicã precisã ºi mare atenþie la

detalii, ca ºi în cazul unei intervenþii chirurgicale. În

plus, aceastã tehnicã implicã fotografierea precisã a

pacienþilor înainte de tratament ºi dupã, din cauza

modificãrilor, uneori foarte fine, de ordinul milime-

trilor. 

Chirurgia esteticã se transformã rapid, din zona

tratamentelor de excizie ºi suspensie a þesuturilor, a

operaþiilor extensive, la proceduri de augmentare ºi

de rejuvenare, cu evoluþie rapidã, dar ºi cu recupe-

rare postoperatorie mai rapidã. Motivul? Primul ºi

cel mai important factor în îmbãtrinirea feþei este

atrofia þesuturilor ºi pierderea volumelor faciale. So-

luþia evidentã pentru atrofie este restaurarea vo-

lumelor faciale. 

Cum \mb/tr`nim?

În toate tratatele de chirurgie plasticã, atrofia

prezintã un rol important, mai mare decât îl are pto-

za, ca o justificare pentru liftinguri ºi blefaroplastii.

În mod obiºnuit, modelul pentru îmbãtrinirea feþei

este ptoza sau coborârea pielii, a muºchilor, a grãsi-

mii - totul se mutã în jos. Oricine îºi trage în sus pie-

lea, pomeþii, þesuturile, vede cã semnele bãtrâneþii

se atenueazã. 

Pânã de curând, chirurgia plasticã s-a bazat pe

aceste principii simple: îndepãrtarea semnelor de

bãtrânete prin excizia pielii, grãsimii, muºchilor ºi

fasciei, întãrirea ºi/sau suspendarea þesuturilor res-

tante. 

În zilele noastre, în afarã de vârstnici, putem

vedea atrofia facialã ºi la persoane dependente de

anumite substanþe sau în urma unor tratamente

medicamentoase. Aceste persoane, deºi tinere, nu

aratã neapãrat în vârstã din cauza atrofiei þesutu-

rilor, dar aratã bolnave, cu tâmplele ºi pomeþii foarte

proeminenþi, osoºi. 

Determinarea cantitãþii specifice de grãsime ºi

nivelurile la care aceasta se va injecta necesitã o

strategie precisã. Înainte de a planifica operaþia, chi-

rurgul va evalua stilul de viaþã ºi istoricul medical ºi

social al pacientului, aºteptãrile acestuia, operaþiile

estetice anterioare, examenul fizic local ºi general.

Cu aceste  informatii, chirurgul plastician poate sã-ºi

facã planul de tratament. Pacienþii trebuie sã înþe-

leagã în detaliu ce implicã procedura, ce au de fãcut

în timpul recuperãrii, ce complicaþii ºi ce efecte se-

cundare pot apãrea. 

Dacã pacienþii sunt interesaþi de procedurile de

rejuvenare, ei sunt sfãtuiþi sã aducã fotografii din

perioada în care considerã cã arãtau foarte bine,

pentru a determina gradul de augmentare posibil.

Aceste poze ne permit sã evaluãm conturul lor facial

din tinereþe, chiar dacã acum solicitã un altfel de as-

pect decât acela, permiþându-ne sã stabilim indica-

þiile de tratament. În acest fel se clarificã aspectele

din tinereþe care le plac ºi care nu. Dacã pacienþii au

avut între timp ºi intervenþii chirurgicale de genul lif-

ting facial, atunci aceste fotografii sunt ºi mai utile,

deoarece operaþiile modificã uneori anumite linii ale

feþei. 

Trebuie sã cereþi fotografii în care pacientul: 

1. sã nu zâmbeascã, deoarece zâmbetul distor-

soneazã liniile feþei, mai ales la nivelul pomeþilor, al

pleoapelor inferioare ºi buzelor; 

2. sã fie prezentat din profil ºi din faþã. 

Dacã pacienþii doresc modificarea trãsãturilor

lor, atunci le cerem sã aducã poze ale persoanelor

cu care doresc sã aibã anumite asemãnãri, pentru a

ne da seama exact ce doresc ºi a le putea spune

dacã se poate face sau nu ºi în ce mãsurã este rea-

lizabil ceea ce doresc ei. 

De obicei, înainte de operaþie, au loc cam 2 con-

sultaþii cu fiecare pacient. În cadrul primei consul-

taþii se insistã mai mult asupra stilului de viaþã al

pacientului, a istoricului sãu medical, a aºteptãrilor

sale, a antecedentelor de chirurgie plasticã ante-

rioare, asupra formei fizice ºi stãrii generale a pa-

cientului. Se fac fotografii. Foarte important este ca

pacientul sã înþeleagã în ce constã intervenþia ºi ce

se obþine prin aceasta. 

� Dr. Klara Iulia Hatami

Medic specialist chirurgie plastic/ 

Clinica Aesthetic Line

B-dul Dacia nr. 51 sector 1 

Bucure]ti

Lipofilling - rejuvenarea 

]i remodelarea cu gr/sime proprie
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A
legerea specialistului þine cont atât de nivelul

de degradare articularã cât ºi de etapa evolu-

tivã a bolii artrozice cu decompensare algicã

ºi/sau disfuncþionalã, dar ºi de sezon. 

E bine de ºtiut cã articulaþiile dureroase sunt ca-

racterizate prin scãderea lubrifierii articulare din

cauza scãderii nivelului de acid hialuronic din com-

poziþia lichidului sinovial, prin creºterea nivelului de

substanþe inflamatoare, numite prostaglandine, dar

ºi prin reducerea grosimii cartilajului protector arti-

cular.

În 1934, Palmer ºi Meyer au izolat acidul hialu-

ronic, o polizaharidã aflatã în compoziþia corpului

vitros al ochiului de bovinã. În literatura de speciali-

tate se menþioneazã cã acidul hialuronic are în

structura sa douã molecule de zahãr. 

În 1996, în concordanþã cu noua nomenclaturã

pentru polizaharide, a fost propus numele de hialu-

ronan. Pentru prima datã a fost folosit la om în

1980, utilizându-se acidul hialuronic obþinut de la

animale. 

Healon a introdus soluþia vâscoasã sau vâsco-

elasticã sub formã de gel injectabil, cu utilizare în

chirurgia oftalmologicã. Ulterior, acidul hialuronic a

fost utilizat ºi în alte afecþiuni, precum suferinþele

articulare, afecþiunile oftalmologice, bolile dermato-

logice, dar ºi în tratamentele cosmetice, intrând în

compoziþia cremelor antirid. A nu se pierde din ve-

dere faptul cã hialuronanul existã în mod normal în

organismul uman ºi este un component universal al

spaþiului extracelular. Hialuronanul se regãseºte în

numeroase þesuturi ale corpului, cum ar fi  tegumen-

tul, corpul vitros, cartilajul articular (ca structurã

componentã) ºi lichidul sinovial (rol de lubrifiant,

absorbant al ºocurilor, mediu metabolic ºi filtru al

produºilor de catabolism).

Acidului hialuronic joacã rolul de protector al

cartilajului, datoritã proprietãþilor sale vâscoase, di-

minuând efectul de frecare dintre suprafeþele arti-

culare. Moleculele de acid hialuronic din lichidul si-

novial acþioneazã ca lubrifiant, protejând supra-

feþele articulare de deteriorarea mecanicã. Sub pre-

siunea de încãrcare articularã, acidul hialuronic din

lichidul sinovial acþioneazã ca un absorbant de ºo-

curi, datoritã proprietãþilor sale elastice, protejând

cartilajul faþã de forþa compresivã. Acidul hialuronic

permite ºi o bunã troficitate, deoarece moleculele

de dimensiuni mici, precum apa, electroliþii, diverºi

nutrienþi, pot strãbate liber cartilajul ºi sinoviala, în

timp ce moleculele mari, ca proteinele ºi alþi media-

tori ai inflamaþiei, strãbat cu greu reþeaua de þesut

conjunctiv.

Injectarea acidului hialuronic (a soluþiei vâsco-

elastice) în articulaþie are ca efect creºterea vâsco-

zitãþii ºi a gradului de libertate în miºcare al articu-

laþiei, prin creºterea cantitãþii de acid hialuronic a

lichidului sinovial, scãderea nivelului de prostaglan-

dine, reducând durerea ºi prin îmbunãtãþirea cali-

tãþii cartilajului articular existent, pe o duratã de

aproximativ un an.

Pacienþii care pot beneficia de infiltraþie/injecþie

intraarticularã cu soluþie vâscoelasticã sunt cei cu

artrozã moderatã, care prezintã un grad redus de

rãspuns la tratamentul conservator clasic, precum

cel reprezentat de analgezice orale (paracetamol,

tramadol, algocalmin) ºi/sau medicaþie antiinflama-

toare (oxicami, diclofenac, ibuprofen) sub formã de

soluþie injectabilã, comprimate, supozitoare sau ge-

luri antiinflamatoare aplicate extern ºi/sau cãrora li

se asociazã procedurile de fiziokinetoterapie ºi chiar

infiltraþiile intraarticulare cu soluþii steroidiene (cor-

tizon). Principalele articulaþii care beneficiazã de

efectele profilactice ºi terapeutice ale infiltraþiilor cu

soluþii vâscoelastice sunt articulaþiile mari, precum

ºoldul, genunchii, glezna, umãrul, cotul ºi pumnul.

De menþionat este ºi faptul cã din studiile efec-

tuate a rezultat un efect redus al infiltraþiilor cu so-

luþii vâscoelastice în cazul unei artroze avansate.

Principalele contraindicaþii sunt reprezentate de:

procesul infecþios local - la nivelul locului de injec-

tare -, deoarece se poate introduce germenul în arti-

culaþie; infecþia sistemicã cu stare febrilã, deoarece

creºte riscul de contaminare articularã ºi se impun

precauþii în cazul pacienþilor cu tulburãri de coagu-

lare sau la cei aflaþi în tratament cu preparate anti-

coagulante orale, deoarece creºte riscul de sânge-

rare la injectarea în articulaþie.

Când alegem solu[iile

vâscoelastice 

cu administrare 

intraarticular/?

Dr. Georgiana

Ozana Tache, 

Medic primar fizioterapie,

recuperare medical/,

Doctor în }tiin[e medicale

Medic coordonator

Centrul de Recuperare

Medical/ „Medical Care“

0723.626.289

RECUPERARE MEDICAL?
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A
utismul infantil este o tulburare de dezvoltare a

copilului mic, debutând sub vîrsta de 3 ani care

afecteazã comunicarea ºi integrarea copilului în

familie, ºcoalã, societate.

