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Editorial

Ministrul Eugen Nicolăescu, adeptul re-
cunoscut al prevenţiei ca formă econo-
mică de îmbunătăţire a stării de sănătate 

a populaţiei prin luarea întâi a măsurilor de neîmbolnăvire, 
a cerut tardiv sprijinul media pentru a se informa populaţia 
cu privire la importanţa vaccinării pneumococice a copiilor 
în primele luni de viaţă. Aflăm că deja MS se află în faza 
de pregătire a procedurii de licitaţie în vederea achiziţio-
nării vaccinului, care va fi demarată efectiv în luna august. 
Ne întrebăm, nu cumva trebuia mai întai parcursă etapa de 
promovare a acestui vaccin pentru a se fi obţinut întâi adezi-
unea tuturor celor implicaţi: părinţi, institutori, medici, alte 
cadre medico-sanitare sau responsabili sociali? Se ştie că şi 
la vaccinul de prevenire a cancerului de col uterin, campania 
insuficientă de promovare a dus la un cvasi-eşec al vaccinu-
lui respectiv, în sensul că s-au achiziţionat prea multe vacci-
nuri şi s-au administrat prea puţine. 

Prevenţia în sine este un lucru bun, dar trebuie bine lă-
murită. În ceea ce priveşte vaccinarea pneumococică, nu se 
comunică nimic concret şi serios, de exemplu cercetări şi stu-
dii de impact independente (nu preluate de la furnizorii de 
vaccinuri), adaptate la România. MS nu a transmis decât me-
saje şi sloganuri de genul „Ne dorim să aşezăm prevenţia la 
loc de cinste” sau „Pentru copil, milităm pentru imunizarea 
şi formarea unui stil de viaţă sănătos”. Chiar şi mesajul trans-
mis Parlamentului, de susţinere a demersurilor legislative ale 
MS în privinţa obligativităţii vaccinării pneumococice vine 
după demararea procedurile de licitaţie, deci chiar şi Parla-
mentul este pus în faţa faptului împlinit. 

O campanie cu date concrete despre vaccin credem că 
ar fi de succes la noi, pentru că se cunoaşte deschiderea 
nativă a românilor pentru noutate tehnologică şi grija pen-
tru sănătatea copiilor. Spre exemplu, campania „celulelor 
stem” a fost una de succes, a creat chiar o modă, deşi pro-
mitea beneficii abia pentru sănătatea viitorului adult, deci 
pe termen lung – 20 de ani sau mai mult, în timp ce vac-
cinarea pneumococică are un scop imediat clar, scăderea 
îmbolnăvirilor începând cu primii ani de copilărie.

Vaccinarea pneumococică  
pentru nou-născuţi

Cuprins
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Premii

La Olimpiada Internaţională 
de Chimie, desfăşurată în 
perioada 15-24 iulie a.c. la 

Moscova, la care au participat 279 
de concurenţi din 77 de ţări, elevii 
români olimpici au obţinut trei 
medalii de argint şi una de bronz. 

Prin programul „Actavis sus-
ţine performanţa“, concernul 
farmaceutic a recompensat fie-
care medalie de argint cu 1.500 
de euro, iar pentru medalia de 
bronz a oferit 1.000 de euro.

Anul acesta, compania Actavis a 
premiat alaturi de Gabriela Szabo, 
marcantă personalitate din lumea 
sportului, un grup de patru elevi:

Argint: Maria-Andreea Filip, 
elevă în clasa a XI-a la Liceul In-
ternaţional de Informatică din 
Bucureşti, Adrian Murgoci, 
absolvent al Colegiului Naţional 
„Mihai Viteazul“ din Bucureşti 
- promotia 2013, şi Dumitru 

Actavis premiază performanţele 
olimpicilor români la chimie

Călugăru, elev în clasa a X-a la 
Colegiul Naţional „Tudor Vla-
dimirescu“

Bronz: Mihai Grigore Prună, 
absolvent al Colegiului Naţional 
„Vasile Lucaciu“ din Baia Mare, 
promoţia 2013

Lotul român de olimpici la chi-
mie a fost însoţit şi coordonat de 
Prof. Dr. Marius Andruh, de la 
Universitatea din Bucuresti şi de 
Prof. Daniela Bogdan, Inspec-
tor General în cadrul Ministeru-
lui Educaţiei şi Cercetării.

Actavis Susţine Performanţa  
este un program cu tradiţie sus-
ţinut de 22 de ani, care oferă 
sprijin lotului olimpic român 
participant la olimpiadele in-
ternaţionale de chimie, şi este 
structurat în trei etape:
1.	 Actavis oferă elevilor calificaţi 

la Olimpiadele lnternaţionale 
oportunitatea de a vizita faci-

lităţile de producţie Actavis/
Sindan Pharma şi posibilita-
tea de a efectua o zi de practi-
că în laboratoarele de Calitate.

2.	Actavis premiază olimpicii, în 
funcţie de rezultatele obţinu-
te la olimpiada de chimie cu 
premii în valoare de: 2.000 de 
euro pentru medalia de aur, 
1.500 de euro pentru medalia 
de argint şi 1.000 de euro pen-
tru medalia de bronz.

3.	Actavis acordă olimpicilor, 
care urmează facultăţi de 
profil din ţară, burse lunare 
de 300 de euro, precum şi 
posibilitatea de a efectua sta-
gii de pregătire/internship în 
cadrul companiei în ultimii 
ani de studiu universitar.

„Aceşti tineri ne-au dovedit 
încă odată că în România se 
poate face excelenţa, iar ei sunt 
un exemplu în acest sens. Ne-
am dori ca astfel de modele să 
fie promovate, iar uşile tuturor 
instituţiilor din ţara aceasta să 
rămână deschise pentru ei, astfel 
încât să le punem în valoare cali-
tăţile excepţionale.

Pe parcursul ultimilor 22 de ani, 
Actavis a susţinut fiecare tânăr din 
lotul olimpic român la chimie, ofe-
rindu-i posibilitatea să studieze în 
laboratoarele noastre şi să-şi dez-
volte capacităţile alături de cei mai 
buni specialişti în domeniu. Cre-
dem în ei, motiv pentru care trăim 
alături de ei emoţiile concursului şi 
bucuria victoriei“ a declarat Ana 
Maria Drăgănică,  Manager Co-
municare Actavis România.

Actavis, a treia cea mai mare companie globală activă pe 
piaţa mondială de produse farmaceutice generice, este 
pentru al 22-lea an consecutiv atături de lotul naţional al 
României participant la Olimpiada Internaţională de Chi-
mie, investind şi anul acesta în performanţele tinerilor prin 
programul „Actavis susţine performanţa".
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Nutriţie

Regimurile-minune, bazate 
pe un singur produs au 
stârnit entuziasmul, au 

fost urmate cu sfinţenie, dar au 
avut acelaşi rezultat: 
efect aproape zero. De 
fapt, regimul ideal 
are trei compo-
nente: varietate, 
moderaţie şi echili-
bru. Nu te poţi hrăni 
cu un singur tip de aliment şi să 
rămâi sănătos, explică un expert 
nutriţionist care a creat unul 
dintre cele mai apreciate ghi-
duri de alimentaţie, "piramida 
alimentară". Cu alte cuvinte, nu 
poţi folosi dintr-o friptură nu-
mai betacarotenul (un puternic 
antioxidant care ajută la preve-
nirea cancerului). Experţii sunt 
de acord: nu există un singur 
aliment perfect. O dietă potrivi-
tă este o chestiune de echilibru. 
Alimentele trebuie alese în aşa 
fel încât să fie hrănitoare, nu 
pline de calorii, iar dieta trebuie 
să conţină o mare varietate de 

proteine, fructe şi legume. Iată 
care ar fi cele mai potrivite ali-
mente ce nu trebuie să lipsească 
dintr-un regim perfect.

Avocado este o 
sursă ideală de gră-

simi care ajută la 
scăderea nivelului 
de colesterol. 

Grăsimile au efect 
negativ în alimentaţie numai 
dacă sunt în exces. Fructele 
de avocado conţin cel mai 
sănătos tip de grăsimi, cele de 
care are nevoie organismul. 
De asemenea, conţine potasiu 
care întăreşte musculatura, iar 
acidul folic protejează împo-
triva bolilor de inimă şi scade 
riscul de apariţie a defectelor 
la naştere, spun specialiştii.

Nu există un 
aliment-minune, 
dar dacă dorim 
cu tot dinadinsul 
să găsim aşa ceva, 
ouăle sunt cel mai 

aproape de acest ideal. Oul 
este un aliment bogat în prote-
ine de calitate (în aminoacizi) 
şi are o putere nutritivă de ex-
cepţie. Ouăle conţin vitamina 
A antioxidantă, vitamina E, 
calciu, fier şi zinc, care are un 
efect foarte accentuat asupra 
întăririi sistemului imunitar.

Broccoli este un supera-
liment, explică un specialist. 
Este plin de vitamina C 
(o jumătate de kilo-
gram de broccoli are 
mai multă vitamina 
C decât 204 mere), 
care ajută la pre-
venirea cance-
rului, la men-
ţinerea unei 
vederi bune şi la 
întărirea sistemului imunitar. 
De asemenea, este un aliment 
foarte bun pentru prevenirea 
bolilor de inimă şi elimină ris-
cul apariţiei defectelor la naşte-
re (pentru mame).

Spanacul te face viguros 
datorită magneziului şi acidu-
lui folic care întăresc inima, 
dar şi a calciului care ajută la 
dezvoltarea şi menţinerea pu-
terii oaselor şi dinţilor.

Nucile, alunele de pământ şi 
de pădure sunt foarte sănătoase. 
Aceste alimente conţin foarte 
mulţi acizi graşi care micşorează 
riscul apariţiei bolilor de inimă 
şi un procent semnificativ de 

grăsimi. Nucile mai 
conţin şi magne-
ziu, cu efect bene-
fic asupra întregu-
lui organism, dar 
în special asupra 

Niciodată două regimuri prescrise de medicii nutriţionişti 
nu vor semăna, dar, dacă le analizăm, vom obţine dieta 
perfectă. Mitul unui singur, puternic şi miraculos superali-
ment a fost disecat în milioane de cărţi, programe şi reţete, 
dar a rămas doar atât: un mit.

Mitul  
alimentului  
perfect
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Nutriţie

inimii, calciu pentru oase şi 
dinţi şi zinc pentru întărirea 
sistemului imunitar.

Laptele degresat 
este cel mai bun mijloc (şi cel 
mai simplu) pentru a obţine 
doza zilnică de calciu. 
Laptele degresat este 
bogat în proteine, dar 
nu în grăsimi şi este 
o completare ideală 
într-o dietă fără 
carne, datorită înal-
tei concentraţii de 
vitamina B12, foarte 
puternică şi care se 
găseşte numai în 
produsele animale. 
Această vitamină este esenţi-
ală în prevenirea cancerului, 
aduce energie în organism şi 
păstrează mintea ascuţită.

Cartofii dulci sunt 
categoric o sursă bună pentru 
betacaroten şi vitamina C, pen-
tru prevenirea cancerului. Acest 
aliment conţine multe fibre, 
ceea ce va duce la o digestie mai 
bună şi la scăderea riscului de 
apariţie a cancerului de colon.

Pepenele este una dintre 
cele mai hrănitoare 
fructe. Conţine 
vitamina A, vita-
mina C, licopen 
şi fibre, ceea ce 
ajută la preveni-
rea cancerului.

Fasolea, mazărea şi alte le-
gume uscate sunt surse de fibre, 
esenţiale pentru organism, mai 
ales în ceea ce priveşte o bună 
digestie şi prevenirea canceru-
lui de colon. De asemenea, le-

gumele uscate sunt o excelentă 
sursă de proteine. În plus, acest 
aliment oferă rapid senzaţia de 
saţietate. Conţine zinc care aju-
tă la îmbunătăţirea vederii şi la 
întărirea sistemului imunitar.

