
Avansat 
Complet 

Precis 
Sensibil 

244 teste  
totale

122 alergeni  
moleculari

122 extracte  
alergenice

Manifestări gastro-intestinale  

la bolnavul diabetic ������• Pag. 26

 

Obezitatea���������������������������• Pag. 9

Descoperă-ți alergia printr-un singur TEST 

Cu testul FABER, alergia ta nu mai este un mister…

reguli pentru a fi  
un bun clinician� 4

Consultul 
oftalmopediatric� 7

Picioarele grele� 14

 

227 Anul XIV • Nr. 227 • 15 iulie 2018



T
estează sensibilizarea aler-
gică IgE mediată la 122 de 
extracte alergenice și 122 
molecule alergenice. Este o 

metodă de diagnostic utilă pentru 
confirmarea alergiilor de tip rinite 
alergice,astm,alergii alimentare și 
dermatită atopică și chiar esofagi-
tă eozinofilică. Informațiile oferite 
sunt foarte prețioase la pacienții 
polisensibilizați în vederea alege-
rii corecte a dietelor restrictive în 
cazul alergiilor alimentare dar și 
pentru alegerea corectă a vaccină-
rilor sau imunoterapiilor specifice 
în cazul alergiilor respiratorii. Este 
corect sa fie indicată de un medic 
alergolog în urma unui consult 
de specialitate. Această analiză cu 
testul Faber poate fi precedată de 
alte investigații de tipul testărilor 
cutanate prick sau determinărilor 
serologice de IgE-uri specifice atât 
față de extracte alergenice cât și 
față de moleculele alergenice. 

Testul FABER 244 utilizează 
o mică cantitate de ser (120 µl). 
Testul FABER se poate efectua în 
cazul pacienților de vârstă pedia-
trică, în cazul persoanelor vârstni-
ce și în toate condițiile în care alte 
teste nu se pot efectua. 

Pentru a efectua testul FABER 
nu este necesar ca persoanele să 
fie cu stomacul gol, aceste test ne-
fiind influențat de administrarea 
de medicamente inclusiv a celor 
prescrise pentru tratarea alergi-

ei. Se poate efectua în toate acele 
cazuri, foarte frecvente, în care 
pacientul suferă de dermatită ge-
neralizată (de ex. urticarie, ecze-
mă) care ar împiedica efectuarea 
testelor cutanate. 

Testul FABER este funda-
mental în întreaga patologie aler-
gică precum rinite, astm, urtica-
rie, eczeme, anafilaxie, conjuncti-
vită, tulburări ale aparatului gas-
tro-intestinal. Testul FABER este 
foarte util pentru screeningul și 
diagnosticarea precoce, în special 
în cazul subiecților cu istoric bo-

Descoperiți-vă Alergia! 
Întrebați medicul alergolog despre testul FABER.

În BUCUREŞTI puteţi efectua  
Testul Faber la Clinica Medicum.  
www.clinicamedicum.ro

NOUTATE - Acum puteţi efectua  
Testul Faber oriunde în ţară prin Clinica Sante.  

www.clinica-sante.ro

www.allergyfarma.ro

gat de boli alergice, sau când sunt 
detectate valori de IgE totale cres-
cute. Interpretarea tablourilor de 
diagnosticare cele mai complexe 
alte testului FABER este susținută 
de medici specialiști în alergolo-
gie moleculară. Rolul specialistu-
lui în alergologie moleculară con-
stă în personalizarea interpretării 
fiecărui test în parte pe baza ro-
lului desfășurat de fiecare dintre 
molecule, înțelese ca markeri de 
risc și a implicării altor surse aler-
genice evaluate prin intermediul 
extractelor. 

Testul Faber poate fi utilizat pentru diagnosticarea reacțiilor alergice produse printr-un 
mecanism imunologic în care sunt implicati anticorpii de tip IgE atât la copii cât și la adulți. 