Statistic, autismul apare în proporþie de 4-5 copii

la 10000 de naºteri, bãieþii fiind de 4 ori mai afectaþi

decât fetele.

Semnele care trebuie sã îngrijoreze pe pãrinþi

sunt:

� în sfera limbajului: întârzierea sau absenþa to-

talã a dezvoltãrii limbajului vorbit, folosirea unui limbaj

stereotip, repetitiv atunci când este achiziþionat, rapor-

tarea propriei persoane la peroana a doua sau a treia,

intonarea cuvintelor într-o manierã deosebitã, melo-

dioasã, inabilitatea de-a iniþia ºi a susþine o conversa-

þie cu alte persoane.

� în sfera comportamentului, lipsa contactului vi-

zual, lipsa relaþionãrii cu alþi copii, preferinþa pentru jo-

curile stereotipe, neelaborate, atitudine detaºatã faþã

de mamã, interacþionare bizarã, prezenþa miºcãrilor

sau gesturilor repetitive, ataºamentul particular pen-

tru obiecte, sunete, agitaþie ºi anxietate extremã la mo-

dificãrile survenite în ritual.

Din cauza dificultãþilor de comunicare copilul au-

tist poate fi luat de cãtre anturaj drept hipoacuzic. De

aceea, prima prezentare poate fi la medicul specialist

în otorinolaringologie. De asemenea, copilul autist

poate fi luat drept retardat mintal sau hiperkinetic de

cãtre medicul de familie mai puþin întâlnit cu cazurile

de copii autiºti. În aceste cazuri, copii vor fi referiþi me-

dicului psihiatru pentru stabilirea diagnosticului. Eva-

luarea, respectiv diagnosticarea precoce are un rol

esenþial pentru a se asigura intervenþia precoce.

Abordarea copilului autist se face în echipã multi-

disciplinarã formatã din pediatru, psihiatru, psiholog

clinician, logoped, profesor de educaþie specialã, asis-

tent social.Deoarece autismul infantil poate sã aparã

în cadrul unor afecþiuni neurologice, este nevoie de

evaluare neurologicã pediatricã la copii cu stigmate

cutanate ale bolii Bourneville, crize epileptice, compor-

tament inadecvat, retard neuropsihic ºi de limbaj.

Din punctul de vedere al tratamentului,acesta

este individualizat ºi constã în intervenþie educativã

precoce, masivã ºi structuratã ºi medicaþie indicatã de

cãtre medicul psihiatru, medicul neurolog pediatru,

dupã caz.

Studiile ºtiinþifice au permis demonstraþii privind

eficacitatea unei îngrijiri precoce cu ajutorul unor me-

tode educative comportamentale (ABA) ºi cognitive

(TEACCH) preluate din SUA ºi implementate de aproa-

pe 10 ani la noi în þarã.

Programul ABA (Applied Behavioral Analysis) cons-

tã în analiza comportamentului asociatã cu o interve-

nþie intensivã, care îºi propune sã obþinã o integrare

socialã mai bunã a persoanei autiste prin dezvoltarea

comportamentelor adaptate.

Metoda TEACCH (Treatment and Education of Au-

tistic and Related Communication Handicapped Chil-

dren) permite dezvoltarea autonomiei copiilor autiºti în

urmãtoarele arii comportamentale:aptitudini pentru

muncã, autonomia vieþii cotidiene, petrecerea timpului

liber, abilitãþi sociale .

Metoda PECS se aplicã în cazurile de comunicare

deficitarã ºi foloseºte imaginile pentru îmbunãtãþirea

comunicãrii. Poate fi folositã de la 18 luni. Este de ase-

menea o metodã folositã la noi în þarã, în centrele de

recuperare pentru copii autiºti.

Ca o noutate în domeniul recuperãrii copilului au-

tist este programul de intervenþie psiho-pedagogicã,

preluat dupã modelul american de câþiva ani. Obiec-

tivul programului se referã la învãþarea unor comporta-

mente praxice în domeniul cunoaºterii, dezvoltãrii mo-

toriii, deprinderilor de autonomie personalã ºi compor-

tamente de comunicare ºi socializare.Sunt folosite me-

tode de modificare comportamentalã, metode de în-

vãþare prin control prin stimul, discriminare, generali-

zare, metode de învãþare a abilitãþilor de lucru în grup

ºi individual. Aceste metode sunt aplicate de cãtre psi-

hopedagogi copiilor autiºti grupaþi în clase odatã cu in-

cluderea în program. Programul fiecãrei clase este

organizat, structurat în activitãþi instructiv educative,

alternând cu pauze de odihnã, joacã ºi de masã. Clasa

este formatã din copii autiºti cu nivel asemãnãtor al

deficienþelor de limbaj ºi comportament. Programa de

învãþãmânt este structuratã ºi adaptatã rezultatelor

obþinute în urma evaluãrii iniþiale ºi reevaluarilor stabi-

lite de cãtre echipa formatã din profesor autism, asis-

tent autism, psiholog.Pe parcursul anului ºcolar se în-

registreazã progresul fiecãrui copil. 

În lucrarea Ghid de intervenþie în autismul infantil

apãrutã de curând prin editura RISOPRINT, scrisã în

colaborare cu colegele mele, doamnele psiholog Adela

Morar ºi Camelia Stanciu am cosiderat necesar sã pre-

zentãm atât cadrul clinic ºi diagnostic în ceea ce pri-

veºte tulburarea de dezvoltare de tip autist, cât ºi pro-

gramul de intervenþie psiho-pedagogicã mai sus men-

þionat. Programul se aplicã în cadrul staþiei pilot cu pro-

fil ambulatoriu din Bucureºti, în cadrul Policlinicii Titan

sub coordonarea dnei dr. Rodica Urziceanu.

Speran[a Popescu 

Psih. Clinician, 

Dr. \n Psihologie

Centrul Medical 

Doctor Luca

PEDIATRIEAutismul infantil
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Tratament recuperator în neuropatii periferice

Sediul lezional 

Orientarea clinicianului dupã sediul lezional al

afectãrii nervilor periferici aduce acurateþe în diagnos-

tic, deoarece se precizeazã cã nivelul ºi terapia sunt

þintite pe zona deservitã de o rãdãcinã sau nerv.

Radiculopatie

Poliradiculopatie:   sindromul de coadã de cal

Plexopatie: modelul afectãrii obstetricale a plexului

brahial este binecunoscut tuturor.

Mononeuropatie:  paralizia de radial dupã fracturi

humerale.

Polinevrita: paraneoplazicã,  diabeticã, în insufi-

cienþa renalã.

Ceea ce putem gãsi drept CARACTERISTIC clinic

pentru toate neuropatiile periferice se poate sintetiza

în:

1) deficit motor de tip paretic/plegic       

2) tulburãri senzitive pe traiectul leziunii: 

� durere

� hipoestezie cutanatã

� hiperestezie cutanatã

� parestezii

� perturbarea simþului mioartrokinetic               

3) atitudini particulare: mâna în gât de lebãdã, gri-

fa degete în ciocan, gheara ulnarã, palmarã, picior de

cocoº, picior scobit, mâna Aran-Duchenne

4) tulburãri de mers: instabilitate, mers ataxic.

Tratamentul recuperator este în principal un tra-

tament al funcþiei. De aceea, dupã etichetarea clinicã

se secvenþializeazã terapia atât ca 

I. PREVENÞIE A ATITUDINILOR VICIOASE, COMPLI-

CAÞIILOR morfofuncþionale  

II. TRATAMENT AL SIMPTOMATOLOGIEI implicate în

funcþionalitate.

1) Tratamentul recuperator al DEFICITULUI MOTOR

din 

A. Poliradiculonevrite:

deficitul motor se instaleazã la membrele infe-

rioare ºi ulterior la cele superioare, când paralizia flas-

cã progresivã genereazã un regres neuromotor (uneori

pierzându-ºi ºi controlul capului).

Atingerea poate fi:

� simetricã sau 

� globalã

� pe rãdãcini: forma pseudomiopaticã

� pe extremitãþile membrelor  

I) În stadiul paraliziei

1) controlul posturii

2) prevenþia sau tratarea escarelor

3) întreþinerea respiraþiei, menitã sã previnã pneu-

mopatia de aspiraþie (prin cale falsã); tapotamentul

zilnic de 7-8 ori/zi. 

4) Termoterapie antialgicã 

5) Masokineziterapie pentru stimularea troficitãþii

tegumentare ºi musculare

Deficitul motor instalându-se brusc, avem grijã: 

a) sã menþinem lungimea fibrei musculare (orte-

zare adecvatã)

b) sã-i întreþinem un metabolism adecvat care sã

împiedice   atrofia muscularã care însoþeºte paralizia  

c) susþinerea antialgicã atunci când durerea este

supãrãtoare 

ESTE NECESARÃ PRECIZAREA: 

La pacienþii foarte slãbiþi, cu riscul inadaptãrii car-

diovasculare ºi respiratoare: kinetoterapia ºi masajul

se realizeazã în ºedinþe scurte de 3 ori/zi ºi cu multiple

fracþionari ale programului.

Psihologul este prezent îndeaproape. Durerea cro-

nicã poate afecta numeroase aspecte ale calitãþii vieþii:

� depresie, anxietate

� probleme ºcolare (scãderea randamentului

ºcolar, absenteism)

� tulburãri de somn

� sentimentul de izolare

� dezamãgire cã aºteptãrile recuperãrii nu sunt

îndeplinite.

Conf. dr. Liliana P/dure

Centrul Clinic 

de Recuperare

Neuropsihomotorie 

pentru Copii

"Dr. Nicolae Rob/nescu"

Neuropatiile periferice reprezint/ 

un grup de afect/ri ale nervilor 

periferici, unde stabilim principiile

terapiilor recuperatorii dup/ 

simptomatologia preponderent/.  
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II) În stadiul regresiei paralitice începe  readapta-

rea funcþionalã:

� mobilizãrile tuturor articulaþiilor activo-pasiv,

activ, cu rezistenþã 

� se face trecerea de la poziþia declivã  la cea în

ºezând, în ortostatism ºi se reeducã mersul în deam-

bulator.

B. Neuropatiile eredodegenerative senzitivomo-

torii 

Maladia Charcot- Marie-Tooth

Deficitul motor se instaleazã lent cu atrofie mus-

cularã neurogenã, pornind de la membrele inferioare

(picior scobit) spre cele superioare, fãrã tulburãri sen-

zitive evidente.