Căpşunile sunt pacheţele 
de energie. Ele conţin multă 
vitamina A, vitamina C şi lico-
penul (fitoelement), care ajută 
la prevenirea cancerului şi au 
un bogat conţinut de fibre.

Fulgii de ovăz sunt o 
excelentă sursă de fibre solubi-
le, care controlează nivelul de 
colesterol. De asemenea, acidul 
folic are efect de întărire a or-
ganismului şi reduce riscul de 
apariţie a defectelor la naştere.

Ceaiul verde, cu vita-
minele A, E şi C care se găsesc 
din belşug în acest aliment, sunt 
foarte eficiente în ceea ce pri-
veşte prevenirea cancerului, mai 
ales cel al aparatului digestiv.

Ardeiul roşu conţine 
multă vitamina C, de trei ori 
mai multă decât portocalele. 
De asemenea, este bogat în 
capsaicin, care menţine fluidita-
tea sângelui, ceea ce 
reduce riscul apariţiei 
atacurilor de cord şi 
cerebrale, cauzate de 

cheagurile de sânge.

Usturoiul este 
foarte folositor. Are 
proprietăţi antibacteriene, iar 
componentele sale care con-
ţin sulf sunt foarte eficiente 
împotriva bolilor de inimă, 
colesterolului şi chiar a răcelii 
obişnuite.

Somonul con-
ţine proteine de ca-
litate şi acizi graşi, 
care protejează 
împotriva can-
cerului. De ase-
menea, somonul 
este o foarte bună 
sursă de fier.

Apa este absolut esenţială 
pentru hidratarea organismului 
şi pentru eliminarea toxinelor.

De obicei, într-un 
regim riguros sunt 
recomandate şi 
suplimentele nu-
triţionale. Acestea 
sunt sisteme de 
enzime care meta-
bolizează hrana în 
energie. Fără hrană, 
suplimentele au o 
valoare nutriţională 
foarte redusă şi sunt 
eliminate prin urină. 
Cu alte cuvinte, este 
dificil să obţinem 
substanţele nutritive de care 
avem nevoie numai din supli-
mente. Organismul nu poate 
folosi din aceste pastile tot ceea 
ce-i trebuie, este ca şi cum ai 
încerca să umpli un ocean cu o 
linguriţă. Suplimentele nutriţi-

onale au rolul de a îmbunătă-
ţi o dietă, dar nu pot înlocui 
hrana tradiţională. Folosite 
nepotrivit, suplimentele pot 

sabota regimul, chiar şi cel 
alcătuit după cele mai stricte 
reguli, iar efectele secundare pot 
fi foarte periculoase. De aceea, 
este necesar ca, ori de câte ori 
începem un regim strict, să con-
sultăm medicul nutriţionist.

Maria Dobrescu
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Nutriţie

Vom începe lista noastră 
de super-fructe cu cele 
ce cresc şi la noi în ţară, 

majoritatea acestora din cate-
goria fructe de pădure.
Coacăzele negre �
Fructele sunt extrem de boga-
te în vitamina C (de câteva ori 
mai mare decât doza zilnică re-
comandată, per 100g), conţin 
fier, mangan, potasiu şi com-
plexul de vitamine B. Testele de 
laborator au demonstrat că alte 
fitochimicale pe care le conţin 
coacăzele au un rol în reduce-
rea inflamaţiei ce stă la baza 
bolilor de inimă şi a celor ne-
urologice, precum Alzheimer.
Cătina�
Aflată sub lumina reflectoarelor 
de ceva vreme, cătina îşi meri-
tă pe deplin locul între super-
fructe. Fructul plantei are un 
conţinut de vitamina C de circa 
15 ori mai ridicat decât cel al 
portocalelor şi nivele semnifi-
cative de vitamina A, vitamina 
E, carotenoizi şi flavonoizi. Ule-
iul de cătină poate fi utilizat cu 
mare succes în cazuri grave de 
arsuri termice şi chimice, sau 
afecţiuni ale pielii. Tot sub for-
mă de ulei, cătina este eficientă 

în tratamentul ulcerului gastric 
şi duodenal, a alergiilor, urtica-
riei şi reumatismului.
Murele�
Bogate în seleniu şi fibre, mure-
le se mândresc şi cu un un con-
ţinut ridicat de antioxidanţi. 
Acestea mai conţin polifenoli şi 
antocianine, substanţe ce ajută 
la prevenirea cancerului şi a 
bolilor de inimă.
Zmeura�
Fructele aromate pe care le re-
găsim în zonele de munte sau 
în grădinile cultivatorilor se 
mândresc şi ele cu o serie de 
alte calităţi, pe lângă gustul 
extrem de apreciat. Zmeura 
este extrem de bogată în fibre, 
vitamina B2, K, calciu, seleniu 
şi fier. O substanţă specială pe 
care o conţin fructele, acidul 
elagic, este un puternic antio-
xidant.
Afinele�
Au un conţinut semnificativ de 
fibre, iar proprietăţile lor antio-
xidante ne ajută să luptăm mai 
eficient cu radicalii liberi care 
accelerează îmbătrânirea. Stu-
diile arată de asemenea că pot 
juca un rol important în preve-
nirea bolilor oculare.

Campionii la nivel  
global sunt următorii:

Noni�
Acesta are efect antioxidant, 
imunostimulator şi capacitatea 
de a lupta cu tumorile. Folosit 
de regulă sub formă de suc, con-
ţine un nivel ridicat de potasiu, 
vitamina C, A, niacină şi fier. 
Acai�
Fructele de Acai, un palmier 
din pădurile amazoniene, au 
capacităţii antioxidante de nee-
galat. Capacitatea de Absorbţie 
a Radicalilor liberi de Oxigen 
(ORAC) a acestor fructe este 
de 5.500 unităţi/100g, dublu 
faţă de coacăze, care şi ele stau 
foarte bine la acest capitol.
Rodia�
Rodia, consumată întreagă sau 
ca suc, are o acţiune dovedită 
ştiinţific în reducerea riscu-
lui de boli cardiace, a stresului 
oxidativ şi a tensiunii arteriale. 
Fructul este bogat în polifenoli, 
precum elagitaninul, care are un 
efect antioxidant semnificativ.

Dacă nu îţi place neapărat 
să consumi fructele ca atare, dar 
vrei totuşi să beneficiezi de pro-
prietăţile lor, îţi recomandăm să 
le consumi sub formă de shake-
uri sau smoothies, tot proaspe-
te, dar în combinaţie cu lapte, 
iaurt şi miere sau sirop de agave 
pentru un plus de savoare!

Adina Mutu,  
Farmacist - www.farmacia3.ro

Super-fructe  
pentru o viaţă sănătoasă! 
Care este diferenţa dintre fructe şi „super-fructe”? Majori-
tatea fructelor oferă beneficii la capitolul sănătate, aşa că ce 
face dintr-un fruct normal un fruct super? Termenul, apărut 
iniţial ca un concept de marketing, este folosit pentru a 
diferenţia fructele ce oferă doar beneficii minore, comple-
tate de aportul nutriţional, de cele ce se pot mândri cu o 
paletă largă de calităţi: efect antioxidant puternic, conţinut 
ridicat de vitamine, acţiune în multiple afecţiuni.



Pharmatex® Cremă conţine clo-
rură de benzalconiu, care este 
o substanță spermicidă și anti-
septică. Protecția este imediată 
și durează cel puțin 10 ore. 

Această metodă de con-
tracepţie locală se adresează 
femeilor de vârstă fertilă și în 
mod special: 
•• când există o contraindicaţie 

temporară sau definitivă pen-
tru contracepţia orală sau cu 
dispozitiv intrauterin (DIU);

•• după naştere, în timpul alăp-
tării sau pre-menopauzei;

•• când este nevoie de contra-
cepţie episodică;

•• în cazul folosirii contracepţiei 
orale, în cazul în care s-a 
omis sau s-a întârziat admi-
nistrarea unei doze; în acest 

caz se recomandă 
asocierea 

celor două 
metode de 

contra-
cepţie în 

intervalul rămas până la apari-
ţia sângerării menstruale.

•• în asociere cu contracepţia 
locală prin DIU, în special în 
timpul administrării regulate a 
anumitor medicamente, cum 
ar fi antiinflamatoare nesteroi-
diene (AINS).1

Astfel, poți folosi Pharmatex® 
Cremă fără griji dacă ai trecut 
de 35 de ani, dacă esti fumătoa-
re sau alăptezi, dacă ai hiperten-
siune, hepatită sau diabet. Vei fi 
protejată de o sarcină nedorită 
fără a-ți face rău.

Pharmatex® Cremă poate fi 
folosit de toate femeile, inclusiv 
acele femei care au boli cardi-
ovasculare (ca hipertensiunea 
arterială), tulburări metabolice 
(hiperlipidemie, diabet, etc), 
boli hepatice, cancer mamar și 
cel de col uterin, adică femeile 
care au contraindicații la pilule 
contraceptive sau dispozitive 
intauterine.

Clorura de benzalconiu este 
o substanță spermicidă și an-
tiseptică. Studii făcute in vitro 
arată că produsul este activ pe 
un anumit număr de agenţi in-
fecţioşi resposabili pentru bolile 
transmisibile pe cale sexuală, 
în special: gonococi, chlamydii, 

Pharmatex® Cremă,  
beneficiile contracepţiei locale
Pharmatex® Cremă este un medicament indicat în contracepția locală, fără limite legate de vârstă, 
de condiţiile fiziologice sau de o patologie medicală, fiind recomandată de Organizația Mondială a 
Sănătății ca metodă contraceptivă ce poate fi utilizată fără nicio restricţie medicală.

Laboratoire Innotech International
Reprezentanța pentru România

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

e-mail: innotech.romania@innothera.com

Acest medicament se poate elibera fără prescripţie medicală. Se recomandă citirea cu atenţie a prospectului sau a informaţiilor de pe ambalaj.  
Dacă apar manifestări neplăcute, adresaţi-vă medicului sau farmacistului. Viza de publicitate nr. 134/08.05.2013

1 Rezumatul caracteristicilor produsului.

herpes virus tip 2, HIV, Tricho-
monas vaginalis, stafilococ au-
riu. Nu se produc modificari ale 
florei saprofite iar bacilii Döder-
lein nu sunt influenţați.1

Pentru a nu se inactiva efectul 
contraceptiv, nu se recomandă 
asocierea altor medicamente 
administrate pe cale vaginală 
(antifungice, antitricomoniazice, 
antibacteriene, antiseptice, anti-
herpetice, produse cu adminis-
trare locală ce conţin estrogeni) 
deoarece orice tratament local 
pe cale vaginală poate inactiva 
contraceptivul local.1 

Contracepţie locală: această 
metodă reduce considerabil 
riscul de sarcină, dar nu îl elimi-
nă total. Eficacitatea clinică se 
evaluează cu ajutorul indicelui 
de eficacitate Pearl corectat, 
care este mai mic decat 1 dacă 
produsul este utilizat corect.1 
Eficacitatea contraceptivă de-
pinde în mod esenţial de folosi-
rea corectă.

Prin substanța sa activă, 
clorura de benzalconiu, Phar-
matex® Cremă acționează strict 
local, fără să provoace efecte 
nedorite și fară să modifice flora 
vaginală, produsul respectand 
Ph-ul vaginal. 

Dacă se doreşte o metodă contraceptivă fără efecte adverse 
sistemice, fără contraindicaţii*, care respectă flora vaginală şi 

lactobacilii, alegeţi Pharmatex® Cremă vaginală!
*cu excepţia hipersensibilitaţii la clorura de benzalconiu sau la oricare dintre excipienţii produsului.
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LASER-ul (Light Amplifica-
tion by Stimulated Emis-
sion of Radiation) exercită 
asupra ţesuturilor vii efecte 
termice, fotochimice şi me-
canice. 