Descoperă-ți alergia 
printr-un singur TEST
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Sunt din ce în ce mai prezente 
în România reţelele private de să-
nătate, care au condiţii mai bune 
de cazare. Unele au contracte 
cu CAS pentru servicii şi rezolvă 
până la un anumit nivel pacien-
ţii, mai ales pentru investigaţii, 
unele de înaltă performanţă, şi 
mai puţin pentru îngrijirea com-
plexă a unui pacient (cu excepţia 

paleaţiei, radioterapiei). Aceste reţele au absorbit un 
număr considerabil dintre tinerii medici, mai ales în 
oraşele mari, au micşorat exodul medicilor specialiști 
și au preluat de la spitalele de stat o cotă de pacienţi 
cu afecţiuni uşoare lăsându-le acestora pacienții care 
au nevoie de investigaţii complexe, tratamente costi-
sitoare sau au complicaţii a unor proceduri anterioare. 
Probabil, este o evoluţie normală, spitalul universitar 
fiind cel în măsură să rezolve tot ce este mai complex, 
fiind spital cu o competenţă superioară. Ar trebui să 
ne implicăm pentru a armoniza gastroenterologii din 
mediul privat  cu cei care profesează la stat, pentru 
a evita un conflict previzibil între medici şi pentru a 
facilita accesul pacienţilor de fapt spre unitatea care 
are competenţa potrivită pentru fiecare caz. 

Trebuie să ne implicăm în această schimbare din 
medicina românească, să înţelegem tendinţele şi să 
încercăm să sprijinim medicii care-şi croiesc o carieră 
în privat, care au nevoi speciale şi îngrijorări particula-
re. Tendinţa care se întrezăreşte este de a delimita me-
dicii care lucrează la stat de cei care lucrează în privat, 
de obligaţia de a alege între cele două variante. Con-
sider că dacă aceasta va fi evoluţia, SRGH trebuie să 
fie pregătită să ofere suport pentru alegerea carierei 
pentru tinerii specialişti, inclusive să cooptăm în con-
siliul director ca invitat permanent un medic cu activi-
tate exclusiv în privat pentru a înţelege mai bine acest 
mediu. SRGH a fost întotdeauna condusă mai ales de 
universitari, ceea ce poate însemna şi o limitare. 

Prof. Dr. Anca Trifan – Președinte Societatea  
Română de Gastroenterologie și Hepatologie (SRGH)

Spitalele universitare sunt în măsură 
să rezolve cele mai complexe cazuri
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Se spune că „un clinician bun îngrijește boala, iar unul foarte bun bolnavul.” 

Câteva reguli pentru a fi  
un bun clinician

Prof. Dr. Bruckner,

Președintele Societății 
Române de Medicină Internă

A fi un clinician  
foarte bun presupune 
câteva elemente 

În primul rând să asculți 
și să examinezi pacientul și 
din păcate astăzi foarte mulți 
medici se mulțumesc nu-
mai (în cel mai bun caz) cu o 
discuție superficială și un exa-
men clinic și mai superficial și 
se mulțumesc să ceară cât mai 
multe investigații și să trateze 
pacientul după rezultatele lor. 
Din păcate analizele servesc la 
a pune un diagnostic și a rafina 
un tratament după ce medicul 
are o privire de ansamblu asu-
pra pacientului dată de anam-
neza și examenul clinic. Ana-
lizele sunt niște cifre sau ima-
gini, ori noi nu tratăm cifre, ci 
oameni.

În al doilea rând, a fi un 
clinician foarte bun presupu-
ne a avea ceea ce se numește 
„vedere laterală”, adică a avea 
cunoștințe din diverse dome-
nii. Pacientul vine la medic 
spunând că are o boală de ini-
mă fiindcă resimte o durere to-
racică, dar aceasta poate fi da-

torată fie unei boli pulmonare, 
fie unei boli digestive, fie unei 
afecțiuni osteomusculare. Un 
clinician foarte bun trebuie să 
le cunoască.

În al treilea rând, un clini-
cian foarte bun trebuie să fie la 
curent cu achizițiile recente și 
pentru asta trebuie să se infor-
meze permanent.

La polul opus, există medici 
specializați într-o boală, într-o 
manevră terapeutică sau într-
un aparat. Aceștia sunt foarte 
performanți în domeniul lor, 
sunt absolut necesari, dar nu 
sunt clinicieni. Indiferent de 
specialitate, clinicienii trebuie 
să aibă calitățile menționate, 
deci să fie și buni interniști.