Piciorul de cocoº se câºtigã dupã trecerea anilor.    

La mâini eminenþa tenarã, hipotenarã ºi interoso-

sii se atrofiazã, apãrând   mâna de tip Aran-Duchenne.

Degetele de la picioare se dispun în grifã sau cio-

can.

1) ortezele de picior:

� menþin glezna

� amelioreazã postura

� pãstreazã mersul.

Partea pedioasã a ortezelor este adesea menitã

sã compenseze equinul când a devenit ireductibil.

Compensarea piciorului equin se face cel mai corect în

încãlþãmintea ortopedicã. Când piciorul equin devine

rigid, singura corecþie posibilã este oferitã de chirurgia

ortopedicã.

2) kinetoterapia precoce:

� menþine mobilitatea piciorului scobit ºi previne

apariþia deformãrilor ºi agravarea amiotrofiei

� constã în mobilizãri pasive, de menþinere a po-

ziþiilor fiziologice, a troficitãþii ºi activitãþii musculare.

ESTE EVITATÃ kinetoterapia intens activã, muºchiul în

aceastã afecþiune OBOSIND, se epuizeazã  mai re-

pede.

C. Plexopatii

a) leziunile plexului brahial complete sau parþiale

� superioare Duchenne Erb (C5-C6)

� mijlocii: Remak (C7)

� inferioare: Dejerine Klumpke (C8-D1 )

Recuperarea deficitului motor respectã etapele:

1) prevenirea instalãrii deformãrilor ortopedice;

2) întreþinerea musculaturii membrului superior

prin terapie ocupaþionalã;    

3) stimularea musculaturii cotate 0-2 ºi tonifierea

musculaturii cotate 3-5;

4) întreþinerea troficitãþii;    

5) readaptarea funcþionalã prin iniþierea pacien-

þilor în proiecþia miºcãrii pentru refacerea imaginii ki-

nestezice;

6) reeducarea sensibilitãþii prin stimulãri tactile cu

obiecte de diferite consistenþe, forme.

b) plexopatiile membrului inferior sunt  rare, pentru

cã plexul lombar ºi sacrat sunt mai  protejate.

Unele tumori sau traumatisme ale ºoldului pot

atinge plexul sacrat.

Deficitul motor poate fi complet sau parþial, predo-

minând la nivel L5 cu paralizia muºchilor lojii ante-

rioare a gambei.

Recuperarea e lungã ºi respectã principiile de

etapã din plexopatia membrului superior.

Ortezarea/apareierea este adesea utilizatã

temporar sau definitiv.

2) TRATAMENTUL recuperator  al TULBURÃRILOR

SENZITIVE

Durerea, parestezia (arsurã, furnicãturi, înþepã-

turã, durere surdã) pot fi abordate :

� farmacologic,  

� pe calea fiziatricã - proceduri tip TENS (trans-

cutaneous electrical nerve stimulated).

3) Tratamentul recuperator al TULBURÃRILOR de

MERS: modificãri de mers sau impotenþã funcþionalã.

Tulburãri de mers în Charcot-Marie-Tooth:  

� mers stepat, 

� inadaptabilitate, cãderi repetate generatoare

de entorse (cu dureri , disconfort),

� imposibilitatea de alergare.

Tratamentul acestor tulburãri a fost expus prin sti-

mularea musculaturii de cotaþie muscularã joasã ºi to-

nifierea musculaturii peste cotaþia 3 pentru solicitarea

musculaturii amiotrofice spre evitarea epuizãrii.

Tratamentul trebuie sã þinã seama de neurodez-

voltare ºi nu este pus în ortostatism un pacient pânã

nu a atins vârsta motorie de mers în 4 labe cu alter-

nanþã.

Primii paºi în recuperarea poliradiculonevritelor se

fac între barele paralele.

În neuropatiile cronice, alterarea mersului necesi-

tã suplinire în cârje, deambulator.

Impotenþa funcþionalã este rar aducãtoare de fo-

toliu rulant în viaþa adolescenþilor cu Charcot-Marie -

Tooth. Tratamentul recuperator în neuropatiile periferi-

ce are menirea sã retuºeze funcþia diminuatã.
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C
ancerul de sân are o incidenþã în Europa de

109,8/100.000 femei/an ºi o mortalitate de

38,4/100.000 femei/an. Incidenþa canceru-

lui mamar în România a crescut de la 25 la 40 la

sutã la femei în mai puþin de 10 ani ºi este pe primul

loc în patologia oncologicã la sexul femeiesc. Mor-

talitatea prin cancer mamar este mare, în ciuda efor-

turilor de informare ºi diagnosticare precoce, prin

mijloace moderne ºi tehnici de abord terapeutic din

ce în ce mai complexe. Un factor nefavorabil ar pu-

tea fi reprezentat de modificarea stilului de viaþã din

ultimii ani, inclusiv creºterea numãrului de fumãtori

în rândul femeilor. 

În SUA, ratele de mortalitate au rãmas deza-

mãgitor constante (44.000 de decese pe an, pânã

la un declin care a început în 1990). Rata de supra-

vieþuire postterapeutic la 5 ani a persoanelor care

au suferit de cancerul de sân a crescut, fapt atribuit

diagnosticãrii precoce, utilizãrii mai intense a meto-

delor de screening (din anii '80) ºi utilizãrii sporite a

chimioterapiei. O scãdere continuã a mortalitãþii tre-

buie sã fie menþinutã în continuare. Frecvenþa can-

cerului de sân creºte odatã cu vârsta. Aproximativ

77% dintre toate cancerele de sân apar la femeile cu

vârste de peste 50 de ani , 6,5%  la cele sub 40 de

ani ºi respectiv 15% la cele sub 50 de ani. O femeie

cu vârsta de 70 de ani prezintã un risc de aproape

16 ori mai mare în comparaþie cu o femeie de 40 de

ani. Rata de supravieþuire la 5 ani pentru femeile

sub 45 de ani care dezvoltã cancer de sân este de

79%, faþã de 87% pentru femei de peste 65 ani. Ra-

tele de supravieþuire generalã sunt de aproximativ

84% la 5 ani dupã diagnostic, 67% dupã 10 ani ºi

56% dupã 15 de ani.

Factori favorizan[i 

ai cancerului de sân

De cele mai multe ori suntem în faþa unei boli

care a atins deja punctul de diseminare. În mod lo-

gic, se impune formularea unui diagnostic precoce,

calculat în ”ani mai devreme”, pentru a avea un im-

pact asupra mortalitãþii de cancer de sân. Acest lu-

cru poate fi realizat dacã conºtientizãm cã orice pa-

cientã are un risc crescut. Se poate þine cont de fap-

tul cã majoritatea femeilor (85%) care dezvoltã can-

cer de sân prezintã factori de risc identificabili, în

afarã de factorul vârstã, ºi, prin urmare, fiecare fe-

meie trebuie sã fie consideratã cu „risc”.

Suntem obligaþi sã þinem seama de factorii care

influenþeazã riscul de cancer la sân. Aceºtia includ o

experienþã de reproducere, activitatea ovarianã, boli

benigne de sân, tendinþa familialã, elemente gene-

tice, consideraþii dietetice, precum ºi factori specifici

endocrini.

Ce nu trebuie s/ uit/m

despre cancerul de sân (I)

� Cancerul de sân nu constituie o

maladie ce selecteaz/ o anumit/

categorie social/. Mai mult,

poten[ialitatea dezvolt/rii unei astfel

de patologii este, de multe ori, 

independent/ de m/surile de 

preven[ie ]i poate afecta orice

femeie, chiar ]i b/rba[ii. Mijloacele

profilactice ]i depistarea precoce a

cancerului de sân reprezint/ un

arsenal redutabil pentru lupta

împotriva acestei maladii, crescând

în mod semnificativ eficacitatea

actului medical. Este a]adar lesne

de în[eles c/ o persoan/ bine infor-

mat/ este considerabil avantajat/.

Dr. Adrian Com/nici

Medic specialist

endocrinolog

Asistent Universitar

Colaborator la Clinic

Mirmed Aslan

Str. Valea Cascadelor nr.3-5,

Bucure]ti

Tel: 021 311 00 23; 

0374 001 873; 

www.mirmed-aslan.ro
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Screeningul pentru cancerul de sân

Autoexaminarea glandei mamare reprezintã un

act care ar trebui efectuat de toate tinerele ºi femei-

le cu vârsta de peste 20 ani. Aceastã examinare tre-

buie efectuatã lunar, fiind necesar sã se ºtie cã ea

este mai eficace în prima perioadã a ciclului mens-

trual (faza folicularã). Eficacitatea rezidã în faptul cã

sânul este un þesut endocrin, influenþat semnificativ

de modificãrile secvenþiale hormonale în perioada

ciclului menstrual. Acestea determinã modificãri la

nivelul glandei mamare, dar ºi în întreg organismul.

Examenul clinic al glandei mamare - este foarte

important ca toate femeile cu vârste de peste 35 de

ani sã se prezinte anual la medic pentru o exami-

nare a glandei mamare (examen senologic). În ca-

drul unei astfel de evaluãri, medicul efectueazã o

”anamnezã” prin care analizeazã factorii de risc la

care este supusã persoana examinatã. Anteceden-

tele heredocolaterale constituie o componentã im-

portantã în modul în care se va derula în continuare

screeningul cancerului de sân. Astfel, ar trebui ca

femeilor aflate în perioada de premenopauzã care

au o rudã de gradul I diagnosticate cu cancer de sân

sã li se recomande examen mamografic anual, cu 5

ani înainte de vârsta la care a fost depistatã ruda în

cauzã. Mamografia ar trebui sã le fie efectuatã

anual tuturor femeilor cu vârsta peste 39 de ani.

În momentul unei suspiciuni, pentru obþinerea

unui diagnostic de certitudine ºi pentru alegerea

conduitei terapeutice se recurge la întregul arsenal

de diagnostic. Ghidurile de management al canceru-

lui mamar elaborat de experþii în domeniu, inclusiv

de cei din þara noastrã (Ministerul Sãnãtãþii), stabi-

lesc diagnosticul de cancer de sân prin urmãtorul

grup de elemente: examenul clinic, investigaþii ima-

gistice (mamografie, ecografie, eventual RMN ma-

marã) ºi confirmare anatomopatologicã.