Oftalmologia reprezintă 
primul domeniu în care 
s-a cercetat utilizarea în 

scopuri terapeutice a LASER-
ului (amplificarea luminii prin 
stimularea emisiei de radiaţii). 
Şi tot în oftalmologie este din 
ce în ce mai folosit în tratarea 
unor afecţiuni sau în preveni-
rea unor complicaţii precum şi 
în intervenţii cu rol estetic.

Retinopatia diabetică

Cea mai importantă indicaţie 
o reprezintă retinopatia diabe-
tică, complicaţie gravă a diabe-
tului zaharat necontrolat, care 
constă în subţierea vaselor de 
sânge de la nivelul retinei cu 
ruperea acestora şi sângera-
re. În cadrul acestei afecţiuni 
există două situaţii în care se 
foloseşte cu succes LASER-ul: 
edemul macular (acumula-
rea de lichid la nivelul zonei 
cu acuitate vizuală maximă a 
retinei) care este refractar la 
tratament medicamentos, şi 
retinopatia proliferativă în care 
se formează noi vase de sânge, 

foarte fragile, cu risc mare de 
sângerare şi dezlipire de retină. 
În ambele situaţii performanţa 
acestei intervenţii LASER nu 
constă în îmbunătăţirea vederii 
ci în prevenirea evoluţiei spre 
orbire.

Viciile de refracţie

Cel mai frecvent însă LASER-
ul este folosit în corectarea 
viciilor de refracţie (miopie, 
hipermetropie, astigmatism). 
Miopia se poate reduce cu 
mare exactitate până la 6-7 
dioptrii, hipermetropia până 
la 3-4 dioptrii, iar astigmatis-
mul maxim 3 dioptrii. În acest 
scop există mai multe tipuri de 
intervenţie LASER folosite în 
mod curent şi anume: 
•• LASEK
•• LASIK
•• PRK

Toate cele trei intervenţii 
prezentate se realizează în 
ambulator cu anestezie topică 
(picături în ochi).

Pregătirea preoperatorie 
implică un consult oftalmolo-
gic complet şi măsurători spe-
cifice ale corneei. Purtătorii de 
lentile de contact întrerup por-
tul lor cu 1-2 săptămâni înain-
te de operaţie. Cei care doresc 
această intervenţie trebuie să 
aibă peste 20 de ani (atunci se 

stabilizează dioptriile), să nu 
aibă alte afecţiuni oculare sau 
sistemice (precum diabet za-
harat, boli autoimune, boli de 
colagen, reumatism articular 
acut, neoplazii etc.), şi să fie 
informaţi asupra beneficiilor şi 
riscurilor.

Retinopatia  
de prematuritate
Altă indicaţie majoră o repre-
zintă retinopatia de prematuri-
tate care constă în formarea de 
neovase retiniene la prematurii 
cu greutate mică. Aplicat în 
fazele iniţiale ale afecţiunii (în 
prima lună de viaţă) sub anes-
tezie generală, LASER-ul pre-
vine progresia retinopatiei care 
poate duce la orbire. 

Glaucomul

LASER-ul se mai utilizează în 
glaucom, când tratamentul me-
dicamentos nu mai controlează 
boala, în scopul reducerii pe o 
perioadă limitată de timp a pre-
siunii intraoculare. 
Ca procedee se pot enumera:
•• trabeculoplastia LASER, 
•• indicată în glaucom cu 

unghi deschis,
•• iridotomia LASER,  

recomandată la glaucom cu 
unghi închis.

LASERUL în    oftalmologie
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Degenerescenţa 
maculară senilă
În degenerescenţa maculară 
senilă (legată de vârstă), care 
în ţările dezvoltate reprezintă 
principala cauză de orbire le-
gată de speranţa crescută de 
viaţă, se poate stabiliza vederea 
cu ajutorul intervenţiei LASER 
asociată cu o substanţă care se 
introduce la locul leziunii –in-
jecţie intravitreană cu Avastin 
sau Triamcinolon.

O altă situaţie mai rară în 
care LASER-ul e folosit cu suc-
ces şi rezultate imediate este 
o complicaţie aparută după 
operaţia de cataractă (opacifi-
erea capsulei posterioare), aşa 
numita cataractă secundară, 
ca reacţia organismului la im-
plant-cristalin artificial.

În scop profilactic LASER-
ul se utilizează în tratamentul 
adjuvant al unor tumori intra-
oculare sau în profilaxia dez-
lipirii de retină (când la unul 
din ochi s-a produs dezlipirea 
de retină, LASER-ul se aplică 
la celălalt ochi, dacă acesta este 
expus aceloraşi factori de risc).

LASER-ul şi-a dovedit im-
portanţa terapeutică fiind un in-
strument foarte util pentru me-
dicul oftalmolog,  însă nu trebuie 
ignorate nici limitele, riscurile şi 
complicaţiile acestei metode.

LASERUL în    oftalmologie

Dr. Grigorios Triantafyllidis
Medic specialist oftalmolog

Clinica de oftalmologie  
 www.amaoptimex.ro
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Cauzele pierderii tranzito-
rii a vederii se pot grupa 
astfel: vasculară, ocula-

ră, neurologică şi idiopatică. 
În ceea ce priveşte patologia 
care stă la baza acestor cauze, 
subliniem boala ateromatoasă 
a arterei carotide interne sau 
oftalmice, vasospasmul, neuro-
patiile optice, arterita cu celule 
gigante, creşterea presiunii in-
tracraniene, boala compresivă 
orbitară şi hipervâscozitatea 
sau hipercoagulabilitatea. Nu 
vor fi incluse în prezentare ca-
uzele oftalmologice specifice 
(glaucom cu unghi închis in-

Pierderea tranzitorie  
a vederii de cauză  

neurologică (I)

termitent, opacifierea vitrosu-
lui etc).

Pentru o mai bună ex-
punere vom împărţi cauzele 
pierderii acute a vederii după 
incidenţa lor astfel: vasculare, 
demielinizante şi altele.

Cauze vasculare:

Vascularizaţia oculară este asi-
gurată de ramura oftalmică a 
arterei carotide interne (ACI).

Între ramurile arterei caro-
tide interne (ACI) şi ramurile 
arterei carotide externe (ACE) 
există anastomoze importante 

la nivelul orbitei, care com-
penseză circulaţia în cazul unei 
ocluzii ACI. Când aceste ana-
stomoze sunt ineficiente, apare 
ischemia cronică oculară, ante-
rioară, posterioară sau globa-
lă. Irigarea nesatisfăcătoare a 
segmentului anterior se expri-
mă prin congestie episclerală 
vasculară, întunecarea corne-
ei, atrofia irisului, anomalii ale 
presiunii intraoculare. Ische-
mia segmentului posterior de-
termină modificări circulatorii 
la nivelul retinei, nervului optic 
şi stază venoasă.

Embolia retiniană.

Pacienţii cu boală tromboem-
bolică au emboli vizibili la nive-
lul vaselor retiniene.Aceştia pot 
determina pierderea monocula-
ră a vederii cu durată între 5-60 
de minute. Ei provin de la aortă, 
carotidă sau cord. Aspectul em-
bolilor retinieni dă informaţii 
despre materialul embolic şi 
posibila lui sursă. Cei mai frec-
venţi sunt embolii de colesterol 
40-70% (Hollenhorst), fibrino-
plachetari şi calcici. 

Prin pierderea tranzitorie a vederii-PTV (transient visual 
loss) se înţelege o scădere a acuităţii vizuale sau deficit de 
câmp vizual cu durată variată, de la secunde la ore, chiar 
până la 24 de ore. Pierderea vederii poate fi monoculară 
sau binoculară şi poate fi precipitată de anumiţi factori, 
cum ar fi expunerea la lumină puternică sau schimbarea 
poziţiei globilor oculari. Pacientul care se adresează me-
dicului cu astfel de acuze, este foarte anxios, gândindu-
se la iminenţa pierderii definitive a vederii. Termenul de 
amauroză fugace (amaurosis fugax) este tot mai des folosit 
ca sinonim al pierderii tranzitorii a vederii, monocular. Ter-
menul fugax în latină are sensul de efemer, iar amaurosis 
în greacă înseamnă întunecat sau obscur.



13

Oftalmologie

Embolii de colesterol sunt 
alb-gălbui, strălucitori şi dispar 
în câteva zile. Retinografia cu 
fluoresceină este de mare ajutor. 
Provin din plăci ulcerate aortice 
sau carotidiene. Pacienţii care 
prezintă astfel de plăci au durata 
medie de viaţă redusă mai ales 
prin existenţa bolilor cardiace. 
Ele sunt markeri pentru ate-
roscleroza sistemică asociată cu 
HTA, fumat, afectare carotidia-
nă bilaterală. Embolismul reti-
nian asimptomatic cu colesterol 
este un factor de risc indepen-
dent pentru stroke. 

Embolii fibrino-plachetari 
sunt alb-gri având un pasaj gre-
oi, lent, prin arterele retiniene. 
Uneori se opresc la bifurcaţii, 
apoi trec, sau se fragmentează 
dispărând în timp. Apar după 
infarct miocardic sau operaţii 
pe cord deschis, provenind de 
la valvele cardiace. Pot fi vizi-
bili şi în coagulopatii.

Embolii calcificaţi sunt de 
aspect alb-mat, nestrălucitori şi 
uneori mai mari decât coloana 
sanguină. Ei pot fi dislocaţi în 
timpul operaţiilor de pe valvele 
calcificate, sau pot proveni de 
la vegetaţii valvulare reuma-
tice. Spre deosebire de plăcile 
Hollenhorst şi embolii fibri-
no-plachetari, embolii calcici 
tind să rămână permanent în 
lumenul vascular, determinând 
dezvoltarea anastomozelor 
colaterale. Pacienţii cu astfel 
de emboli au risc semnificativ 
crescut pentru stroke, atacuri 
cardiace şi exitus. 

În rare cazuri, embolii ob-
servaţi la examinarea fundului 
de ochi pot fi tumorali, prove-
niţi de la mixom cardiac şi me-
tastaze, grăsoşi de la fracturi de 

oase lungi, septici, emboli de 
talc, emboli de la medicamen-
te retard, silicon sau aer după 
injecţii la nivelul feţei sau scal-
pului. 

Pacienţii cu PTV şi emboli 
retinieni vizibili necesită in-
vestigaţii ale carotidelor, arcu-
lui aortic şi cordului: ecogra-
fie Doppler cervico-cerebrală, 
ecografie transtoracică şi tran-
sesofagiană, rezonanţă mag-
netică nucleară, angiografie 
convenţională sau angio-MRI. 
Trebuie evaluaţi şi controlaţi 
factorii de risc vascular: fuma-

tul, hipertensiunea, diabetul, 
dislipidemia, sedentarismul, 
dieta etc.

Continuare în numărul 
viitor, cu prezentarea cauzei 
pierderii tranzitorii a vederii 
reprezentată de Hipoperfuzia 
oculară.

Dr. Camelia Constantin,
medic specialist oftalmolog,

SC EURO-OPTICS SRL
Str. Dr. Iatropol Nr.21 

Sector 5 Bucureşti
0040 214109110
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În prezent, în abordarea stan-
dard din chirurgia cataractei 
anestezia generală este rare-

ori necesară, ea fiind rezervată 
unor situaţii specifice, cum ar 
fi examinarea şi tratamentul 
chirurgical al copiilor şi al paci-
enţilor cu patologie psihiatrică, 
status mental alterat, tremor 
necontrolat, afecţiuni respira-
torii (dispnee de decubit) etc, 
precum şi în intervenţii chirur-
gicale laborioase, cu durată mai 
mare de 90 minute (intervenţii 
de chirurgie vitreoretiniană).