Deseori boala ne obligă să 
punem diagnostice cu un pro-
gnostic mai sever sau care nece-
sită intervenții chirurgicale sau 
de altă natură care au riscuri re-
ale sau imaginare. Este normal 

ca pacienții (sau familia) aflați 
în această situație să solicite o 
a doua opine de confirmare. 
Această solicitare a unei a doua 
opinii este legitimă, justificată 
și uneori utilă. Desigur inter-
vine din păcate și o neîncre-
dere în medici și aceasta este 
determinată și de o politică de 
învinovățire a medicilor pentru 
ceea ce se întâmplă în sistemul 
medical sau chiar în societate, 
elemente pe care medicii nu le 
pot influența și pentru care nu 
au nici o vină. Dacă se întâm-
plă o nenorocire, de exemplu 
un incendiu cu victime, primii 
acuzați sunt medicii că nu au 
ajuns la timp (și dacă se poate 
și cu tot ce ar fi teoretic nece-
sar) și nu cei care au provocat 
nenorocirea sau au contribuit la 
agravarea ei. Nu spun că lumea 
medicala este angelică, dar nici 
nu este diabolică și responsabi-
lă de tot ce se întâmplă rău. 

Medicină internă

Un medic foarte bun trebuie să acorde un timp suficient 
educației terapeutice a pacientului și asta cuprinde și 
explicații, date conform nivelului de înțelegere a pacientu-
lui și într-o limbă inteligibilă, nu în jargon medical, privind 
boala, riscurile și tratamentul, inclusiv nevoia unui trata-
ment de o viață. Din păcate aceasta cere timp și timpul 
consumat pe educație este foarte limitat într-o consultație 
de 15 – 20 de minute.
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Oftalmologie

ANGIOPLEX, investigația revoluționară 
non-invazivă pentru retină

Angiografia este cea mai modernă investigație ce se adresează polului posterior al globului ocu-
lar, permițând vizualizarea simultană a circulației de la nivelul coroidei și retinei, fiind extrem de 
utilă pentru diagnosticul și urmărirea evoluției bolilor retiniene, care afectează în special vederea 
centrală. La Ama Optimex o efectuăm cu tomograful ZEISS CIRRUS OCT cu platformă AngioPlex.

E
ste o investigație rapidă 
(durează aproximativ 1 
min pentru fiecare ochi), 
non-invazivă (nu se atin-

ge ochiul în timpul investigației, 
nu se injectează substanță de 
contrast) și repetitivă (dacă este 
necesar), fără a exista riscul 
apariției vreunei reacții alergice 
ca în cazul AFG (angiofluoro-
grafie cu injectare de substanță 
de contrast - fluoresceină).

Cu ajutorul OCT Angio-
Plex se pot obține imagini cla-
re, tridimensionale, cu o bună 
rezoluție și de înaltă specificita-
te de la nivelul retinei și coro-
idei. Prin angio OCT se obțin 
imagini prin mișcările circu-
latorii ale propriilor hematii 
(globulele roșii sangvine), nu se 
vede peretele vascular, ci fluxul 
sangvin circulator.

Bolile retiniene care afec-
tează în special vederea cen-
trala așa cum sunt: DMLV 
(degenerescența maculară legată 
de vârstă), retinopatia diabetică, 
miopia forte sau TVCR (trom-

boza de venă centrală retini-
ană sau de ram) pot benefi-
cia de această investigație. 
În aceste afecțiuni, în 
cursul evoluției, pot apă-

rea vase de sânge anormale 
(neovase), edem intraretinian, 

ce pot fi cu ușurință localizate 
la nivelul straturilor retinie-
ne, cu ajutorul acestei tehnici 
moderne. Totodată se poate 

observa dacă respectiva zonă 
de neovascularizație este activă 
(are manifestări exudative) sau 
inactivă. Prin această metodă 
se poate diagnostica mai rapid o 
complicație retiniană permițând 
medicului oftalmolog să inițieze 

un tratament corect și mai 
rapid, dar și să monitorize-
ze evoluția bolii, răspunsul 
la tratament (după injecțiile 
intravitreene cu anti VEGF) 
prin compararea imaginilor 
obținute în momente diferite. 
Pentru obținerea unor ima-
gini clare, fără artefacte, este 
important ca pacientul să aibă 
pupilele dilatate, să-și mențină 
privirea cât mai fixă pentru 
câteva secunde și să nu exis-

te opacități semnificative de-a 
lungul axului vizual (opacități 
corneene, cataractă avansată, 
tulburări vitreene importante).