Revenind însã la importanþa diagnosticãrii pre-

coce, la prezumþia cã fiecare femeie trebuie sã fie

consideratã cu risc, este foarte important ”sã nu se

ajungã la plata unui preþ prea mare pentru cunoaº-

tere” prin exces de tehnici invazive în scop de

screening.

Alãturi de examenul clinic, a cãrui importanþã nu

s-a diminuat de la Hipocrate pânã în zilele noastre,

lumea tehnologiei moderne vine cu beneficii neaº-

teptate: evaluare mamograficã cu niveluri din ce în

ce mai mici de radiaþii ºi cu rezoluþii foarte mari (ma-

mografia digitalã) ºi o adevãratã explozie în dezvol-

tarea ecografiei (metodã absolut inofensivã, care fo-

loseºte ultrasunetele). 

Astfel, folositã în scop de screening ºi în scop

diagnostic, pentru orice vârstã, ultrasonografia se

dezvoltã prin tehnici foarte moderne, de tipul scana-

rea automatã (ABVS - Automated Breast Volume

Scanner), elastografia în timp real (RTE) ºi ultra-

sonografia cu contrast consolidatã prin adminis-

trarea de substanþã de contrast - SonoVue (CEUS), 

Acuson S2000 ABVS este cel mai modern echi-

pament dedicat prevenþiei ºi diagnosticãrii nodulului

mamar ºi posibilitãþii de identificare a cancerului la

sân. Acest dispozitiv medical face parte din gama

aparaturii de înaltã performanþã, scurtând timpul de

evaluare screening la mai puþin de 15 minute, ºi a

fost conceput de compania Siemens în anul 2009.

Sistemul S2000 ABVS foloseºte un traductor special

de mari dimensiuni, plasat direct pe piept, care þine

locul unui traductor de mânã. Acest traductor sca-

neazã automat sânul, fãrã a crea disconfort pacien-

tei. Informaþia este transmisã într-o staþie graficã,

unde poate fi procesatã prin softuri complexe. Medi-

cul analizeazã în staþia graficã întregul volum al sâ-

nului, în trei planuri diferite, cu posibilitatea localizã-

rii precise a oricãrei formaþiuni nodulare. Primele

dispozitive medicale de acest tip au fost introduse în

uz în Germania ºi, începând cu luna noiembrie

2011, ºi în România. 

Aparatul permite vizualizarea în mediul virtual a

þesutului mamar ºi ajutã astfel la depistarea pre-

coce a formaþiunilor tumorale mamare. Foloseºte fil-

tre de culoare atribuite diverselor structuri ale sâ-

nului, fãcând posibilã identificarea cu uºurinþã a ori-

cãrei formaþiuni nodulare mamare (formaþiuni solide

ºi chistice). Prin scanarea volumetricã ºi recons-

trucþia tridimensionalã a structurii sânului, aparatul

oferã detalii îmbunãtãþite, care mãresc precizia diag-

nosticãrii ºi monitorizãrii cancerului la sân.    
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Realitatea psihologic/ 

a dependen[ei 

Din punct de vedere psihologic, pacientul hemo-

dializat este vizitat de multe trãiri strãine altor cate-

gorii de bolnavi cronici. În primul rând, pacientul he-

modializat este dependent, iar aceastã dependenþã

nu este autoindusã. El este dependent involuntar,

dependenþa reprezentând pentru el manifestarea

instinctului primordial de supravieþuire. 

Dependenþa devine, în acest context, prima din

ierarhia marilor probleme cu implicaþii psihologice

specifice pacienþilor dializaþi, devine un factor de

stres. Iatã câteva dintre fundamentele pe care se

bazeazã aceastã afirmaþie:

� Programul de tratament nu concordã, de

foarte multe ori, cu programul celorlalþi membri ai

familiei. Astfel, sunt determinate restructurãri la ni-

velul relaþiilor intrafamiliale.

� Inversiunile de rol care survin la nivel intra-

familial, ca urmare a tratamentului prin dializã al

unuia dintre membri, au adesea consecinþe grave

asupra personalitãþii pacienþilor. Consecutiv senti-

mentului de dependenþã de cei din jur apare ºi sen-

timentul de culpabilitate: pacienþii au impresia cã

nu oferã mai nimic, dar cer prea mult de la membrii

familiei.

� Atitudinea hiperprotectivã a membrilor fami-

liei asupra bolnavului dializat se reflectã în redu-

cerea pânã la dispariþie a oricãror activitãþi casnice

ale acestuia, ceea ce îi încurajeazã tendinþa incon-

ºtientã spre dependenþa de cei din jur, creând sau

menþinând dezechilibre psihice.

� Programul de tratament nu concordã cu pro-

gramul celorlalte (posibile) activitãþi ale  pacientului,

lucru care îngreuneazã integrarea profesionalã ºi so-

cialã a acestuia.

� Rinichiul artificial consumã din timpul pa-

cientului (aproximativ 12% din timpul de activitate

sãptãmânal), ceea ce determinã din partea acestuia

trãirea continuã a sentimentului de dependenþã. El

nu poate trãi fãrã aceastã maºinã, pe care, fie în-

cepe la un moment dat sã o perceapã ca pe o parte

a sa, fie se considerã pe sine ca fiind o parte a rini-

chiului artificial. Situaþia aceasta determinã la unii

dintre pacienþi sentimente de ambivalenþã, de res-

pingere ºi ataºament faþã de rinichiul artificial, ajun-

gând pânã la dorinþa de a face dializã numai la apa-

ratul cu care „s-au obiºnuit”.

Pacientul dializat percepe echipa de dializã ca

pe un factor limitativ al libertãþii sale. Subiectiv, o

dependenþã accentuatã faþã de unii membri ai echi-

pei terapeutice se traduce prin creºterea anxietãþii

bolnavului, atunci când nu este îngrijit de persoana

preferatã. Iatã o altã ambivalenþã trãitã de pacient:

echipa terapeuticã este asociatã cu echipa care

este „vinovatã” de limitãrile sale prin programul de

dializã, iar pe de altã parte el trãieºte un profund

sentiment de dependenþã afectivã faþã de unii

membri ai echipei.

Pacientul suportã schimbãri periodice de rol ºi

status social: odatã cu fiecare ºedinþã de dializã

trece de la dependenþa totalã (conectat la un apa-

rat, lipsit de posibilitatea de deplasare, cu contacte

sociale limitate) la o relativã independenþã (în so-

cietate, la serviciu, acasã, unde poate avea respon-

sabilitãþi, poate munci).

Dializa - o altfel de dependen[/
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E]ti pacient dializat? Ce e de f/cut?

� Fã ceea ce poþi, dar ceea ce poþi, FÃ!

� Fii conºtient de dependenþa ta fiziologicã, fii

conºtient ºi de independenþa ta psihologicã, socialã

ºi culturalã!

� Bucurã-þi corpul ºi sufletul ori de câte ori ai

ocazia!

� Reaminteºte-þi, de câte ori ai ocazia, calitãþile

tale ºi mulþumeºte-þi pentru ele!

� MUNCEªTE! ªi nu uita cã unii muncesc

numai gândind!

� Fii de folos altora! Nici nu-þi dai seama cât de

mult valoreazã chiar ºi numai un cuvânt!

� VORBEªTE! Acest tip de comunicare ne

deosebeºte de alte fiinþe!

� IUBEªTE! Acest sentiment ne face oameni!

� Dacã gândul la boalã nu-þi dã pace, fã-þi timp

10 minute pe zi în care sã te gândeºti numai la ea,

eventual în timpul programului de dializã, în rest ai

multe altele de fãcut ºi de gândit!

� Fã-þi timp pentru tine ºi pentru cei importanþi

din jurul tãu!

� Dãruieºte din experienþa, din înþelepciunea,

din puterea ta!

� SOCIALIZEAZÃ! Mergi în vizite, primeºte mu-

safiri, mergi la petreceri, sãrbãtoreºte-þi ziua de

naºtere!

� Foloseºte-þi timpul petrecut la dializã fãcând

planuri pentru a doua zi sau pentru odihnã!

� Respectã-þi rolurile: fii mamã/tatã, soþie/soþ,

fiicã/fiu, bunicã/bunic, mãtuºã/unchi, nepoatã/

nepot.

� NU UITA cã nu eºti contagios! Vorbeºte-le al-

tora despre afecþiunea ta, învaþã-i! Nici tu nu ºtiai

prea multe despre dializã înainte de a urma acest

tratament!

� TRÃIEªTE ºi FII FERICIT pentru asta!

...ºi gândeºte-te la ce spunea Sfântul Augustin:

„Fericirea este sã ºtii sã-þi doreºti ceea ce ai

deja.”

� Psiholog Daniela }erb/nescu

Centrul de dializ/ Fresenius

NephroCare Constan[a

Telefonul Pacientului : 0723.550.123

Baza de date medicalã conþine:

� spitale (date contact, lista medici, dotãri,

servicii medicale prestate)

� centre ºi cabinete medicale private

� medici de familie

� stomatologii

� farmacii

� furnizori de aparaturã ºi consumabile me-

dicale

� selecþiile se pot face dupã tipul unitãþii

medicale, specialitate medicalã, judeþ,

denumire serviciu medical prestat, denu-

mire aparat/instrument medical, nume

sau/ºi prenume medic, cuvânt cheie aflat în

denumirea unitãþilor medicale sau în textul

prezentãrilor acestora

� selecþiile pot fi salvate în formate compatibile

Word sau Excel. Comenzi la

021/321.61.23,  redactie@finwatch.ro

MEDICAL MARKET

CD bazã de date!
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lergia este o reacþie exageratã a organismu-

lui împotriva anumitor substanþe din mediul

ce ne înconjoarã, denumite alergeni. Cei

mai întâlniþi alergeni sunt polenurile, aca-

rienii din praful de casã, animalele de companie, mu-

cegaiurile, anumite alimente, veninul unor insecte ºi

unele medicamente. Simptomele pe care o per-

soanã alergicã le are sunt determinate de tipul aler-

genului la care se dezvoltã reacþia ºi de calea de

pãtrundere a sa în organism, determinând astfel lo-

cul unde aceasta se desfãºoarã. O reacþie alergicã

poate sã presupunã apariþia strãnutului, a pruritului

nazal ºi ocular, apariþia tusei ºi dificultãþi în respira-

þie sau apariþia unor erupþii cutanate intens prurigi-

noase, putând merge chiar pânã la edemul farin-

gelui sau pierderea cunoºtinþei ºi instalarea ºocului.