Anestezia retrobulbară a 
fost metoda de elecţie pentru 
această procedură până în anii 
’60, când a fost introdusă an-
estezia peribulbară, însoţită de 
mai puţine complicaţii.

Anestezia retrobulbară se 
realizează prin injectarea sub-
stanţei anestezice în spaţiul re-
trobulbar (în interiorul conului 

Odată cu evoluţia rapidă a tehnicii în chirurgia cataractei, 
au apărut metode anestezice noi. În doar câţiva ani, popu-
laritatea anesteziei generale a cedat în faţa anesteziei lo-
cale retrobulbare, care, la rândul ei, a făcut loc anesteziei 
peribulbare şi, mai recent, anesteziei topice.

muscular), care asigură blocul 
anestezic al ganglionului ciliar, 
nervilor ciliari şi nervilor cra-
nieni II, III şi VI. Se obţine o 
anestezie adecvată şi o akinezie 
foarte bună (lentoare a mişcări-
lor voluntare), efectul se insta-
lează rapid, asigurând totodată 
şi o bună analgezie postoperato-
rie (până la 2-3 ore). 
Dezavantajele meto-
dei ţin de caracterul 
invaziv al acesteia, 
care predispune la 
apariţia unor com-
plicaţii serioase, a că-
ror incidenţă este totuşi redusă 
(1-3%), cum ar fi: hemoragia 
retrobulbară, ocluzia de arteră 
centrală a retinei, puncţionarea 
globului ocular sau a nervului 
optic, lezarea muşchilor extra-
oculari, reflexul oculo-cardiac 
sau anestezia intempestivă a 
trunchiului cerebral.

Anestezia parabulbară con-
stă în injectarea anestezicului 
în afara conului muscular, evi-
tându-se astfel lezarea elemen-
telor anatomice ale spaţiului 
retrobulbar (nerv optic, artera 
şi vena centrală a retinei, gan-
glionul ciliar etc). Se foloseşte 
acelaşi amestec de substanţe 
anestezice ca şi la anestezia re-
trobulbară, însă într-o cantitate 
mult mai mare. Dezavantajele 
acestei metode sunt reprezen-
tate de akinezia mai slabă şi 
instalarea mai lentă a efectu-
lui anestezic, precum şi riscul 
mai mare de producere a unor 
complicaţii precum: reflex 
oculo-cardiac (prin compresia 
oculară), chemozis intraopera-
tor (edem al conjunctivei) sau 
ptoză palpebră (pleoapă că-
zută). Avantajul principal este 
dat de frecvenţa mai redusă a 
complicaţiilor comparativ cu 
metoda retrobulbară.

Modificarea tehnicii ope-
ratorii cu apariţia chirurgiei 
cataractei prin incizie mică şi a 
facoemulsificării, precum şi în-
registrarea complicaţiilor care 

pot fi cauzate de an-
estezia retrobulbară 
sau parabulbară au 
determinat chirurgii 
să caute soluţii noi. 
Cum durata operaţi-
ei s-a redus la 10-15 

minute, tot mai mulţi chirurgi 
au adoptat anestezia topică, 
potrivită pentru operaţia cata-
ractei prin facoemulsificare (cu 
raze ultraviolete de înaltă frec-
venţă), în care akinezia nu este 
necesară.

Anestezia topică constă în 
instilarea repetată de picături 

Anestezia  
în chirurgia  
cataractei

Anestezia 
ocupă un loc 

important 
în orice act 
chirurgical.



15

Oftalmologie

sau gel anestezic, însoţită sau 
nu de injectarea intracame-
rală a unui agent anestezic. În 
felul acesta se blochează pro-
ducerea senzaţiei dureroase, şi 
nu transmiterea ei. La această 
metodă intervine şi alegerea 
(opţiunea) pacientului, fiind 
obligatorie cooperarea sa de-
plină pe parcursul intervenţiei. 
Avantajul principal al acestei 
metode constă în lipsa de in-
vazivitate (absenţa lezării ţe-
suturilor intraorbitare de către 
acul de seringă). Dezavanta-
jele ţin, în principal, de lipsa 
de complianţă a pacientului în 
timpul operaţiei, lipsa akinezi-
ei oculare, precum şi eventuale 
efecte toxice locale ale anestezi-
cului asupra corneei (alterarea 
filmului lacrimal, întârzierea 
vindecării, keratopatie toxică), 
frecvenţa apariţiei acestora fi-
ind însă redusă.

În prezent, anestezia topică 
este metoda preferată de an-
estezie în chirurgia cataractei, 
utilizarea ei fiind în creştere faţă 
de a celorlalte tipuri, deoarece 
reduce şi mai mult riscul apari-
ţiei complicaţiilor şi permite o 
recuperare vizuală rapidă.

În concluzie, alegerea tipu-
lui de anestezie implică o ana-
liză coroborată a mai multor 
factori (starea generală şi lo-
cală a pacientului, siguranţa şi 
confortul chirurgului şi aneste-
zistului şi, nu în ultimul rând, 
opţiunea pacientului), scopul 
principal fiind asigurarea unui 
raport siguranţa-eficacitatea 
cât mai bun.

Dr. Mioara Marinescu, 
specialist oftalmolog
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„Lipsa văzului separă oame-
nii de obiecte, lipsa auzului 
separă oamenii de oameni” 
– Hellen Keller

Hipoacuzia ar trebui să fie 
privită ca o problemă de 
sănătate rezolvabilă. 

Există în prezent teste comple-
xe şi necostisitoare care ne pot 
indica precis gradul hipoacuzei 
atât în cazul copiilor, începând cu 
cei de vârstă foarte mică, cât şi în 
cazul adulţilor.

Hipoacuzia este una dintre de-
ficienţele cele mai răspândite, 1-3 
dintr-o mie de nou-născuţi fiind 
hipoacuzici.

În privinţa populaţiei generale, 
10% prezintă un grad de hipoa-
cuzie, care necesită intervenţie 
specializată pentru recuperarea 
auzului.

Ideal ar fi ca toţi nou-născuţii 
să fie testaţi prin screening de auz 
la naştere, înainte să părăsească 
maternitatea.

Există câteva maternităţi în 
România care oferă screening 
auditiv, dar acestea nu acoperă 
decât un procent mic din totalul 
de nou-născuţi.

În lipsa screening-ului genera-
lizat, părinţii şi medicii care vin 
în contact cu bebeluşul au res-
ponsabilitatea urmăririi dezvol-
tării normale a auzului acestuia.

Mai jos vă prezentăm semnale-
le de alarmă pentru părinţi:
În cazul copiilor mici:
•• Copilul nu tresare la zgomote 

puternice (în primele 4 luni – 

reflexul Moro);
•• Nu caută cu privirea sursa su-

netului;
•• Se bucură când o vede pe 

mamă, dar nu reacţionează 
când aceasta intră în cameră; 
atunci când nu o vede.

Pentru copiii mai mari:
•• Gânguritul involuntar nu este 

urmat de emiterea voluntară 
de sunete;

•• Copilul nu imită sunetele pe 
care le aude;

•• Pronunţă greşit sau deloc anu-
mite foneme (s, f, c);

•• Este adesea catalogat ca fiind 
neatent;

•• În cazul în care părintele sus-
pectează o problemă de auz 
este esenţial să meargă fără în-
târziere cu copilul la un centru 
specializat pentru investigarea 
auzului.

Pentru a asigura o dezvoltare 
normală din punct de vedere 
al limbajului copilului născut 
hipoacuzic, ţinta spre care ar 
trebui să ne îndreptăm este:
•• Depistarea hipoacuziei până la 

vârsta de 3 luni;
•• Diagnosticarea exactă până la 

vârsta de 6 luni; 
•• Intervenţia până la vârsta de 

10-12 luni. 
Trebuie reţinut că problemele 

de auz pot apărea la orice vârstă, 
după administrarea de antibiotice 
puternice, după expunere la zgo-
mot, după o boală infecţioasă etc. 
Pentru bebeluşi există teste de auz 
obiective, care înregistrează auto-
mat actvitatea nervilor auditivi.

Pentru copiii mici auzul este 
testat prin audiometrie compor-
tamentală şi audiometrie prin joc.

Dacă pierderea de auz este 
datorată celulelor senzoriale 
ale cohleei, atunci hipoacu-
zia este neurosenzorială de tip 
cohlear, iar dacă este datorată 
funcţionării deficitare a fibre-
lor nervoase, vorbim despre 
o hipoacuzie neurosenzorială 
retrocohleară. Dacă substratul 
fizic al hipoacuziei se află la ni-
velul urechii externe sau medii, 
atunci hipoacuzia se numeşte 
de transmisie. În cazul în care 
scăderea auzului nu este recu-
perabilă prin administrarea de 
medicamente sau chirurgical, 
singura soluţie o reprezintă 
protezele auditive, clasice sau 
implantabile. În cazul proteză-
rii copiilor, se vor oferi proteze 
auditive cât mai performante, 
în aşa fel încât pacientul să îşi 
poată însuşi şi dezvolta limba-
jul într-un mod corespunzător. 

Pentru pacienţii adolescenţi 
şi pentru cei cu o viaţă profesi-
onală activă se pot alege proteze 
auditive care comunică prin in-
termediul a diverse interfeţe prin 
Bluetooth cu telefonul mobil, cu 
sisteme MP3 etc.

Pentru vârstnici se vor alege 
aparate auditive uşor de mane-
vrat şi de întreţinut.

În cazul în care gradul hipo-
acuziei nu permite reabilitarea 
auditivă cu ajutorul protezelor 
auditive clasice, soluţia rămasă 
este cea a implantului cohlear. 

Posibilităţi de detectare şi recuperare 
precoce ale hipoacuziei
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Implantul cohlear este un dis-
pozitiv semi-implantabil, format 
din două părţi: partea externă, 
reprezentată de procesorul audio 
şi antena de transmitere a sem-
nalelor şi partea internă, adică 
implantul cohlear propriu-zis. 
Cele două componente comuni-
că prin intermediul pielii intacte. 

Implantul cohlear stimulează 
în mod direct fibrele nervoase de 
la nivelul cohleei. Nervul auditiv 
transmite semnalele către creier, 
unde vor fi percepute ca sunete. 
(Partea I)

Primul implant cohlear a fost 
conceput şi realizat cu peste 30 
de ani în urmă, dar dezvolta-
rea acestor dispozitive a luat 
amploare în ultimii 15 de ani. 
Toate acestea s-au datorat, atât 
cercetărilor şi studiilor corobo-
rate cu o cazuistică nu tocmai 
uşor de realizat şi centralizat, 
cât şi posibilităţilor oferite de 
tehnologia prelucrării nume-
rice. Această ramură a reabi-
litării auditive este tânără şi 
promite un viitor salutar, mai 
ales din perspectiva abordării 
cazurilor dificile şi dramatice 
cum sunt cele pediatrice sau 
surdităţile brusc instalate. Inci-
denţa este în continuă creştere, 
există programe naţionale de 
reabilitare prin implant cohlear 
în multe ţări din lume, prin-
tre care şi România. Costurile 
sunt încă ridicate, atât datorită 
producţiei, cât şi consumului 
mare de resurse intelectuale. În 
toată această ecuaţie coexistă 
cercetători alături de practici-
eni, cum ar fi ingineri, medici, 
logopezi, audiologi, psihologi, 
pedagogi, profesori şi nu în ul-
timul rând utilizatorii şi apar-
ţinătorii.

Există implanturi cohleare 
performante, cum este sistemul 
de implant cohlear Maestro, pro-
dus de compania MED-EL, care 
permit pacientului să se bucure 
de ascultarea muzicii şi să în-
ţeleagă clar vorbirea chiar şi în 
medii sonore considerate dificile. 
Componentele electronice pun 
în lumină provocări şi problema-
tici continue.