Dr Carmen Dragne
Medic primar, Specialist 
oftalmolog, Clinica de 

oftalmologie Ama Optimex
www.amaoptimex.ro

www.scapadeochelari.ro
www.cataracta.ro 

Despre afecțiunile oftalmologice

Degenerescența maculară legată de vârstă este o afecțiune 
care apare după vârsta de 60 de ani, uneori chiar 50 de ani, 
afectează macula (zona centrală și de maximă acuitate a 
retinei) și se manifestă prin alterarea vederii centrale. 

Retinopatia diabetică apare la pacienții cu diabet, atunci când 
vasele de calibru mic de la nivelul retinei sunt afectate. 

La miopie forte, la pacienții cu dioptrii peste -9 sau -10, poate 
apărea maculopatie miopigenă (afectarea maculei).
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U
n prim element îl re-
prezintă anunțarea cu 
emfază la New York 
a „Fundației pentru 

o Lume fără Fumat” care își 
propune să accelereze sfârșitul 
fumatului în lume. Dacă ar 
fi să ne luăm după ce se afir-
mă, ideea pare minunată: 
fundația va sprijini cercetărea 
și inițiativele pentru limitarea 
deceselor induse în lume de 
fumat. De fapt, fundația are o 
sponsorizare anuală de aproa-
pe 80 milioane de dolari de la 
Philip Morris International 
(PMI).

Deși membri de marcă ai 
fundației susțin afirmații de 
genul: ”.....vom ajuta comunita-
tea de a găsi soluții pentru a pă-
răsi țigara”, alte organizații care 
luptă de ani de zile pentru con-
trolul tabagismului sunt scepti-
ce. Astfel, OMS, ERS (Societatea 
Europeană de Pneumologie) au 
anunțat că nu vor colabora și nu 
vor accepta sponsorizări de la 
această fundație. Motivul princi-

pal este faptul că fundația are 

legături puternice cu industria 
tutunului, a căror produ-
se au omorât milioane de 
oameni din întreaga lume. 
PMI are un istoric îndelun-

gat de sponsorizare a unor 
așa zise cercetări medicale care 

nu au creat decât confuzie în rân-
dul publicului și de fapt au pro-
movat agresiv interesele tutunului 
și s-au opus adevăratelor proiecte 
de control a tabagismului. Lumea 
medical-academică americană 
propune ca PMI să stopeze recla-
ma și manufacturarea țigărilor. De 
fapt și “The Framework Conven-
tion on Tobacco Control” atrage 
atenția că este un conflict irecon-
ciabil intre interesele industriei 
tutunului și interesele politicilor 
de sănătate publică. 

Recent “U.S. Food and Drug 
Administration” a propus un ca-
dru pentru limitarea nicotinei, 
care constituie risc pentru sănă-
tate, recunoașterea imperativă că 
nicotina este adictivă, susținând 
că succesul în salvarea de vieți de-
pinde de cercetare medicală inde-
pendentă și politici fără tangență 
cu industria tutunului. “Societatea 
Europeană de Pneumologie” a 
reacționat de asemenea, atrăgând 
atenția că este nevoie de o politică 
explicită de prohibiție a muncii de 
cercetare medicală sponsorizate 
de industria tutunului. Politica 

aceasta a industriei tutunului de 
a pretinde implicarea în cerceta-
rea medicală este de fapt veche 
de peste 60 de ani și a constat 
în sponsorizări de activități de 
cercetare din care au rezultat 
o multitudine de mesaje con-
fuzionale, care aveau doar mi-
siunea de a întârzia legislația 
contra fumatului, real protec-
tivă pentru fumătorul pasiv și 
activ.