Cum se poate diagnostica alergia?

O persoanã care a avut astfel de simptome tre-

buie sã fie consultatã de un medic alergolog. Cauza

apariþiei alergiei încã nu este cunoscutã. Se pare cã

existã o componentã ereditarã. În timp ce un copil

cu un pãrinte alergic prezintã 50% risc sã dezvolte

alergii, acesta creºte la 70% pentru un copil cu

ambii pãrinþi alergici. Însã, principala întrebare nu

este de ce, în cazul unei alergii, ci la ce?

Teste specifice

Înainte de instituirea unei terapii, medicul aler-

golog va efectua anumite teste, pentru a determina

care alergen a provocat reacþia. 

Standardul de aur îl constituie testele cutanate

prick (TCP) cu truse standardizate de alergeni. Testul

se desfãºoarã în cabinet, astfel: pe pielea antebra-

þului se pune câte o picãturã din extractul de aler-

gen, respectiv un control pozitiv ºi unul negativ, iar

prin aceasta se puncþioneazã pielea cu o lanþetã

pânã la maximum 1 mm, iar interpretarea se va face

în 20 de minute. TCP sunt cu atât mai importante cu

cât alergia poate da simptome mai severe, cum este

în cazul unor alimente (alune, arahide, lapte), unde

trebuie rapid instituite mãsuri de evitare a alergenu-

lui. 

Tot în cazul alimentelor, testul se poate efectua

prin puncþionarea directã a unui aliment crud, ur-

mând apoi puncþionarea tegumentului (prick-to-

prick). Pot exista însã situaþii în care TCP nu se pot

efectua; în cazul în care tratamentul antialergic,

care influenþeazã testarea, nu poate fi întrerupt,

erupþia cutanatã este foarte severã sau TCP pot da

reacþii severe (veninul de albine), determinarea aler-

genului care provoacã alergia se va determina din

sânge. Pentru aceasta, se mãsoarã în laborator ni-

velul unor anticorpi împotriva respectivului alergen,

denumiþi IgE specifice. Acestea au o mare valoare în

situaþiile clinice relevate. 

Alergiile au determinat restricþionarea în mod

semnificativ a multor activitãþi. Multe persoane cu

alergii severe trãiesc temându-se cã mediul încon-

jurãtor este plin de pericole. Aºadar, primul pas în

tratarea simptomelor alergice este identificarea

agentului cauzator, iar unde este posibil, strict

evitarea acestuia are un rol determinant în trata-

ment ºi în creºterea calitãþii vieþii.

A

Ce trebuie s/ ]tim despre alergii

Dr. Bianca Matis

Medic specialist alergologie

Hyperclinica MedLife

Timi]oara
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Cu toate cã alergiile

sunt dificile în privinþa

stabilirii tratamentului, în

multe cazuri ele pot dis-

pãrea de la sine. Acest lu-

cru se declanºeazã în mo-

mentul în care sistemul

imunitar realizeazã cã

alergenul este, de fapt,

inofensiv.

Laptele matern este

alimentul ideal pentru sugari în primele 4-6 luni de

la naºtere. De aceea medicii le recomandã mamelor

sã-ºi alãpteze copiii cel puþin în primele 6 luni de

viaþã. Dupã aceastã perioadã, concomitent cu înþãr-

carea lentã a sugarului, pânã spre vârsta de un an,

se introduc "formule de lapte pulbere adaptate sau

umanizate" cu sau farã adaos de fier. Laptele recon-

stituit din aceste preparate nu trebuie sã depã-

ºeascã 500-600 ml/zi, dupã vârsta de 6 luni. La

sugarii la care, din diverse motive, se practicã ali-

mentaþia cu lapte de vacã încã din primele sãp-

tãmâni sau luni de viaþã existã riscul sã se producã

alergie la proteinele din acest lapte. Manifestãrile

alergiei la APLV pot avea un caracter acut sau cronic.

Manifestãrile acute pot îmbrãca un tablou simpto-

matic dramatic de ºoc, care poate pune în pericol

viaþa copilului.

Existã douã tipuri de reacþii alergice faþã de

lapte:

Reacþii rapide - se produc subit (de la câteva

secunde pânã la câteva ore faþã de momentul ingur-

gitãrii laptelui); simptomele includ respiraþia gre-

oaie, vomã, urticarie, angioedem (buzele, ochii sau

limba se umflã puternic) ºi anafilaxie. 

Reacþii lente - reacþiile se înregistreazã lent (de

la câteva ore pânã la câteva zile de la consumarea

laptelui); printre simptome se numãrã voma, stãri de

irascibilitate, incapacitatea de a

câºtiga în greutate ºi de a se dezvol-

ta normal; acest tip de reacþie este

mai dificil de distins, pentru cã simp-

tome asemãnãtoare se declanºeazã

indiferent de alergen. 

Cea mai bunã metodã de trata-

ment, valabilã pentru orice alergie,

constã în evitarea alergenului (a

laptelui ºi a produselor care conþin

lapte, în cazul de faþã).

Atenþie!

Laptele de caprã, de  orez

ºi de migdale sunt

contraindicate sugarilor.

� Centrul Medical

Bio Terra Med

www.bioterramed.ro

Alergia la proteinele

din laptele de vac/ (APLV)

Alergiile pot ap/rea \n orice perioad/ a vie[ii.

Un bebelu] se poate na]te cu o alergie sau,

adult fiind, te po[i lovi de acest obstacol.
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Sindromul de apnee în somn este recunoscut

prin simptome diurne ºi simptome nocturne. 

Simptomele nocturne sunt: sforãit puternic, care

apare cu mulþi ani înaintea dezvoltãrii afecþiunii, este

deranjant pentru partener, agravat de consumul de

alcool sau de creºterea în greutate ºi este întrerupt

de o apnee cu durata mai mare de 10 secunde. Pau-

zele respiratorii (apneele) sunt sesizate de partenerul

de viaþã în 75% dintre cazuri. Apneele numeroase de-

terminã microtreziri ºi au drept consecinþã fragmen-

tarea somnului, care devine superficial ºi neodihni-

tor, fiind cauza somnolenþei diurne excesive. Trezirea

bruscã din somn cu senzaþia de lipsã de aer (disp-

nee) apare la 20-30% dintre pacienþi. Nicturia apare

la 30% dintre pacienþi din cauza creºterii eliberãrii de

factor natriuretic atrial. Refluxul gastroesofagian este

frecvent relatat de pacienþii cu sindrom de apnee în

somn.

Simptomele diurne sunt: somnolenþa diurnã, cel

mai frecvent simptom al sindromului de apnee în

somn. Somnolenþa se manifestã iniþial în situaþii non-

stimulante (la ºedinþe, în autobuz etc.), dar, pe mã-

surã ce boala progreseazã, somnolenþa intervine în

toate activitãþile zilnice ºi poate deveni periculoasã.

Numeroase studii aratã frecvenþa de 2-3 ori mai

mare a accidentelor rutiere din cauza ºoferilor-pa-

cienþi cu sindrom de apnee în somn care adorm la

volan. Alte simptome diurne apãrute în cadrul sdr. de

apnee în somn sunt reprezentate de: tulburãri de

concentrare, iritabilitate, depresie, anxietate, cefalee

matinalã.

Diagnosticul sindromului de apnee în somn se

realizeazã prin metode de screening ºi monitorizare

a somnului. Examenul fizic al bolnavului ºi anamneza

nu pot oferi un diagnostic de certitudine, însã orien-

teazã medicul pentru efectuarea unor investigaþii

specifice. 

Poligrafia respiratorie este o metodã de diagnos-

tic utilã când suspiciunea clinicã de apnee în somn

este foarte mare; diagnosticul poate fi stabilit cu aju-

torul unui poligraf cardiorespirator portabil. Acest

aparat îi este montat pacientului cu ajutorul unor

senzori. Pacientul doarme la domiciliu, conectat la

acest aparat ºi îl returneazã a doua zi. Pe parcursul

nopþii sunt înregistraþi o serie de parametri cum ar fi:

fluxul de aer nasobucal, saturaþia oxigenului în sân-

gele arterial, sforãitul, efortul toracic ºi poziþia cor-

pului. Medicul interpreteazã datele obþinute ºi stabi-

leºte dacã existã un sindrom de apnee în somn ºi

care este tipul acestuia.

Suspiciunea de sindrom de apnee în somn se

emite la un pacient obez, care acuzã sforãit zgomo-

tos, opriri ale respiraþiei în timpul somnului (semna-

late de partener), somnolenþã diurnã excesivã, nic-

turie, tulburãri de concentrare, cefalee matinalã etc.

Din cauza comorbiditãþilor asociate sindromului

de apnee în somn, pacienþii pot fi îndrumaþi pentru

efectuarea acestei investigaþii cu precãdere de cãtre

medicii ORL-iºti, pneumologi, cardiologi, diabetologi,

endocrinologi, de medicinã internã etc.

Sindromul de apnee în somn a fost asociat în

studiile de specialitate cu insulinorezistenþa, toleran-

þa alteratã la glucozã ºi diabetul zaharat tip II. Creº-

terea alarmantã a prevalenþei diabetului zaharat tip

II în zilele noastre este atribuitã în mare parte creºte-

rii prevalenþei obezitãþii la populaþia generalã, obezi-

tatea fiind unul dintre principalii factori de risc ai sin-

dromului de apnee în somn.

Având în vedere asocierea sindromului de apnee

în somn cu diabetul zaharat tip II, se impune inves-

tigarea pacienþilor cu SASO pentru diabet zaharat ºi

a celor cu diabet zaharat pentru SASO.

� Dr Lumini[a Anghel

Medic specialist pneumologie

Centrul Medical Medas Unirea

Sindromul de apnee în somn

� Sindromul de apnee \n somn este

o afec[iune caracterizat/ prin opriri

repetate ale respira[iei (apneei)

]i/sau reduceri ale fluxului respirator

la nivelul c/ilor aeriene superioare,

cu o durat/ mai mare de 

10 secunde ]i cu o frecven[/ mai

mare de 5 episoade pe or/. Boala

poate fi u]oar/, moderat/ sau

sever/, \n func[ie de num/rul de

evenimente respiratorii care apar 

pe parcursul somnului.
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Fracturile osteoporotice încep sã aparã la bãr-

baþi dupã vârsta de 60 de ani, iar incidenþa acestora

este aproximativ jumãtate din cea a femeilor de

vârstã corespunzãtoare. Odatã cu îmbãtrânirea po-

pulaþiei este de aºteptat ca, în urmãtorii 15-20 ani,

rata osteoporozei masculine sã se dubleze, iar cea a

fracturilor de ºold sã se tripleze. 