Dispozitive implantabile au-
ditive au căpătat o deosebită 
importanţă în ultimele decenii, 
incidenţa şi cazuistica acestora 
fiind în continuă creştere. Tot-
odată, cercetarea şi dezvoltarea 
au căpătat noi dimensiuni cu 
scopul de a atinge beneficii cât 
mai bune referitor la optimi-
zarea stimulării, poziţionarea 
componentelor implantate cât 
mai corectă, instrumentarul 
utilizat, compatibilitatea, atât 
cu sistemele asistive moderne, 
dar şi a dispozitivelor audio 
sau video, metode de inserţie şi 
prindere, dar şi aspecte legate 
de alegerea strategiei de codare 
a informaţiei prelucrate.

Ţintele în proiectarea acestor 
sisteme sunt acelea de a se obţi-
ne un consum de energie cât mai 
mic, se urmăreşte implatarea a 
cât mai multe componente ale 
acestora, să fie cât mai sigure, să 
fie cât mai puţin invazive şi să nu 
introuducă tensiuni asupra ţesu-
turilor şi structurilor unde are loc 
implantarea. 

Este bine de ştiut că dispozi-
tivele implantabile cohleare mai 
sunt cunoscute în literatura de 
specialitate ca proteze auditive 
implantabile, şi că sunt conside-
rate dispozitive semiimplantate, 
deoarece prezintă componente 
care nu se implantează.

Aceste sisteme pot fi clasifi-
cate în funcţie de amplasarea 
componentei implantate sau a 
părţii efectoare la nivelul ana-
lizatorului auditiv:
1.	Proteze auditive implantabile 

de ureche medie:
a.	Proteze auditive cu ancoraj 

osos (BAHA – Bone Ancored 
Hearing Aid)

b.	Proteze auditive electromag-
netice 

c.	Proteze auditive piezoelectrice
2.	Sisteme implantabile cohleare:
a.	Implant cohlear
b.	Implant cohlear cu stimulare 

electro-acustică
3.	Implantul nuclear sau de 

trunchi cerebral (ABI – Audi-
tory Brainstem Implant)
Implanturile cohleare repre-

zintă o soluţie optimă atât pentru 
copiii cu hipoacuzii prelinguale, 
cât şi pentru pacienţii cu hipoa-
cuzii progresive sau dobândite. 

Pentru a beneficia de im-
plantare cohleară gratuită prin 
intermediul Programului Naţi-
onal de tratament al surdităţii 
prin proteze auditive implan-
tabile, pacienţii trebuie să se 
adreseze unui centru autorizat 
de către Ministerul Sănătăţii, 
unde vor fi investigaţi şi evalu-
aţi. (Partea II)

Psiholog Audiolog Anca Modan
Ing. Audiolog  

Florin-Andrei Băileşteanu
Adresa SC AUDIOLOGOS:  

str. Mendeleev 7-15 (str. Piaţa 
Amzei), Sector 1, Bucuresti

Tel: 031 432 6390 şi 031 432 6391
Mobil: 0745 073 174 (Orange) şi 

0723 164 124 (Vodafone)
E-mail: anca.modan@audiologos.ro

Website: www.audiologos.ro
E-mail: florin@audioart.com.ro
Website: www.audioart.com.ro







1 �Un prânz adecvat 
creşte protecţia 
naturală

Una dintre substanţele din or-
ganism care joacă un rol im-
portant în protecţia împotriva 
efectelor nocive ale soarelui, 
licopenul, se regăseşte şi într-
o serie de alimente care odată 
consumate, pot creşte nivelul 
de protecţie cu până la o trei-
me. O gustare bogată în roşii, 
sau alte fructe şi legume de cu-
loare roşie sau portocalie este 
ideală.  Şi ciocolata are un rol 
benefic, conţinând flavonoizi, 
ce protejează la rândul lor de 
arsuri. Poţi încheia prânzul cu 
o cană de cafea, care are efecte 
în reducerea riscului de cancer 
de piele, potrivit mai multor 
studii.

2 �Evitaţi statul  
la soare mai  
mult de 2-3 ore

Plănuieşti o partidă de bronz 
de 6-8 ore? Inutil. Pielea noas-
tră atinge, după circa două sau 
trei ore, un punct în care nu mai 
poate elibera melanină, sub-

Poţi să te bucuri de soare şi de un bronz frumos, 
protejându-ţi în acelaşi timp sănătatea? Da, dacă urmezi 
câteva dintre sfaturile noastre.

stanţa care colorează pielea. Fi-
ecare dintre noi ajunge în acest 
punct după o perioadă diferită, 
iar pentru cei cu tenul deschis 
timpul este mult mai scurt. 

După depăşirea acestui 
prag tot ce facem este să ne 
creştem riscul de probleme ca-
uzate de razele UV.

3 �Atenţie la 
momentele în 
care ieşi din apă

Unul dintre momentele în care 
pielea este cea mai vulnerabilă 
este atunci când ieşi din apă. 
Particulele de nisip de pe pla-
jă curăţă crema de protecţie, 
în timp ce apa elimină şi ea un 
procent semnificativ din sub-
stanţele ce te protejează, chiar 
dacă folosim produse rezis-
tente la apă. Aşa că nu ezita şi 
aplică un strat nou de cremă în 
aceste clipe.

4 Cantitatea 
contează

Majoritatea celor ce stau la soa-
re nu folosesc o cantitate sufi-
cientă de cremă de protecţie. 

Fie că ne grăbim sau vrem să 
facem economie, aplicăm de 
regulă doar 25-50% din canti-
tatea recomandată, rezultatul 
fiind o protecţie insuficientă. 
Ca exemplu, dacă aplicăm  ju-
mătate din cantitatea de cremă 
necesară, protecţia va fi în cel 
mai fericit caz de 66% din cea 
maximă oferită de produsul 
respectiv.

5 �Bronzul la 
solar nu oferă 
beneficii

Ai nevoie de soare pentru 
a stimula producţia de 
vitamina D? Saloanele de 
bronzat nu sunt răspunsul po-
trivit.  Solarele emite cantităţi 
mari de raze dăunătoare UVA 
şi cantităţi foarte mici de UVB, 
cele care au un rol în sinteza 
preţioasei vitamine D.

6 �Un bronz 
artificial elimină 
anxietatea

Cei mai mulţi turişti se aleg cu 
arsuri deoarece vor să fie bron-
zaţi din prima zi de vacanţă, 
lucru destul de greu de obţi-
nut pe cale naturală. Pentru a 
elimina aceste porniri „crimi-
nale” poţi apela la produsele 
autobronzante, care coloreaza 
pielea fără a o agresa şi care te 
fac să uiţi rapid de faptul că ai 
fost alb ca laptele.

7 Protecţia SPF  
nu este suficientă

Chiar dacă foloseşti o cremă 
SPF eficientă, aplicată corect, 

sfaturi pentru  
un bronz sigur  
şi sănătos8 sfaturi pentru  
un bronz sigur  
şi sănătos8
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pielea ta tot poate avea de su-
ferit. O idee excelentă este să 
completezi protectia cremelor 
cu un produs antioxidant (ta-
blete, creme), care te ajută să 
neutralizezi radicalii liberi ce 
au efecte distructive.

De asemenea trebuie să ţii 
cont că valoarea SPF se referă 
la protecţia împotriva razelor 
UVB. Razele UVA sunt cel pu-
ţin la fel de periculoase, afec-
tând celule aflate la mai mare 
adâncime în piele. Pentru a te 
asigura că eşti protejat verifi-
că dacă produsul utilizat are 
o acţiune şi împotriva raze-
lor UVA.

8 �Alegerea 
momentului  
este esenţială

Clasica recomandare pri-
vind orele de stat la soare 
rămâne extrem de impor-
tantă pentru cei ce vor 
să-şi protejeze sănătatea. 
Riscul de arsuri este mult 
mai crescut între orele 11 
şi 15, atunci când activi-
tatea solară este cea mai 
intensă, aşa că încearcă 
să-ţi faci programul în 
aşa fel încât la acele ore să 
moţăi în cameră, recupe-
rându-te după o noapte 
de petrecere sau vizitând 
muzeele din zonă.

Îţi dorim o vacanţă 
plăcută şi un bronz sănătos 
şi de lungă durată!

Otilia Câmpan, 
dermoconsultant  

Farmacia 3
www.farmacia3.ro
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Serviciul de pneumologie din cadrul 
Spitalului Monza oferă pacienţilor care 
se adresează în regim ambulatorial sau 
pacienţilor spitalizaţi o serie de investigaţii 
specifice:

1. Evaluare funcţională respiratorie
•	 spirometrie simplă
•	 spirometrie cu test bronhodilatator
•	 peakflowmetrie
•	 saturaţia oxigenului în sângele periferic
•	 gazometrie arterială
•	 test de mers 6 minute
•	 test cardio- pulmonar de efort (bicicleta)
•	 poligrafie ventilatorie nocturnă

2. Toracocenteză diagnostică şi terapeutică

3. �Bronhoscopie flexibilă +/- biopsie bronşică 
sau brosaj bronşic

4. Evaluare  imagistică toracică
•	 radiografie cardio-pulmonară
•	 computer tomografie toracică
•	 bronhoscopie virtuală

Pacienţii care urmează să fie operaţi pe cord 
sunt evaluaţi din punct de vedere pneumologic. 
Ei vor efectua cel puţin o spirometrie simplă şi o 
radiografie cardio – pulmonară anterior interven-
ţiei chirurgicale şi în funcţie de prezenţa sau nu a 
unei patologii pulmonare vor continua cu alte in-
vestigaţii specifice. Scopul este acela al cunoaşterii 
profilului pacientului, astfel încât managementul 
postoperator al pacientului să fie cât mai eficient, 
morbiditatea și mortalitatea cât mai scăzute.

Evaluarea pulmo nară şi importanţa 
acesteia în interv enţiile chirurgicale

Tel.: 031.225.25.00, Str. Tony Bulandra, nr. 27,  
sect. 2, Bucureşti, info@spitalulmonza.ro,  
www.spitalulmonza.ro

Dr. Laura 
Lihaţchi  
Medic Specialist  
Pneumologie
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Testarea cardio-pulmonară  
de efort (CPET)

Testul CPET este o procedură noninvazivă care 
evaluează capacitatea individuală de efort şi care 
oferă informaţii diagnostice şi prognostice. Per-
formanţa la efort este rezultanta funcţionării in-
terdependente a patru mari sisteme: cardiovas-
cular, pulmonar, muscular şi sangvin.

Studiul răspunsului organismului la efort 
oferă informaţii superioare celor obţinute în sta-
rea de repaus, permiţând o mai bună apreciere 
funcţională a aparatului cardiovascular. CPET 
reprezintă o metodă esenţială pentru evaluarea 
cardiovasculară comprehensivă.