În ultimul an, industria 
tutunului a cumpărat un seg-
ment dominant din piața 
producătorilor de țigări elec-
tronice. În aceste condiții, 
prin campaniile purtate, 
țigara electronică a devenit 
un miraj pentru adolescent și 
o poartă deschisă spre țigara 
convențională. Conceptul de 
“harm reduction” a câștigat 
adepți în țările scandinave. 
În mai multe țări precum Ja-
ponia, Coreea dar și România 
a explodat promovarea unor 
astfel de noi produse de tutun, 
considerate ca fiind mai sigure. 
Se impune în aceste condiții o 
regrupare a forțelor academice 
medicale, a cercetării medicale 
independente pentru a se face 
propuneri de completări ale ca-
drului legislativ care să protejeze 
fumătorul activ și pasiv în fața no-
ilor provocări.

Industria tutunului atacă din nou

Asistăm la o nouă ofensivă a industriei tutunului care ar trebui să fie luată în seamă 
și cunoscută de către pacienți, corpul medical de specialitate și medicii de familie. 

Pneumologie

(text adaptat)

Prof. Dr. Florin  
Mihălțan

Institutul de Pneumologie  
„Marius Nasta” Bucureşti
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Oftalmologie

Consultul oftalmopediatric, dincolo  
de superficialitate și prejudecăți

Oftalmologia pediatrică este definită ca subspecialitatrea oftalmologică având ca preocupări 
afecțiunile oculare ale copiilor, dezvoltarea vizuală și îngrijirea vederii copiilor. Oftalmopediatrie 
nu înseamnă numai tratarea unor afecțiuni ci și prevenirea acestora, multe din afecțiunile oftal-
mopediatrice cu consecințe dezastruoase asupra vieții și evoluției copilului putând fi evitate.

C
onsultul oftalmopedia-
tric presupune, adaptat 
vârstei copilului, diverse 
metode de determinare 

sau estimare a acuității vizuale, 
examenul motilității oculare, 
teste de vedere binoculară, mă-
surarea refracției  cu ciclople-
gie, examinarea atentă a polului 
anterior precum și a fundului 
de ochi. Durata unui prim con-
sult la un copil la care se dorește 
o evaluare corectă poate să du-
reze chiar și mai mult de două 
ore dacă luăm în considerare 
că uneori copiii nu au neapărat 
dispoziția necesară pentru a se 
lăsa examinați.

Urmarea firească a consultu-
lui este discuția cu părinții, care 
trebuie să înțeleagă problema co-
pilului lor. Acest lucru este foarte 
important, deoarece oftalmope-
diatrul nu va putea trata copilul 
dacă nu există suport total din 
partea părinților. Uneori, reco-
mandările de tratament nu sunt 
din cele mai plăcute, de exemplu 

instilarea unor picături în scop 
terapeutic sau ocluzia unui 
ochi în scopul de a trata 
ambliopia, și atunci un pa-
rinte care va trata superfici-

al problema riscă să tergiver-
seze sau pur și simplu să nu fie 

convins de necesitatea acestuia 
și să prefere varianta care nu ne-
cesită efort prea mare: căutarea 
unui alt medic și nerespectarea 
recomandărilor care presupun 
efort din partea lui.

În Europa, European Board 
of Ophthalmology  (EBO) a pus 
la punct în ultimii ani sisteme 
de examene care pot să certifice 
competența în subspecialități of-
talmologice precum:  glaucom, 
cataractă și chirurgie refractivă 
și , mai nou, oftalmopediatrie 
și strabism. Necesitatea acestor 
certificări a venit în scopul de 
a ajuta medicii specialiști din 
țările în care nu există progra-
me naționale de supraspeciali-
zare (așa cum este și România) 
să fie recunoscuți ca atare dar 
și pentru a ușura echivalarea 
competențelor la nivel european.

Din nefericire, la noi în țară, 
dat fiind numărul foarte mic al 
ofalmopediatrilor competenți, 
copiii sunt consultați în cabinete 
de oftalmologie pentru adulți, 

deși nu întotdeauna acestea 
dețin echipamentele și pregăti-
rea necesară. 