Factorii de risc pentru osteoporoza masculinã

sunt similari cu cei observaþi la femei, totuºi inter-

venþia mai frecventã a fumatului, consumului de al-

cool, sedentarismul survenit odatã cu pensionarea,

adaugã diferenþe notabile.

Bãrbaþii suferã mai frecvent decât femeile de

osteoporozã secundarã - astfel, deprivarea androge-

nicã în cadrul tratamentului adresat cancerului de

prostatã reprezintã o cauzã frecventã. Hipogonadis-

mul este cel mai bine caracterizat factor de risc pen-

tru osteoporoza masculinã. S-a observat cã la bãr-

baþii în vârstã care au suferit fracturi de ºold hipo-

gonadismul este de cinci ori mai frecvent, cã 14%

din bãrbaþii care au suferit orhiectomie pentru can-

cer de prostatã au avut ulterior fracturi osteoporo-

tice. Bãrbaþii cu hipogonadism trataþi cu testosteron

îºi sporesc D.M.O. Efectul direct ºi benefic al testo-

steronului ºi al altor hormoni androgeni se realizea-

zã prin stimularea funcþiilor osteoblastice, acþiunile

androgenilor fiind mediate prin aromatizarea andro-

genilor în estradiol. Estrogenii joacã un rol important

în menþinerea sãnãtãþii osoase la bãrbaþi, nivelurile

estradiolului se coreleazã mai bine cu rata de pier-

dere osoasã decât testosteronul biodisponibil. Prin

urmare, s-ar putea ca osteoporoza masculinã sã fie

datã de un nivel deficitar de estrogen. 

Din punct de vedere clinic, fracturile vertebrale

apar cu 5-6 ani mai târziu decât la femei, în 75%

dintre cazuri sunt asimptomatice, deformãrile con-

secutive fiind mai importante la bãrbaþii tineri decât

la femeile de vârstã corespunzãtoare. Fracturile de

ºold devin mai frecvente dupã vârsta de 75 de ani,

dar consecinþele sunt mai grave decât în cazul frac-

turilor de ºold la femei, prin mortalitate, în timpul

primei spitalizãri, prin numãrul de decese dupã pri-

mul an de accident ºi prin numãrul de persoane

care necesitã instituþionalizare.

DXA este, ºi în cazul bãrbaþilor, standardul de

aur pentru evaluarea osteoporozei. DXA este un test

imperfect pentru stabilirea riscului de fracturã la

bãrbaþi, cu toate acestea rãmâne valabil faptul cã

incidenþa fracturilor vertebrale ºi de ºold aproape se

dubleazã pentru scãderea cu 1 DS a scorului T la

nivelurile respective. Indicaþiile examinãrii DXA con-

form International Society for Clinical Densitometry

sunt: bãrbaþi cu vârsta egalã sau mai mare de 60 de

ani, bãrbaþi de mai puþin de 70 de ani cu factori de

risc pentru fracturi ºi cei care au suferit deja o frac-

turã de fragilitate. Din cauza faptului cã multe dintre

cazurile de osteoporozã masculinã sunt forme se-

cundare, investigaþiile paraclinice sunt mai diversifi-

cate, o menþiune deosebitã o are evaluarea testo-

steronului seric (dacã acesta este sub valoarea de

200 mg/dl ar fi confirmat hipogonadismul).

� Dr. Camelia Negoescu 

Medic specialist ortopedie, traumatologie

competen[/ \n osteodensitometrie

Osteoporoza masculin/

Osteoporoza este mai rar/ la b/rba[i dec`t la femei, fiind substan[ial 

subdiagnosticat/ ]i insuficient tratat/. Problema nu poate fi neglijat/ din

punctul de vedere al prevalen[ei bolii, al riscului de fractur/ ]i al consecin[elor

fracturilor osteoporotice asupra v`rstnicului de sex masculin.
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Prostata este formatã din acini glandulari ºi ducte

colectoare cu o dispoziþie asemãnãtoare ramurilor

unui pom. La naºtere, majoritatea acinilor glandulari

sunt tapetaþi cu epiteliu scuamos ºi metaplastic cu

activitate secretorie. Stimularea dezvoltãrii postna-

tale se gãseºte sub controlul steroizilor materni (es-

trogeni). 

Hiperplazia benignã a prostatei (HBP) sau ade-

nomul de prostatã reprezintã creºterea benigna

(noncanceroasã) a volumului prostatei. 

Creºterea în volum a prostatei, odatã cu vârsta,

poate fi datoratã creºterii proliferãrii celulare combi-

nate cu o scãdere a ratei de distrugere a celulelor

prostatice. 

Deoarece prostata se dezvoltã în jurul uretrei,

majoritatea pacienþilor care au o suferinþã prosta-

ticã (benignã sau malignã) acuzã o simptomatologie

urinarã de tip obstructiv ºi/sau iritativ, care poate fi

relativ uºor evidenþiatã atunci când este prezentã. 

Adenomul de prostatã este una dintre cele mai

comune patologii ale bãrbaþilor trecuþi de 50 ani,

care poate duce la apariþia unei simptomatologii a

tractului urinar inferior (urinare deasã în timpul zilei,

urinare pe timpul nopþii, jet urinar slab, urinare difi-

cilã, senzaþia de golire incompletã, urinare cu picãtu-

ra). Înaintarea în vârstã ºi androgenii testiculari joa-

cã un rol central în apariþia acestei afecþiuni. 

Explorãrile de bazã în stabilirea diagnosticul

HBP sunt:

� tuºeul rectal

� ecografia transabdominalã a prostatei

� dozarea P.S.A.-ului seric  

PSA-ul, cel mai valoros marker din biologia umanã,

este o proteinã produsã aproape exclusiv în celulele

epiteliale ale prostatei. 

Valorile crescute ale PSA semnificã modificãri în

prostatã cauzate de: 

� HBP (adenom al prostatei)

� cancer de prostatã

� prostatitã

PSA-ul creºte, în mod obiºnuit, progresiv, exis-

tând valori specifice fiecãrei decade de vârstã. 

Netratat, adenomul de prostatã poate duce la o

serie de complicaþii, dupã cum urmeazã:

Retenþia Acutã Urinarã (RAU) este una dintre

cele mai comune complicaþii ºi, de regulã, necesitã

spitalizarea. În HBP, RAU este consideratã indicaþie

pentru chirurgie prostaticã. 

Alte posibile complicaþii sunt: litiaza vezicalã, ITU

(infecþii de tract urinar inferior), diverticuloza vezi-

calã (afectarea vezicii urinare), uropatia obstructivã

(urmatã de hidronefrozã), insuficienþa renalã cro-

nicã, hematuria etc.

În prezent, 65% dintre adenoamele de prostatã

sunt tratate medicamentos, indicaþia chirurgicalã

fiind stabilitã doar în cazurile complicate . 

Cancerul de prostatã (CP) reprezintã o cauzã im-

portantã de morbiditate ºi mortalitate în întreaga

lume. 

Cancerul de prostatã este un proces neoplazic

(malign) eterogen, cu evoluþie relativ lentã, fiind ne-

Adenomul de prostat/ vs.

cancerul de prostat/

Împreun/ cu glandele bulbouretrale, veziculele seminale ]i ampulele 

deferen[iale, prostata face parte din glandele sexuale accesorii, secre[ia lor

constituind o parte important/ a ejaculatului. Plasma seminal/ produs/ de

aceste glande con[ine, într-o concentra[ie semnificativ/, o serie de substan[e

biologic active, cum ar fi: prostaglandine, acid citric, zinc, proteine, fructoz/,

spermine, imunoglobuline, esteraze, proteaze, fosfataze, etc.

Conf. Dr. Valentin Ambert

Medic Primar Urologie 

Conferen[iar Universitar 

Doctor în }tiin[e Medicale

Centrul Medical Medsana

Tel: 021 - 9607

e-mail: 

programari@medsana.ro
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cesari aproximativ 25 de ani pentru a evolua de la o

leziune focalã la o formã malignã agresivã. 

În anul 2004, incidenþa CP a ajuns la valoarea

de 21,01‰, ceea ce plaseazã þara noastrã printre

þãrile cu o valoare medie a incidenþei CP, luând în

considerare þãrile central ºi est-europene. În 2006,

incidenþa CP a atins o valoare de 22,82 ‰ ºi creº-

terea se înregistreazã în continuare.  

În anul 2008, incidenþa CP în România a fost de

30,67/100.000 locuitori, cea mai mare creºtere

fiind înregistratã la grupa de vârstã 45-64 ani . 

În cadrul Clinicii de Urologie a Spitalului Clinic

“Prof. Dr. Th. Burghele“ incidenþa CP, comparativ cu

alte localizãri neoplazice urinare, îl plaseazã pe locul

al doilea dupã cancerul vezicii urinare ºi înaintea

tumorilor renale maligne . 

În cadrul celor mai frecvente afecþiuni maligne

ale sexului masculin CP ocupã în România locul al

treilea dupã cancerul pulmonar (5937 cazuri/an) ºi

cancerul gastric (2170 cazuri/an) . 

În majoritatea cazurilor CP poate determina o

simptomatologie urinarã (asemãnãtoare cu adeno-

mul de prostatã), ceea ce îndreaptã atenþia medicu-

lui cãtre o suferinþã a prostatei . 

În ultimele decade ale secolului trecut, o serie

de noi metode de diagnosticare a CP dintre care cele

mai importante sunt P.S.A.-ul seric ºi ecografia trans-

rectalã cu puncþie ecoghidatã multiplã s-au adãugat

la cele considerate deja clasice - tuºeu rectal (TR),

fosfatazã acidã prostaticã. Utilizarea acestora în

cadrul unor protocoale de diagnostic au fãcut ca nu-

mãrul cazurilor de CP, diagnosticate în stadiul local

avansat sau metastatic, sã scadã în mod semnifica-

tiv în ultimii 30 de ani. 

În conformitate cu protocolul Asociaþiei Europe-

ne de Urologie, Asociaþia Românã de Urologie ºi

Consiliul Naþional al Prostatei recomandã ca fiecare

bãrbat peste 50 ani sã aibã, în fiecare an, un exa-

men clinic complet, care sã cuprindã tuºeul rectal

(TR) ºi o dozare sericã a P.S.A-ului seric total . 