 
Indicaţii CPET

1. Evaluarea toleranţei la efort
•	 determinarea gradului afectării funcţionale 

(peak VO2)
•	 determinarea factorilor şi a mecanismelor fi-

ziopatologice de limitare a efortului

2. Evaluarea intoleranţei la efort de cauză necu-
noscută
•	 stabilirea contribuţiei etiologiei cardiace şi 

pulmonare în afecţiuni coexistente
•	 simptome disproporţionate faţă de rezultatele 

testelor cardio-pulmonare  de repaus
•	 dispnee neexplicată când testul iniţial cardio-

pulmonar este nondiagnostic

3. Evaluarea pacienţilor cu afecţiuni cardiovasculare
•	 evaluarea funcţională şi prognostică a pacien-

ţilor cu insuficienţă cardiacă

•	 selecţia pentru transplant cardiac
•	 prescripţia antrenamentului şi monitorizarea 

rezultatelor reabilitării cardiace

4. Evaluarea pacienţilor cu afecţiuni respiratorii
•	 stabilirea gradului afectării funcţionale
•	 boală pulmonară cronică obstructivă 

»» stabilirea limitării la efort şi evaluarea altor 
posibili factori contributivi, în special asoci-
erea bolii cardiace ischemice

»» determinarea gradului hipoxemiei şi necesi-
tăţii prescripției oxigenoterapiei

»» când determinarea obiectivă a intervenţiei 
terapeutice e necesară şi nu poate fi obţinu-
tă adecvat de testele pulmonare funcţionale 
standard

•	 boală pulmonară interstiţială
»» detectarea timpurie a afectării schimburilor 
gazoase

»» monitorizarea schimbului gazos pulmonar
»» determinarea gradului hipoxemiei şi necesi-
tăţii prescripţiei oxigenoterapiei

»» determinarea factorilor potenţiali de limita-
re la efort

»» documentarea răspunsului terapeutic la o 
terapie potenţial toxică

•	 boală pulmonară vasculară (analiza atentă 
risc/beneficiu)

•	 fibroză chistică
•	 bronhospasm indus de efort

5. Aplicaţii clinice specifice
•	 evaluarea preoperatorie

»» rezecţie pulmonară
»» chirurgie abdominală majoră la pacient 
vârstnic

Evaluarea pulmo nară şi importanţa 
acesteia în interv enţiile chirurgicale
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»» rezecţie pulmonară pentru emfizem
•	 prescrierea programului de reabilitare
•	 evaluarea pretransplant pulmonar sau cord- 

pulmon

CPET se poate efectua pe:

•	 covor rulant
•	 bicicletă

Există două tipuri de testări:

•	 incrementale
•	 constante (folosite în special pentru monitori-

zarea răspunsului terapeutic)

Se realizează măsurători  
de bază, în repaus:

•	 spirometrie
•	 ECG
•	 Pulsoximetrie
•	 consum de O2
•	 producţie de CO2

Pe parcursul testului pacientul va fi monito-
rizat electrocardiografic şi din punct de vedere al 
schimburilor gazoase.

CPET permite aprecierea noninvazivă a con-
sumului de oxigen (VO2) şi a producţiei de dioxid 
de carbon (VCO2). Consumul maxim de oxigen 
(VO2 max) sau capacitatea aerobă este definită ca 
valoarea atinsă când VO2 rămâne stabil în pofida 
creşterii intensităţii efortului. În cursul exerciţiu-
lui muscular VO2 creşte proporţional cu creşterea 
efortului până la o valoare la care relaţia se apla-
tizează. VO2 max este indicatorul cel mai fidel al 
capacităţii de efort fizic al unei persoane.

Pragul anaerob reprezintă nivelul de efort la 
care musculatura generează cantităţi importante 
de acid lactic prin devierea anaerobă a metabolis-
mului datorită epuizării ofertei tisulare de O2. Prin 
tamponarea lactatului în exces de către bicarbona-
tul plasmatic se generează CO2 şi apare hiperven-
tilaţia reflexă. Pragul anaerob indică nivelul maxim 
de efort la care sistemul cardio- pulmonar poate 
asigura ţesuturilor o cantitate suficientă  de O2 
pentru desfăşurarea aerobă a metabolismului mus-
culaturii scheletice. Majoritatea activităţilor zilnice 
se desfășoară la activităţi inferioare pragului de an-
aerobioză. Pragul de anaerobioză poate fi crescut 
prin antrenament, crescând capacitatea pacienţilor 
de a efectua activităţi susţinute la nivel submaxi-
mal, îmbunătăţindu-le  calitatea vieţii.

CPET este folosită pentru prescrierea pro-
gramelor de reabilitare cardiovasculară. 

În concluzie, măsurătorile variate efectuate în 
timpul testării cardio-pulmonare de efort permit 
evaluarea obiectivă a capacităţii de efort, determi-
narea factorilor limitativi la efort, definirea meca-
nismelor fiziopatologice subiacente (ca de exem-
plu contribuţia etiologiei cardiace versus respi-
ratorii în boli coexistente), detectarea timpurie a 
diverselor boli (ischemie), aprecierea obiectivă a 
indicilor de performanţă pentru monitorizarea 
progresiei bolilor şi răspunsului lor la tratament.



Cand pielea  
are nevoie  

de ajutor, folosiţi 
Dermobacter®!

Dermobacter® se poate 
utiliza ca agent anti-
microbian în infecţii 

bacteriene şi fungice ale pielii 
şi mucoaselor, atat la copii cât 
şi la adulţi.
Asocierea celor două substan-
ţe active, clorhexidină şi cloru-
ră de benzalconiu, acţionează 
asupra unui spectru larg de 
germeni responsabili de infec-
ţii cutanato-mucoase de etio-
logie bacteriană primară sau 
care se pot suprainfecta.  
Formula succesului – aso-
cierea de două substanţe 
active cu acţiune sinergică.

Clorura de 
benzalconiu:  
spaima bacteriilor
Clorura de benzalconiu (de-
rivat cuaternar de amoniu): 
este un bactericid, virucid şi 
fungicid cu efect asupra:
•• Germenilor Gram + (Gram 

pozitivi), cum sunt: Stafilo-
cocul auriu (Staphylococcus 
aureus), Streptococii (Strep-

tococcus), Coryne-
bacterium;

•• Germenilor 
Gram – (Gram 
negativi), cum 
sunt Neisseria 
gonoreea, Pro-
teus, Klebsiela, 
Mycolasma, Ureaplas-
ma, inclusiv Pseudomonas 
aeruginosa;

•• Bacteriilor transmise pe cale 
sexuală: Trichomonas vagi-
nalis, Chlamidia;

•• Fungilor (ciuperci sau mico-
ze): Candida albicans;

•• Virusurilor: HIV, Simplex 
herpes (HSV2), Cytomegalo-
virus (CMV).

Clorhexidina: 
antiseptic din familia 
biguanidelor
Este un agent antimicrobian 
ce acţionează asupra germe-
nilor Gram+ (Gram pozitivi), 
Gram – (Gram negativi) şi 
asupra fungilor: Candida al-
bicans.

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

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

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

Laboratoire Innotech International
Reprezentanţa pentru România

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

e-mail: innotech.romania@innothera.com

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

după un timp de contact de 
1 minut;

•• efectul se menţine mai mult 
de 6 ore;

•• acţionează rapid şi de dura-
tă chiar şi în prezenţa sub-
stanţelor organice (proteine, 
exudat).
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Şi totuşi, sunt din ce în ce 
mai multe cupluri care 
declară că viaţa sexuală a 

cuplului este redusă la unul sau 
două contacte anual sau total 
inexistentă. În sprijinul celor 
declarate, aceleaşi voci susţin 
că se mulţumesc cu prezen-
ţa celuilalt pe aceeaşi canapea 

Cât de importantă este 
pentru un cuplu viaţa 
sexuală? Este adevărat că 
fiecare cuplu are propriul 
ritm în care se desfăşoară 
relaţiile sexuale, însă, dacă 
plecăm de la premise 
că nevoia de sex este o 
trebuinţă de bază a omu-
lui, alături de trebuinţa de 
a mânca, cea de a dormi 
şi trebuinţa de a bea apă, 
este greu de crezut că, în 
absenţa vieţii sexuale, ne 
putem păstra echilibrul fizic 
şi/sau psihic. 

sau cu faptul că se ţin de mână 
pe stradă şi se sărută „cast” pe 
obraz „de noapte bună”. Există 
mai multe paliere de intimita-
te care se pot creea şi dezvolta 
în relaţia dintre doi oameni. În 
parteneriatul de cuplu, se dez-
voltă între cei doi, şi intimitatea 
erotică, şi intimitatea de proxi-
mitate. Evident că aceste palie-
re evoluează alături de alte pali-
ere ale intimităţii, posibile între 
doi oameni. Dacă intimitatea 
de proximitate se referă la ace-
le aspecte specifice contextelor 
care presupun activităţi comu-
ne desfăşurate în apropierea 
celuilalt (servit masa împreu-
nă, dormit în acelaşi pat, pri-
vit la televizor stând pe acelaşi 
fotoliu etc.), intimitatea erotică 
se referă la activităţi erotice şi 
sexuale ale celor doi, dar şi la 
discuţii despre aceste activităţi, 
precum şi în legătură cu pre-
ferinţele sexuale, fanteziile şi 
orice este conex vieţii sexuale a 
cuplului. Aşa încât, este evident 
că cele două zone de intimidate 
sunt total distincte. Există posi-
bilitatea ca, pentru scurtă vre-
me, să putem compensa absen-
ţa sau diminuarea unuia dintre 
paliere prin dezvoltarea excesi-
vă a celuilalt, dar asta nu poate 
să fie un stil de viaţă. Cred că, 
partenerii de cuplu care decla-
ră că le este suficientă intimi-

tatea de proximitate şi nu au 
nevoie de intimidate erotică şi 
activitate sexuală, mai degrabă 
încearcă să disimuleze/să nege 
existenţa unor probleme legate 
de acest aspect, cu tot ce presu-
pune asumarea acestora.

Ştim care este „preţul plă-
tit” pentru asta şi cum va ară-
ta relaţia respectivă de cuplu 
peste câţiva ani? Cred că un 
bun început ar fi să încercăm 
să înţelegem ce ni se întâmplă? 
Din ce motive scade libidoul 
şi cum se poate interveni?

În situaţia în care 
vorbim despre o peri-
oadă tranzitorie pentru 
cuplu, perioadă deter-
minată de existenţa la 
unul dintre parteneri 
sau la amândoi, a 
unor probleme de 
natură organică 
ce pot determina 
scăderea semni-
ficativă a libido-
ului (printre acestea 
cele mai frecvente fiind 
dezechilibrele hormonale 
aferente afecţiunilor endo-
crinologice, afecţiunile neu-
rologice sau unele diagnostice 
apărute postpartum sau în 
urma unor intervenţii chirur-
gicale), discuţiile cu medicul 
specialist curant, pot aduce 
soluţii care vizează fie îmbu-

Fără tabú-uri despre  
viaţa sexuală a cuplului…

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

Cristina 
Fülöp
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nătăţirea, fie rezolvarea pro-
blemelor de sănătate existente 
sau schimbarea medicaţiei 
celui tratat, dacă aceasta este 
răspunzătoare de diminuarea 
libidoului.

În ceea ce priveşte pro-
blemele care pot apărea strict 

legat de dificultatea/ impo-
sibilitatea penetrării, conexe 
unor afecţiuni ca: dispareunia, 
vaginismul sau tulburările de 
erecţie, de cele mai multe ori 
cauzele sunt complexe, asoci-
indu-se determinări de natură 
psihogenă şi de natură organi-
că şi atunci este important să 

consultăm de îndată medicul 
specialist şi psihoterapeutul. 

În ceea ce priveşte presiu-
nile cotidiene, sigur că acestea 
există, iar unul dintre efectele 
faptului că resursele noastre 
interioare şi exterioare sunt 
depăşite de solicitările la care 
suntem supuşi, este diminuarea 
libidoului. Modificarea aceasta 
înseamnă că echilibrul nostru 
psihic a fost perturbat şi de obi-
cei nu apare izolat, ci însoţită 
şi de alte simptome fizice sau 
psihice (tulburări de somn, 
tulburări digestive, iritabilita-
te, anxietate crescută, tulbu-
rări de concentrare a atenţiei, 
tulburări de memorie etc.), ca 
atare, este important să inter-

venim cât se poate de rapid, 
consultând un psihoterapeut 
şi/sau un medic specialist. Ce 

înseamnă presiuni zilnice? 
Orice ne consumă resurse-

le, afectându-ne optima 
funcţionare pe oricare 

dintre rolurile noastre 
sociale: fiu/fiică, par-
tener de cuplu, pă-
rinte, angajat/an-
treprenor, prieten, 
coleg, etc…. Este 
cert că în funcţie 
de perioada de 
viaţă în care ne 
aflăm, ponderea 
acestor roluri so-
ciale este diferită, 

dar rolul de partener 
de cuplu este cumva 
unul dintre cele mai 

constante din această 
perspectivă, aşa încât 

este important să nu 
pierdem din vedere pre-

rogativele acestui rol (deci, 
nici relaţia sexuală).
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Stil de viaţă contempo ran: între ideal şi real
Suntem asaltaţi, asfixiaţi din toate părţile de tot 

felul de reţete şi programe pentru slăbit, de 
poveţe despre cum e bine să mâncăm şi cum 
nu, despre ce alimente ne sunt recomandate 

sau, dimpotrivă, interzise.