Uneori, simpla autointitulare 
ca oftalmopediatru este suficien-
tă în România pentru ca părin-
tele să-ți încredințeze vederea 
copilului său. Acest lucru nu este 
posibil decât în anumite țări, 
majoritatea din Estul Europei și 
probabil din alte țări mai puțin 
dezvoltate de pe alte continente.  
Din fericire, în ultimii 20 de ani 
s-au facut eforturi uriașe de către 
câțiva oftalmologi pentru a abili-
ta această subspecialitate ca una 
reală și dificilă, cu miză uriașă și 
care a fost desconsiderată o lun-
gă perioadă de timp și încă mai 
este și acum «Cenușăreasa» of-
talmologiei.

Pentru mine rămâne cea 
mai frumoasă subspecialitate 
oftalmologică, pentru că nu te 
plictisești niciodată, pentru că 
privești întotdeauna spre viitor, 
pentru că satisfacțiile profesi-
onale sunt uriașe și chiar dacă 
este dificilă și mare consumatoa-
re de timp, nepermițând o abor-
dare «industrială», nimic nu se 
compară cu ceea ce simți când 
un copil se uită la tine, doctorul, 
și spune «știi că te iubesc pentru 
că ai grijă de ochișorii mei ?»

Dr. Daniela  
Cioplean,

medic primar  
oftalmopediatrie,  

strabologie
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Nutriție

Sănătatea nu are vârstă 
Evaluarea stării de sănătate este indisolubil legată de etapa 
de evoluție pe care o traversăm, stilul de viață abordat, 
patologia asociată și eventuala medicație utilizată.

D
in cele mai vechi timpuri 
omul a fost preocupat 
de găsirea unor strategii 
destinate îmbunătățirii 

calității vieții și creșterii speranței 
de viață. 

Una din strategiile cele mai 
abordabile este alimentația sănă-
toasă alături de exercițiul fizic re-
gulat și managementul stresului.

Ideal este ca aprovizionarea 
organismului cu toate substanțele 
necesare să se facă exclusiv din 
alimentație. Nu întotdeauna însă 
alimentația poate acoperi nece-
sarul energetic și nutrițional al 
organismului aflat în diferite faze 
de evoluție. Cel mai cunoscut 
exemplu în acest sens este cel al 
suplimentării cu acid folic în ca-
zul femeilor care vor să devină 
mame, prevenind astfel nașterea 
unor copii cu defecte de tub ne-
ural (spina bifida). 

Un alt exemplu este supli-
mentarea cu vitamina D3 în ca-
zul femeilor aflate la menopauză, 
scăzând astfel riscul osteoporozei 
și al fracturilor osoase.

Deficiențele prelungite de 
micronutriente și disbalansul în 
proporția macronutrientelor pot 
conduce la apariția modificărilor 
metabolice.

Micronutrientele sunt repre-
zentate de vitamine, minerale și 
oligoelemente. Macronutriente-
le sunt reprezentate de proteine, 
hidrați de carbon și lipide.

Pentru corectarea dezechili-

brelor micro- și macronutriționale 
se pot folosi, alături de o 
alimentație sănătoasă și un stil 
de viață sănătos, suplimente 
nutriționale autorizate pe piață.

Pe măsură ce îmbătrânim 
cerința în anumite 
vitamine, minerale, 
antioxidanți sau alte 
substanțe nutriționale 
crește în timp ce ca-
pacitatea organismu-
lui de a le produce 
(coenzima Q10 de 
exemplu) sau procura 
scade. 

Consumatorii moderni sunt 
interesați de calitatea suplimen-
telor nutriționale și indirect de 
documentația științifică și stu-
diile care pot oferi date concrete 
referitoare la eficacitatea lor. Ca-
litatea unui supliment nutrițional 
este conferită în mare parte de 
biodisponibilitatea lui. Biodispo-
nibilitatea reprezintă capacitatea, 
abilitatea unei substanțe de a fi 
asimilată de organism. 

Există numeroase studii 
științifice făcute pe subiecți umani 
care pot demonstra calitățile unui 
supliment nutrițional. Un bun 
exemplu în acest sens îl consti-
tuie studiul KiSel-10 realizat de 
cercetătorii de la Universitatea 
Linköping în colaborare cu divi-
zia de Patologie a  departamen-
tului Medicină de Laborator de la 
Institutul Karolinska din Suedia. 
Institutul Karolinska decernează 

în fiecare an premiul Nobel pen-
tru Fiziologie în Medicină.