Pentru bãrbaþii cu risc crescut de CP (istoric fa-

milial de CP înregistrat la rude de gradul I – II) aceas-

tã verificare ar trebui sã înceapã la 40 de ani. Dacã

la aceºti pacienþi valoarea P.S.A-ului seric este =

1ng/ ml, determinarea poate fi fãcutã la 2 ani. Dacã

P.S.A-ul are o valoare între 1 ºi 2,5ng/ml, deter-

minarea se va face anual, iar dacã P.S.A-ul are valori

>= 2,5ng/ml puncþia biopsie prostaticã este indi-

catã.

În ciuda numeroaselor modalitãþi de investigaþie

existente actual, singura explorare care stabileºte

diagnosticul de certitudine în CP rãmâne examenul

microscopic al þesutului prostatic obþinut prin punc-

þie biopsie prostaticã. Adoptarea unei atitudini ter-

apeutice este strâns legatã de rezultatul acestui

examen. 

Metastazele osoase apar la aproximativ 65-75%

dintre pacienþii, având CP în stadiu avansat, leziunile

osoase apãrând tipic la nivelul coloanei lombare,

coastelor ºi pelvisului. Aceste leziuni determinã

complicaþii importante, incluzând fracturi pe os pa-

tologic, compresia coloanei vertebrale ºi dureri

osoase debilitante. Morbiditatea osoasã este în mod

particular problematicã pentru pacienþii având CP,

deoarece evoluþia clinicã a metastazelor osoase la

aceºti pacienþi este relativ lungã; dupã diagnosti-

carea acestora, pacienþii având CP supravieþuiesc în

medie între 12 ºi 53 de luni, în funcþie de statusul

lor hormonal la prezentare . 

Este unanim acceptat faptul cã CP diagnosticat

în stadiul localizat, atunci când este limitat la glan-

dã, poate beneficia de tratament curativ. În acest

scop, noi metode de diagnostic au completat în ulti-

mii ani vechiul protocol investigaþional. Ca urmare,

procentajul pacienþilor cu CP diagnosticat în stadiul

local avansat ºi/sau metastatic, comparativ cu cei în

stadiul localizat, s-a modificat. 

Dacã în 1960 numai 10% din pacienþii cu CP

diagnosticat erau în stadiul localizat, la începutul

anilor ’80 acest procentaj ajunsese la 15%. În 1986,

acelaºi studiu evidenþia cã 40% din CP diagnosti-

cate erau în stadiu localizat . Evaluãrile efectuate

între 1992 ºi 1999 au arãtat cã, în US, 86% din CP

au fost diagnosticate în stadiul localizat sau local

avansat. 

Supravieþuirea la 5 ani, a pacienþilor cu CP, este

diferitã în funcþie de stadiul în care este diagnosti-

cat. Dacã, pentru stadiile localizate, aceasta poate

ajunge la 100%, pentru stadiile avansate supravie-

þuirea la 5 ani este de numai 33,5%.
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eabilitarea proteticã  redã înfãþiºarea ºi au-

zul aproape de normal. Pavilionul auricular -

atât la vârste mici la copil cât ºi la adult -,

dacã metodele chirurgicale au eºuat din

cauza pierderii mari de substanþã, se poate reface

din silicon, cu o tehnicã specificã, ºi i se redã forma,

culoarea, elasticitatea apropiate de normal, cu o

bunã integrare în anatomia regiunii respective, prin

fixare cu adeziv sau implanturi de titaniu ºi minimag-

neþi. Pacientul desfãºoarã o viaþã normalã, în fami-

lie, ºcoalã, societate, evitându-se astfel stresul anes-

tezic ºi operator. S-a dovedit cã siliconul implantabil

transportã oxigenul ºi, pentru aceastã calitate, este

folosit ºi la confecþionarea valvelor cardiace.

Implantul de titaniu inventat în 1950 de profe-

sorul suedez Branemark, determinã, printr-un pro-

ces de oxidare, creºterea celulelor osoase din jurul

implantului = proces de osteointegrare, iar implantul

devine parte integrantã a corpului în zona de fixare

a lui: în cazul reabilitãrii estetice a pavilionului auri-

cular sau la reabilitarea funcþionalã auditivã cu pro-

tezã ancoratã pe os, în spatele urechii; în hipoacuzii

de transmisie sau mixte; în perforaþii de timpan din

otite supurate cronice sau accidente, tumori; ab-

senþa congenitalã, malformaþii de ureche medie, os-

cioare, otosclerozã, evidare petromastoidianã, can-

cer, traumatism mastoidian.

Proteza ancoratã pe os foloseºte ºi drept cale de

transmitere a sunetului - calea osoasã - ºi se reco-

mandã când protezele auditive obiºnuite, care folo-

sesc calea aerianã, nu sunt eficiente. Sunt ºi cazuri

când proteza BAHA (fixarea chirurgicalã cu implant

de titaniu a protezei auditive parþial implantabile –

BAHA)  se foloseºte dacã pacientul, copil fiind, are o

hipoacuzie neurosenzorialã bilateralã severã, mixtã

ºi pãrinþii nu sunt de acord cu folosirea implantu-

lui cohlear, pentru a cruþa copilul de o intervenþie au-

ricularã mai laborioasã. Auzul este reabilitat aproa-

pe de normal, printr-o operaþie simplã, fãrã riscuri -

pacientul aude imediat, fãrã a necesita exerciþii lo-

gopedice, iar preþul de cost este mult redus faþã de

alte proteze auditive implantabile. 

Proteza BAHA se foloseºte, prin fixare cu o ban-

derolã elasticã, de la vârste foarte mici - chiar de la

2 sãptãmâni de la naºtere -, pentru a ajuta din vre-

me copilul sã-ºi însuºeascã ºi dezvolte limbajul, pro-

ces care începe, de obicei, în jurul vârstei de 2 ani.

Dupã 5 ani, proteza se fixeazã pe os cu implant de

titaniu. Astfel, prin aceastã metodã modernã, fãrã

solicitarea prea mare a familiei ºi copilului, se poate

obþine o reabilitare completã esteticã ºi funcþionalã

(auditivã) a pacientului, cu rezultate foarte bune, cu

implicaþii psihologice aproape de normal, o integrare

completã a individului în societate, creºterea încre-

derii în sine ºi îmbunãtãþirea calitãþii vieþii acestuia.

� Dr. Elena Latcan

Medic Primar ORL, Doctorand

Competen[/  Chirurgie Reconstructiv/,

Reabilitare Protetic/ oro-maxilo-facial/,

www.latcan.ro

R

Reabilitarea protetic/ estetic/ ]i func[ional/

a aparatului auditiv

� Indiferent de v`rst/, aparatul auditiv poate fi afectat,

total sau par[ial, estetic ]i func[ional, \n malforma[ii 

congenitale, accidente, opera[ii pentru infec[ii sau

tumori benigne, maligne (cancer). Consecin[ele

afecteaz/ rela[iile persoanei respective cu cei din jur,

via[a social/, educa[ia copiilor, viitorul acestora.
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� D.A.,  în vârstã de 35 ani, se prezintã cu senza-

þie de balonare în epigastru, scaune moi, senzaþie de

arsurã analã, greaþã, gust amar, salivã groasã, lipi-

cioasã, stare de indispoziþie generalã. Starea se

agraveazã în urma consumului de grãsimi, dulciuri ºi

solicitãri prin stãri emoþionale negative. Limba este

roºie cu depozit gãlbui, pulsul este rapid. Diagnos-

ticul de colon iritabil, în MTC (medicina tradiþionalã

chinezã) devine Sindrom de Umiditate-Cãldurã în

Splinã.

Tratamentul prin acupuncturã a urmãrit scãde-

rea cãldurii, eliminarea umiditãþii ºi armonizarea

organelor digestive. Puncte folosite (E36, GI11, RP6,

E37, E39). 

Dupã 15 ºedinþe pacienta s-a echilibrat, stãrile

de rãu încetând treptat. 

� L.T.,  în vârstã de 56 de ani, diagnosticat cu

Sindrom Parkinsonian, prezenta debut de rigiditate

ºi tremurãturi, încetinirea miºcãrilor voluntare, sen-

zaþie de opresiune în cutia toracicã, greutate în

membre, constipaþie, dureri de cap, gura uscatã,

limba de culoare roºie, cu depozit galben ºi gros,

puls rapid. 

Tratamentul a fost prin homeopatie (remediul

Alumina) combinat cu acupuncturã (Sdr. de flegmã-

cãldurã cu Sdr. de Vânt). Puncte folosite (VG20,

VG14, VB20, GI4, F3, TR5, Taiyang). A urmat 20 de

ºedinþe, starea lui îmbunãtãþindu-se semnificativ.

Între seriile de ºedinþe de acupuncturã a fãcut 20

ºedinþe de reflexoterapie. 

� B.H., în vârstã de 27 de ani, diagnosticat cu

tulburare anxios-depresivã în urma unor solicitãri

afectiv-emoþionale ºi profesionale, prezintã stare de

anxietate asociatã cu semne de labilitate emoþio-

nalã, care se agraveazã la efort psihic, insomnie, pal-

pitaþii, transpiraþii spontane, obosealã.

Tratamentul prin acupuncturã a urmãrit resta-

bilirea Qi a inimii ºi armonizarea funcþiilor psihice.

Puncte folosite (E36, C7, IG3, VC4). Dupã 10 ºedinþe

starea pacientului s-a ameliorat foarte mult. 

Starea de sãnãtate se obþine atunci când ener-

giile în organism circulã hrãnindu-se unele pe altele,

mintea este liniºtitã ºi spiritul împãcat, iar trupul

este armonios ºi fãrã dureri. 

Centrul de S/n/tate Medireflex

Homeopatie-Acupunctur/

www.medireflex. ro

021.327.20.61

Cazuri clinice

Dr. Iuliana Avadanei

Centrul de S/n/tate

Medireflex
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TERAPII NATURALE

www.saptamanamedicala.ro 

Numãrul celor care folosesc suplimente alimen-

tare este în creºtere în ultimii ani, mai ales în þãrile

dezvoltate. Astfel, douã treimi dintre americani iau

astfel de pastile ºi peste trei sferturi dintre doctori le

recomandã pacienþilor.  

Important de ºtiut este cã nu toate suplimentele

alimentare sunt bune, mai ales dacã sunt utilizate

fãrã discernãmânt. 