Un întreg amalgam de oferte, care mai de care 
mai atrăgătoare, mai laborioase, mai explicite 
şi mai bine puse la punct. De fapt, toate nu 

sunt decât un biet „horoscop” creat doar pentru naivi 
sau pentru aceia care nu au ce citi. De altfel, îndrăgi-
tul scriitor Mark Twain parcă mi-ar da dreptate, no-
tând într-una din cugetările sale că mereu trebuie să 
„ai grijă când citeşti cărţi pentru sănătate. Poţi muri 
din cauza unei greşeli de tipar”. Am fi tentaţi să spu-
nem că se exagerează puţin, dar eşecuri există. Există 
însă şi diferenţe. De trai, de stil de viaţă. S-a întrebat 
cineva vreodată dacă străbunicii noştri ar fi fost inte-
resaţi să consume chipsuri, sau Cola, sau nes, sau… 
nemaipomenitele mezeluri de acum?! Pentru că dacă 
privim cu doar o jumătate de secol în urmă, vom 
constata deosebiri radicale între stilul de viaţă al bu-
nicilor noştri şi cel al nostru. Ei erau mai activi, mai 
rezistenţi şi, evident, mai sănătoşi. Acest stil de viaţă 
se caracterizează, în principal, prin: activitate fizică 
moderat-intensă; gândire pozitivă; acordau atenţie 
orelor de masă; consumau alimente naturale ce pro-
veneau din mai multe surse alimentare şi mai puţin 
prelucrate, chimizate; îşi preparau de regulă hrana în 
casă şi doar pentru o zi, maximum două; 
nu foloseau aditivi 
alimentari, grăsimi 
artificiale, îndul-

28
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Stil de viaţă contempo ran: între ideal şi real
citori artificiali şi zaharuri ra-
finate. Consumau mai puţină 
carne şi foarte puţine preparate 
industriale din carne, mezeluri, 
cârnaţi, pateuri (iar acestea 
erau preparate în gospodărie 
sau în condiţii naturale, mult 
diferite de cele industriale ac-
tuale); se ridicau de la masă 
când încă le mai era foame, 
nu se ghiftuiau; miercurea şi 
vinerea ţineau post (în aceste 
zile nu consumau alimente de 
origine animală – carne, lapte, 
ouă). Dar, atenţie! Nu consu-
mau dulciuri rafinate, produse 
de cofetărie, patiserie decât la 
ocazii, sărbători. Obezitatea 
era aproape necunoscută (de 
altfel, obezitatea este necunos-
cută în natură, numai omul 
modern şi animalele domes-
tice suferă de obezitate!); nu 
consumau băuturi răcoritoare, 
energizante, ci apă de fântână; 
alimentele consumate nu aveau 
densităţi calorice enorme, aşa 
cum au cele de astăzi (o porţie 
de mâncare la fast-food poate 
atinge valori calorice de 500-
800 kcal. O porţie de mâncare 
sănătoasă, din alimente natu-
rale, integrale, are circa 150-
200 kcal). Poate din cauza asta 
bunicii noştri erau longevivi. 
La noi, nu se pune problema… 
Noi suntem tot timpul agitaţi, 
în criză de timp, stresaţi şi 
tentaţi să obţinem confortul 
absolut cu minimum de efort. 
Sport? Doar la televizor sau pe 
computer, în rest, sedentarism 
cât cuprinde…

Astăzi nu ne mai dorim să 
facem niciun fel de efort fizic, 
ca urmare obezitatea la copii şi 
adulţi a devenit epidemică, de 
aici apărând diabetul de tip 2 şi 
bolile cardiovasculare. Nu mai 
acordăm nicio importanţă ore-
lor de masă şi modului în care 
mâncăm; consumăm alimen-
tele haotic (pe stradă, în auto-
buz, privind la televizor, în faţa 
computerului), sărim de regu-
lă peste micul dejun, mâncăm 
seara nu numai excesiv, dar şi 
mâncăruri grele; consumăm 
unele alimente doar pentru 
că sunt ieftine, ne gâdilă papi-
lele sau din curiozitate, chiar 
fără să ne fie foame sau sete. 
Nu conştientizăm faptul că 
alimentele industriale creează 
dependenţă aşadar consumăm 
alimente devitalizate, dezechi-
librate nutriţional, industriali-
zate, cu multe calorii, pline de 
chimicale, în proporţii tot mai 
mari. Consumăm excesiv bă-
uturi alcoolice de provenienţă 
îndoielnică; înlocuim apa cu 
bere, lapte, băuturi răcoritoa-
re sau energizante, cafea etc.), 
ignorând faptul că apa nu poa-
te fi înlocuită în niciun fel, aşa 
cum laptele matern nu poate fi 
înlocuit cu nimic.

Mai e de adăugat ceva? A, 
ar mai fi. Prăjim în exces, în 
uleiuri nerezistente la tempe-
ratură – astfel, alimentele pe 
care le prăjim se contaminea-
ză cu substanţe neurotoxice şi 
cancerigene; utilizăm cuptorul 
cu microunde la încălzirea sau 

prepararea alimentelor; consu-
măm prea puţine fructe şi le-
gume proaspete de sezon, prea 
puţine alimente integrale nera-
finate, prea puţine fibre alimen-
tare şi nu ne odihnim suficient.

Şi tot ar mai fi ceva de adă-
ugat. Ar trebui să conştienti-
zăm că suntem într-un mare 
pericol. Că este posibil şi de 
nedorit ca, în tot mai dese ca-
zuri, să ne moară copiii îna-
inte de vreme. Aşadar, nouă, 
adulţilor, ne revine responsa-
bilitatea de a încerca măcar un 
nou stil de viaţă. Acela cu care 
bunicii, la vremea lor, se mân-
dreau. Este stilul de viaţă care 
a inspirat cele mai frumoase 
„amintiri din copilărie”, cele 
mai interesante aventuri ale 
lui Mark Twain şi multe alte 
poveşti. Haideţi să ne întoar-
cem, atât cât se mai poate, în 
acea lume de basm şi, poate, 
cine ştie, vom putea crea un 
scenariu pentru poveste rea-
lă. Părăsindu-ne tradiţiile şi  
adoptând un stil de viaţă stră-
in nouă, ne-am pierdut o par-
te din identitatea noastră, din 
cultura şi credinţa care au dat 
acestui popor.

Trebuie să avem voinţa şi 
înţelepciunea de a ne întoarce, 
măcar parţial, la obiceiurile de 
viaţă şi alimentaţie tradiţionale 
ale străbunicilor noştri, pentru 
a ne cruţa atât sănătatea noas-
tră, cât mai ales pe cea a copi-
ilor noştri.

Mihaela Răducanu
instructor fitness si culturism
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Considerată iniţial ca fiind 
determinată exclusiv de 
degenerarea neuronilor 

dopaminergici din substanţa 
neagră, simptomatologia bolii 
Parkinson este astăzi legată şi 
de alterări ale neuronilor coli-
nergici din nucleul lui Meynert, 
ale neuronilor noradrenergici 
din locus coeruleus sau neu-
ronii serotoninergici, neuronii 
din cortexul cerebral, măduva 
spinării şi din SN autonom.

Cercetări recente sugerea-
ză apariţia semnelor nondopa-
minergice, cum sunt hiposmia 
sau tulburări gastrointestinale 
(constipaţia), cu ani de zile 
înaintea apariţiei semnelor 
motorii.

Diagnosticul  
bolii Parkinson 
Acesta este posibil în faza pa-
raclinică (clinic, neuroimagis-
tic). Terapia bolii Parkinson 
se adresează etiopatogeniei, 
simptomatologiei motorii şi 
nonmotorii.

Cauze multiple 
(genetice, 
inflamatorii, toxice)
Sunt considerate a declanşa 
boala Parkinson. Înţelege-
rea mecanismelor patogenice 
(apoptoza, disfuncţia mitocon-
drială, implicarea canalelor de 
calciu şi sodiu, stresul preteoly-

Boala Parkinson este una dintre bolile neurodegenerative 
care afectează aproximativ 0,3% din populaţia globului, 
procentaj în creştere îngrijorătoare la persoanele de peste 
60 ani. Alături de semnele clinice motorii clasice (tremur, 
bradikinezie, rigiditate, instabilitate posturală), în ultimii ani 
se discută mult despre semne nonmotorii care includ du-
rerea, tulburările sistemului autonom, tulburări senzoriale, 
tulburări de somn, depresia, demenţa.

Actualităţi  
în tratamentul  

bolii Parkinson
tic) au condus la studierea unor 
agenţi care ar putea interfera cu 
aceste mecanisme şi ar avea rol 
neuroprotector.

Selegilina, Coenzima Q10, 
agoniştii dopaminergici (Pra-
mipexol, Ropinirol), mai nou 
Rosagilina, au fost substanţe 
folosite în studii largi, fiind 
considerate substanţe cu rol 
posibil antiapoptotic, neuro-
protector.

Tratamentul 
simptomatic
În tratamentul simptomatic, 
Levodopa este cel mai impor-
tant medicament; până în pre-
zent nu a putut fi înlocuit cu ni-
ciun alt tip de terapie farmaco-
logică sau nonfarmacologică. 
Beneficiile sale există în toate 
stadiile de boală, asupra motri-
citatii, în special, dar nu numai. 
Administrată în combinaţie cu 
un inhibitor de decarboxilază 
pentru prevenirea efectelor ad-
verse (greaţă, vomă, hipotensi-
une ortostatică), există sub di-
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ferite forme, se administrează 
pe stomacul gol, în doze cres-
cânde până la 1200 mg/zi, doză 
maximă.

Tratamentul cronic cu Le-
vodopa este asociat cu tulburări 
motorii, diskinezii şi fluctuaţii 
motorii (on, off, wearing-off). 

Agoniştii dopaminergici 
(AD) ar fi soluţia acestor tul-
burări motorii. Ei reprezintă o 
clasă terapeutică cu mecanisme 
de acţiune specifice asupra re-
ceptorilor dopaminergici. 

AD sunt indicaţi şi folosiţi 
în stadiile incipiente ale bolii 
Parkinson, singuri sau în com-
binaţie cu Levodopa, în stadiile 
avansate ale bolii reducând ris-
cul apariţiei complicaţiilor mo-
torii induse de Levodopa.

În prezent, cei mai folosiţi 
agonişti dopaminergici sunt: 
Pramipexolul, Ropinirolul şi 
mai recent Rotigotina plastu-
re. Apomorfina este folosită în 
unele ţări în tratamentul com-
plicaţiilor motorii avansate, be-
neficiind de administrare sub-
cutanată, intramuscular, oral, 
rectal.

Pentru a creşte timpul de 
înjumătăţire al Levodopei şi a-i 
mări eficienţa, s-au introdus 
inhibitorii COMT-B (Entaca-
pone).