Medicul cardiolog Urban 
Alehagen împreună cu echipa 
sa au arătat că administrarea 
combinată și pe termen lung 
de Seleniu organic și Coenzima 
Q 10 la un grup de persoane 
vârstnice contribuie la scăde-
rea mortalității cardiovasculare 
prin îmbunătățirea funcției de 
pompă a inimii și prin scăderea 
nivelurilor biomarkerului speci-
fic tensionării peretelui celulelor 
mușchiului cardiac. 

Studiul s-a derulat 
pe o perioadă de 5 ani 
și a constat în admi-
nistrarea combinată 
de 200 micrograme 
de Seleniu organic sub 
formă de SelenoPreci-
se și 200 mg de coen-
zima Q 10 sub formă 
de Bio-Quinon Q10. 

Rezultatele obținute prin anali-
zarea probelor de sânge și prin 
ecografie Doppler cardiacă au 
arătat că atât mortalitatea de cau-
ză cardio-vasculară cât și mortali-
tatea totală au fost mai scăzute în 
grupul care a primit combinația 
Seleniu organic și coenzima Q10.

Asigurarea unui mediu 
nutrițional optimal funcționării 
celulelor organismului repre-
zintă prioritatea de bază a în-
grijirilor zilnice. Alegerea unui 
supliment nutrițional de calitate 
contribuie deseori la realizarea 
acestui deziderat. 

Dr. Cristina Tomescu,  
medic specialist cardiolog, 

Științe Nutriționale și Medicină 
Ortomoleculară, Centrul de 

Medicină Integrativă Quantum 
Therapy, strada Maior Coravu 

nr. 20, București,  
www.quantum-therapy.ro 
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C
ei mai mulți prac-
ticieni nu au sufici-
ente informații sau 
înțelegere a recoman-

dărilor de tratament, prin me-
tode de schimbare a compor-
tamentului alimentar/stilului 
de viață sau farmacoterapiei 
acestei boli.

Asocierea sedentarismului 
cu accesul facil la alimente, în 
special cele hipercalorice, bo-

gate în lipide şi zaharuri 
rafinate (rezultate din 
industrializarea intensă 
a societăţii în ultimele 
decenii) a dus la deze-

chilibrarea balanţei ener-
getice a organismului uman, 

aportul caloric fiind mult cres-
cut faţă de consumul energetic, 
rezultând un exces ponderal și 
consecințele sale.

Epidemia obezității
În ceea ce priveşte  obezi-

tatea, trebuie să ne schimbăm 
abordarea şi atitudinea tera-
peutică, pentru că, aceasta a 
luat proporţii epidemice în 
ultima vreme, iar implica-

Dr. Simona Carniciu

M.D., PhD, Diabetes,  
Nutrition and Metabolic  

Diseases / Family Practice

Una din cele mai 
frecvente boli și 
cea mai neglijată 
de practicieni  
– Obezitatea
Obezitatea, care a devenit una dintre 
cele mai frecvente boli la nivel global, cu 
implicații numeroase în apariția și evoluția al-
tor boli cronice (cardiovasculare, diabet zaha-
rat, respiratorii, cancer, etc) nu este susținută de 
sistemul medical prin asigurările sociale, ceea ce 
duce la un interes scăzut al medicilor și a sistemului 
economico-medical de a lua atitudine în aceasta privință.
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tantă complicaţie respiratorie 
în obezitate, puţin studiată 
până în prezent, este sindromul 
de apnee în somn, factor de se-
veritate al obezităţii. Scăderea 
ponderală importantă aduce de 
la sine şi ameliorarea SAS, hi-
poxiei nocturne şi constricţiei 
ventilatorii.