S-a întocmit o listã cu patru dintre suplimentele

care au susþinere ºtiinþificã prin numeroase cerce-

tãri ce au dovedit eficienþa lor. 

Cu toate acestea, cei cu boli cronice, ca ºi femei-

le însãrcinate ar trebui sã cearã întâi sfatul spe-

cialistului. 

1. Uleiul de pe]te 

Singurul supliment alimentar despre care s-a

demonstrat cã poate micºora riscul decesului din

cauze cardiace este uleiul de peºte (macrou, ton,

somon ºi alþi peºti graºi), care conþine o cantitate

semnificativã de acizi graºi Omega-3,  care stabi-

lizeazã sistemul electric al inimii, 1 gram de Omega-

3 pe zi având efect protector.

Uleiul de peºte scade nivelul tensiunii arteriale,

al trigliceridelor ºi încetineºte formarea plãcilor arte-

riale; grãsimile furnizeazã cea mai mare cantitate de

energie - 9 calorii/g - de 2 ori mai mult decât carbo-

hidraþii ºi proteinele. Un consum adecvat nu în-

graºã, ci furnizeazã o cantitate sporitã de energie.

În condiþiile extreme ale vremii este foarte utilã

folosirea uleiului de peºte ca sursã de energie me-

tabolicã ºi protecþie cardiacã.

Omega-3 constituie cãrãmizile de temelie ale

formãrii creierului, ajutã la încetinirea degradãrii ce-

lulei nervoase, fiind o adevãratã hranã pentru creier,

ºi are efect antiinflamator, care se face simþit la ni-

velul articulaþiilor, dar ºi la nivel digestiv ºi muscular.

Un ulei de peºte deosebit este cel din ficat de

rechin, care nu conþine Omega-3, dar sporeºte pu-

ternic imunitatea, ajutã la vindecarea rãnilor, îmbu-

nãtãþind starea de sãnãtate ºi vitalitate. Este unul

dintre cele mai puternice remedii naturale pentru

combaterea rãcelii, gripei ºi a oboselii cronice.

2. Vitamina D

Aºa cum aratã statisticile, peste jumãtate dintre

oameni nu beneficiazã de o cantitate suficientã de

vitamina D (prin expunere directã la razele solare

sau prin mâncare - alimente precum peºtele sau

cerealele fortifiate). Analize de laborator ºi studii

realizate pe sute de voluntari aratã cã aceastã vi-

taminã mãreºte absorbþia calciului ºi luptã împo-

triva apariþiei cancerului de sân, colorectal, ovarian

sau a altor tipuri de cancer. Totodatã, poate sã re-

ducã riscul de a face diabet de tip 1, sclerozã multi-

plã ºi artritã reumatoidã. Prea puþinã vitamina D

poate cauza moarte prematurã din pricina bolilor de

inimã, fibromialgie ºi osteoartritã. Conform ultimelor

cercetãri medicale, Vitamina D este esenþialã fiind

consideratã factorul declanºator al imunitãþii. Doza

recomandatã este de 1.000 UI de vitamina D pe zi,

plus expunere la soare 5-10 minute, de câteva ori pe

sãptãmânã. 

Uleiul din ficat de cod este o sursã naturalã de

Omega-3 ºi vitamina D ºi A.

3. Reducol

Acesta conþine steroli ºi stanoli din plante, subs-

tanþe care reduc colesterolul „rãu“ (LDL) cu 20% mai

mult, comparativ cu medicamentele create special

pentru acest rol. Persoanele care au un colesterol

ridicat au nevoie de 2 g de steroli ºi stanoli pe zi, dar

cantitãþile din fructe, legume ºi seminþe nu sunt

suficiente. 

4. Pycnogenol

Conþine extract din scoarþã de pin, a fost subiec-

tul a peste 200 de studii. Pacienþii bolnavi de osteo-

artritã care au luat Pycnogenol timp de 3 luni au

simþit ameliorãri ale durerii ºi rigiditãþii cu cca 35-55%.

Extractul de pin are proprietãþi antioxidante ºi anti-

inflamatoare. 

Medicii atrag însã atenþia asupra câtorva dintre

acestor suplimente, din cauza faptului cã sursele

naturale în care se gãsesc sunt mai accesibile, ast-

fel cã s-ar putea ca organismul sã aibã deja cantita-

tea necesarã, fãrã sã mai fie nevoie de ceva în plus.

Atenþie la excesul de acid folic, vitamina E, se-

leniu, beta-caroten etc.!

� Saga S/n/tate

www.sagasanatate.ro

Tel: 0722.810.692

Suplimente alimentare bune
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Întrebare pacient

Am fost diagnosticatã cu Sindrom de hiperlaxitate

a ligamentelor de la genunchi, bilateralã. Am 25 de

ani, am fãcut 4 ani de sport de performanþã (baschet),

am 1.62 înãlþime si 65 de kg. De mai bine de un an

am dureri fff mari, mai ales la genunchiul stâng. Du-

rerea este puternicã ºi în poziþia ºezut sau când sunt

întinsã în pat. Nu mi s-a umflat nici o datã genunchiul,

dar simt cã parcã oasele s-ar zdrobi ºi îmi scapã ge-

nunchiul. Durerea este continuã, foarte rar se întâm-

plã sã nu mã doarã. Am fost la medic ºi mi s-a spus cã

este nevoie de operaþie, dar, vreau sã întreb, nu existã

o altã soluþie? Nu mai fac nici un fel de sport de un an

de zile dar durerile nu au cedat ci s-au aplificat.

Dr. Georgiana Tache

clinica Medical Care

Dupã ce faceþi un examen

RMN, veþi putea ºti cu siguranþã

ce este de fãcut. Pânã atunci, re-

comand tonifierea musculaturii

satelitã genunchiului, în special a

cvadricepsului. 

Întrebare pacient David

Am cãzut în genunchi ºi am fãcut entorsã de gra-

dul 2; plus sânge la genunchi din cauza cazãturii; au

încercat sã-mi extragã sângele din genunchi dar deja

se închegase ºi nu a mai fost posibil. Întrebarea mea:

este nepãrat nevoie de operaþie pentru a-mi scoate

sângele de la genunchi sau la ce sã mã aºtept? 

Dr. Georgiana Tache – clinica Medical Care

Dragã David, raportat la vârsta ta ºi la nivelul efor-

tului fizic pe care îl faci, chiar ºi în activitãþile zilnice

obiºnuite, nu neapãrat sportive, ar trebui sã consideri

cu seriozitate orice acumulare de sânge în articulaþia

genunchiului, deoarece atunci când apare, însoþeºte

leziuni ceva mai serioase ale structurilor interioare,

cum ar putea fi ºi o rupturã incompletã sau completã

a ligamentului încruciºat anterior. Prin urmare, dacã

genunchiul tãu nu este doar „mãrit“ datoritã sângelui

sau edemului, cum spunem noi, dar mai este ºi du-

reros ºi instabil la miºcãri, atunci ar trebui sã faci un

examen RMN. Dacã a trecut ceva timp de la entorsã,

care pare de gradul 3, din moment ce ai avut ºi he-

martrozã, adicã sânge în articulaþie, orice puncþie eva-

cuatorie este inutilã. Deci, recomand un RMN, consul-

tul unui ortoped ºi/sau consultul meu. O variantã lu-

crativã ar fi sã începi cu proceduri de fizioterapie care

sã presupunã ºi un anumit tip de kinetoterapie dar cu

cineva care sã aibã experienþã în domeniu. 

Întrebare pacient

De câteva zile mã confrunt cu „musculiþe zburã-

toare“ care îmi apar în câmpul vizual. Uneori îmi ºi

fulgerã pe la coada ochiului. Ca sã nu fac scenarii care

sã mã sperie ºi mai tare, am fãcut un consult de

specialitate, cu fund de ochi etc. Mi s-a spus cã nu

sunt probleme grave, cã trebuie sã mã obiºnuiesc cu

ele, sã le ignor ºi mi s-a recomandat Vitreoclar +. Mã

îngrijoreazã totuºi fulgerele acelea, dar mi s-a spus cã

nu se vede nimic grav la control. Ce sfat îmi daþi? Vã

mulþumesc anticipat!

Dr. Filip Andrei – Ama Optimex 

În general nu este bine sã

dau sfaturi fãrã sã vãd despre ce

este vorba. Din câte îmi povestiþi

indicatiile medicului par corecte.

În general aceste fenomene nu

trebuie neapãrat sã însemne

ceva grav. În timp, aceste muscu-

liþe („miodezopsii”, în terminologie medicalã) pot dis-

pãrea dar se poate sã ºi aparã altele noi. Dacã fulge-

rele vor continua, vã recomand un al doilea consult

oftalmologic.

Adriana ªtefãnescu

Mama mea, în vârstã de 85 de ani, are dege-

nerescenþã macularã senilã. Este foarte deprimatã din

cauza faptului cã–i scade vederea. Vã rog sã îmi spu-

neþi dacã existã ºi alt tratament în afarã de Nutroff

Total, pe care îl ia de 1 an. Vã mulþumesc.

Dr. Filip Andrei

Vã recomand sã veniþi cu mama dvs. la un con-

sult. În funcþie de stadiul ºi tipul bolii, putem decide

tratamentul. Din fericire, astãzi foarte mulþi pacienþi cu

acest diagnostic pot beneficia de tratament, cu re-

zultate bune.

Pacien[ii întreab/ - medicii r/spund
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CD bazã de date!

Baza de date medicalã conþine:

� spitale (date contact, lista medici, dotãri, servicii medicale prestate)

� centre ºi cabinete medicale private

� medici de familie

� stomatologii

� farmacii

� furnizori de aparaturã ºi consumabile medicale

� selecþiile se pot face dupã tipul unitãþii medicale, specialitate medicalã,

judeþ, denumire serviciu medical prestat, denumire aparat/instrument me-

dical, nume sau/ºi prenume medic, cuvânt cheie aflat în denumirea

unitãþilor medicale sau în textul prezentãrilor acestora

� selecþiile pot fi salvate în formate compatibile Word sau Excel.

Comenzi la 021/321.61.23, 

redactie@finwatch.ro
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Sãrbãtorilor 

de Iarnã,

Echipa FinWatch

vã ureazã 

La Mulþi Ani!

Aleea Negru Vodã nr.6, bl. C3, sc. 3,

parter, 030775, sector 3, Bucureºti
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