O combinaţie de Carbido-
pa/Levodopa plus 200 mg En-
tacapone (Stalevo) ar prezenta 
avantajul existenţei acestor 
substanţe într-o singură pilu-
lă; studiile indică ameliorarea 
funcţiilor motorii cu creşterea 
perioadei “on” şi creşterea cali-
tăţii vieţii celor care îl folosesc.

Rasagilina, administrată 
singură la debutul bolii, întâr-

zie progresia acesteia, iar în 
asociere cu Levodopa reduce 
fenomenul off şi permite men-
ţinerea unor doze mici de Le-
vodopa; ar avea şi efect neuro-
protector, întârziind progresia 
bolii.

Amantadina, un agent anti-
viral, este benefic în tratamen-
tul diskineziei induse de tera-
pia cu levodopa.

Tratamentul 
chirurgical 
Se adresează pacienţilor care 
nu răspund la terapia medica-
mentoasă. Procedurile ablative 
folosite la început (1990) au 
fost înlocuite de introducerea 
DBS (deep brain stimulation) 
folosit şi astăzi.

DBS este folosită din 1993; 
peste 100.000 pacienţi cu boala 
Parkinson care nu mai răspund 
la medicaţie au beneficiat de 
această procedură neurochi-
rurgicală. 

Prin DBS înţelegem stimu-
larea electrică (asemănător pa-
cemakerului cardiac) prin im-
plantarea stereotaxică a unor 
electrozi în nucleul subtalamic 
şi globus palidus. 

DBS este indicat pacienţilor 
cu boala Parkinson avansată, 
cu un răspuns cert la Levodo-
pa, a căror medicaţie nu mai 
controlează suficient simpto-
matologia, pacienţi fără de-
menţă sau depresie.

DBS poate creşte semnifi-
cativ perioadele “on” şi reduce 
diskinezia determinată de Le-
vodopa.

O alternativă neinvazivă 
actuală pentru cazurile de BP 

avansată cu complicaţii mo-
torii este infuzia continuă de 
levodopa sau agonişti (apo-
morfina).

Sistemul Duodopa, infuzia 
intestinală, aplicat şi în Roma-
nia utilizează un gel introdus 
intraintestinal prin montarea 
unui cateter.

Beneficiile infuziei conti-
nue cu dopamină sunt compa-
rabile cu cele produse de DBS.

Strategiile de 
transplant
Terapia cu celule stem, ca şi 
terapia genetică, au creat entu-
ziasm în rândul cercetătorilor 
şi al pacienţilor. Studiile nu au 
demonstrat beneficii semnifi-
cative faţă de placebo.

Simptomatologia nonmo-
torie (demenţa, tulburările SN 
autonom, instabilitate postu-
rală, tulburările de somn, de-
presia, tulburările senzoriale) 
beneficiază în prezent de o 
atenţie specială din partea spe-
cialiştilor.

Demenţa produce alterarea 
vieţii în fazele avansate ale BP 
şi are tratament specific, Rivas-
tigmina fiind substanţa de elec-
ţie în aceste cazuri.

Terapiile alternative (dieta, 
educaţia, exerciţiile fizice, su-
portul emoţional) trebuie men-
ţionate, contribuind la amelio-
rarea şi întârzierea simptoma-
tologiei în boala Parkinson.

Dr. Ruxandra Cocea, 
Medic Primar Specialist  

în Neurologie – Homeopatie  
– Neurosonologie 

Centrul Medical Doctor Luca
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Deşi atenţia specialiştilor 
s-a îndreptat în primul 
rând asupra tulburări-

lor cognitive ca principală ţintă 
a farmacoterapiei, tulburările 
de comportament sunt într-o 
măsură mult mai mare, cauze 
de morbiditate, fiind totodată 
mai abordabile din punct de 
vedere terapeutic. Prin acţiu-
nile lor, pacienţii cu demenţă şi 
probleme comportamentale se 
pot pune în pericol pe ei înşişi 
şi pe cei din jur şi creează un 
stres suplimentar membrilor 
familiei şi îngrijitorilor, astfel 
încât se ajunge de multe ori la 
perturbări semnificative ale re-

laţiilor familiale şi sociale. Tul-
burările de comportament sunt 
adesea motive de internare a 
bolnavilor în spital sau de insti-
tuţionalizare pe termen lung, 
astfel încât recunoaşterea lor 
precoce şi tratamentul prompt 
recomandat de medicul specia-
list sunt esenţiale pentru ameli-
orarea calităţii vieţii pacienţilor 
şi familiilor acestora. 

Cauze

Un element cheie îl constituie 
identificarea posibilelor cauze 
ale acestor simptome, precum 
afecţiunile comorbide, terapia 

Demenţele reprezintă unele dintre cele mai temute 
afecţiuni ale vârstei a treia şi totodată unele dintre cele 
mai devastatoare prin suferinţa şi disfuncţia pe care o 
creează pacienţilor. Demenţele se asociază nu doar cu 
tulburări cognitive şi de autoîngrijire, ci şi cu simptome 
noncognitive psihiatrice şi comportamentale. Mai mult 
de 90% din aceste cazuri sunt reprezentate de boala Al-
zheimer, demenţa vasculară, demenţa cu corpi Lewy şi alte 
demenţe degenerative. Se estimează că prevalenţa lor va 
atinge curând proporţii epidemice, în primul rând datorită 
îmbătrânirii populaţiei.

Demenţele  
Temutele afecţiuni  
ale vârstei a 3-a
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polimedicamentoasă, durerea, 
nevoile personale, factorii de 
mediu etc. Multe manifestări 
comportamentale precum ră-
tăcirea pe străzi sau ascunderea 
lucrurilor în casă nu se pretează 
la farmacoterapie, intervenţiile 
non-farmacologice având un 
rol principal în managementul 
tulburărilor de comportament.

Reuşita intervenţiilor far-
macologice depinde de iden-
tificarea corectă a unor sin-
droame specifice precum de-
presie-anxietate sau psihoză şi 
de severitatea simptomatolo-
giei. Răspunsul la tratamentul 
medicamentos este de regulă 
modest, dar se poate asocia cu 
o diminuare semnificativă a 
simptomelor. 

Incidenţă şi 
prevalenţă
Tulburările de comportament 
se întâlnesc la până la 75% din-
tre pacienţii instituţionalizaţi; 
din aceşti 75%, cei mai mulţi au 
demenţă şi mai mult de jumăta-
te prezintă cel puţin două tipuri 
de comportamente-problemă. 
Agresivitatea verbală/amenin-
ţările (54%) şi agresivitatea fi-
zică/agitaţia reprezintă cele mai 
frecvente tulburări non-cogniti-

ve la pacienţii cu boala Alzhei-
mer, prevalenţa crescută a aces-
tor comportamente subliniind 
importanţa pe care ele o au atât 
pentru familie şi îngrijitori cât 
şi pentru specialişti. Comporta-
mentele nedorite apar pe întreg 
parcursul bolii, indiferent de 
gradul de afectare cognitivă.

Alte manifestări precum 
tulburările de somn (38%), ne-
liniştea (38%) şi vagabondajul 
(30%) sunt de asemenea destul 
de frecvente. Ideile delirante 
(30%), halucinaţiile (24%) şi 
depresia (30%) reprezintă sin-
droame psihiatrice majore care 
pot sta la baza multor tulburări 
de comportament. 

Manifestările verbale non-
agresive apar cel mai adesea în 
demenţa cu grad moderat de 
severitate, când abilităţile ver-
bale sunt încă păstrate, dar nu 
mai pot fi folosite adecvat şi efi-
cient. În demenţa severă însă, 
dată fiind pierderea aproape 
completă a capacităţii de co-
municare verbală, comporta-
mentele agresive tind să devină 
mai frecvente.

Dr.Letiţia Dobranici
Medic Specialist Psihiatru  
Policlinica CF 2 Bucureşti

Lector Univ. Drd

Prevenire
Multe comportamente 
nedorite pot fi prevenite 
prin evitarea administrării 
de medicamente 
inadecvate şi prin 
educarea pacientului, 
a familiei, îngrijitorilor 

şi specialiştilor. De 
asemenea, spitalizarea 
se poate evita iar 
instituţionalizarea 
se poate amâna ca 
urmare a recunoaşterii 
şi abordării terapeutice 
precoce a tulburărilor de 
comportament.
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Aproape 7 din 10 pacienţi 
cu epilepsie pot avea o 
perioadă fără crize de cel 

puţin un an cu prima medicaţie 
[1], însă pentru a reuşi este nevo-
ie de un parteneriat între pacient 
şi medicul specialist neurolog. 
Nici cel mai atent şi amănunţit 
consult de specialitate nu poate 
detecta toate problemele posibile 
legate de medicaţie şi simptoma-
tologie. Concluziile medicului 
neurolog depind de informaţiile 
primite de la pacient despre sta-
rea sa generală, numărul de crize 
epileptice avute  şi modul în care 
acesta este afectat de tratament.

O metodă simplă pentru a-i 
putea transmite medicului toate 
informaţiile necesare o constituie 
completarea unui jurnal de epi-
lepsie în care să se noteze datele 
şi numărul crizelor epileptice, 
factorii declanşatori şi efectele 
secundare ale medicamentelor. 

Managementul epilepsiei înseamnă mai mult decât res-
pectarea medicaţiei prescrise de medicul specialist. Este 
important, de asemenea, ca pacientul să-şi menţină starea 
generală de sănătate, să-şi monitorizeze simptomele epi-
lepsiei şi răspunsul la tratament şi să aibă grijă de siguranţa 
sa. Implicarea în managementul propriei afecţiuni îl poate 
ajuta pe pacient să-şi controleze boala şi să-şi continue 
viaţa într-o manieră normală. Obiectivul tratamentului anti-
epileptic este reducerea la zero a crizelor epileptice fără a 
avea efecte secundare intolerabile, iar acest obiectiv poate 
fi obţinut pentru majoritatea pacienţilor.

Astfel, informaţiile vor fi dispo-
nibile pentru a fi consultate de 
medicul curant la următoarea 
vizită. Trebuie discutate cu me-
dicul specialist evenimentele im-
portante consemnate în jurnal, 
precum şi opţiunile disponibile 
pentru un management mai bun 
al epilepsiei. Desigur, nu există 
garanţia unui succes imediat, 
pentru că fiecare pacient are pro-
priul sau răspuns la tratament, 
care poate fi diferit faţă de cel al 
altor persoane, însă este posibil 
ca, prin optimizarea manage-
mentului epilepsiei, crizele să fie 
stopate în totalitate.

Iată şi alte câteva 
sfaturi care îi pot 
ajuta pe pacienţii cu 
epilepsie:

• Urmăriţi modul în care vă 
afectează tratamentul! Este util 

să notaţi într-un jurnal posibilele 
efecte adverse ale medicamente-
lor. Medicul specialist va adapta 
tratamentul la nevoile personale 
ale pacientului.

Notaţi-vă factorii care 
au declanşat crizele 
epileptice!
Între cei mai întâlniţi factorii de-
clanşatori ai crizelor se numără 
stresul, oboseala, consumul de 
alcool şi uneori schimbările hor-
monale la femei. Discutarea cu 
medicul specialist vă poate ajuta 
să evitaţi în viitor declanşarea cri-
zelor epileptice.
 
Pregatiţi-vă pentru 
vizita la medic! 
Fiţi pregătit pentru a discuta cu 
el toate detaliile necesare! Com-
pletarea unui jurnal de epilepsie 
poate fi foarte utilă pentru evalu-
area făcută de medicul specialist.

• Mergeţi la medic dacă ob-
servaţi orice modificare a simp-
tomelor sau dacă remarcaţi mo-
dificări ale stării emoţionale! De 
exemplu, o perioadă stresantă la 
serviciu sau un tratament pentru 
o altă afecţiune ar putea afecta 
statusul bolii sau eficacitatea tra-
tamentului. 

Sursa: livebeyondepilepsy.com
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