Manifestările osteoarticula-
re ale obezităţii sunt frecvente 
în rândul obezilor şi se agra-
vează cu înaintarea în vârstă, 
fiind una din principalele cauze 
de handicap şi alterare a calită-
ţii vieţii acestor pacienţi. Obe-
zitatea este factor de risc pen-
tru gonartroza femurotibială, 
osteoporoză, mai ales la femei, 
artroză, gută, dureri lombare şi 
radiculare ale membrelor in-
ferioare. Însă, şi o scădere de 
5-10 kg ameliorează riscul şi 
simptomatologia gonartrozei.

Excesul ponderal este 
direct asociat cu un risc 
crescut de cancer. Cele 
mai studiate au fost can-
cerul de sân, în special la 
femeile în postmenopau-
ză, colorectal, endometri-
al, prostatic, al pancreasu-
lui şi colecistului. 

Asocierea dintre obezitate 
şi diabet, denumită recent “di-
abezitate”, este cunoscută de 
mult timp ca o “veche pereche”. 
Cuplul ce asigură homeostazia 
organismului uman este foarte 
complex, începând cu sistemul 
nervos central, nucleii hipota-
lamici şi sistemul limbic, cu că-
ile lor orexigenică şi anorexige-
nică, care influenţează aportul 
alimentar. Dezechilibrul apă-
rut în contextul mondial actual 

ţiile socio-economice pe întreg 
mapamondul sunt din ce în 
ce mai evidente. În anii 1950-
1960, obezitatea era definită ca 
un factor de risc de morbiditate 
şi mortalitate cardiovasculară. 
Mai târziu, s-a asociat ca fiind 
factor de risc şi agravant pen-
tru mai multe patologii, astfel 
încât, în prezent, aceasta este 
definită ca excesul ponderal 
care are consecinţe somatice, 
fiziologice şi sociale, afectând 
calitatea vieţii pacienţilor.

Obezitatea este mai des 
asociată cu mortalitatea decât 
subponderabilitatea. Iniţial, su-
praponderalitatea afecta ţările 
dezvoltate, dar în ultimii ani 
s-a înregistrat o creştere alar-
mantă şi în rândul ţărilor în 
curs de dezvoltare, mai ales în 
mediul urban. În rândul copi-
ilor, în aceste ţări, supraponde-
rea este cu 30% mai răspândită 
decât în ţările dezvoltate.

Conform statisticilor naţi-
onale, în România în populaţia 
între 20 şi 79 ani, prevalenta 
obezităţii este de 31,4% (aproxi-
mativ 5 milioane), a suprapon-
derii de 34,6% (peste 5 milioa-
ne), a normoponderii 31,7% 
(aproximativ 5 milioane), iar 
denutriţia de 2,3%, date cu un 
nivel de probabilitate de 95%. 

Situaţia la copii este la fel 
de gravă, întrucât, într-un stu-
diu personal efectuat pe 754 
copii de vârstă şcolară din di-
ferite şcoli şi judeţe, prevalența 
supraponderii şi obezităţii la 
copii a fost de 16%. Acest feno-
men, se însoţeşte de o creştere 
accelerată a apariţiei diabetului 
zaharat de tip 2 la vârste cât 
mai mici, fenomen rar înainte 
de anii 1980.

Manifestările 
obezității:  
un semnal de 
alarmă

Supraponderea şi obezi-
tatea sunt asociate cu un risc 
crescut cardiovascular, de sin-
drom metabolic şi diabet za-
harat de tip 2, boli reumatice 
(artrită etc), anumite tipuri de 
cancer, afectarea calităţii vieţii, 
afectarea renală sau cutanată.

La copii, riscurile sunt 
exponenţial mai mari, 
fiind asociate cu un risc 
crescut de a deveni adulţi 
obezi, de hipertensiune, 
de rezistenţă la insulină şi 
diabet la vârste mai scăzu-
te, risc de fracturi şi deze-
chilibre neuropsihice. 

Riscul cardiovascular de-
pinde de distribuţia adipozită-
ţii, în special cea centrală, ab-
dominală, de durata excesului 
ponderal, de factorii de risc 
asociaţi şi de prezenţa seden-
tarismului. Cei mai importanţi 
factori de risc asociaţi sunt dia-
betul zaharat de tip 2, dislipide-
mia, hipertensiunea arterială, 
sindromul metabolic, hipertro-
fia ventriculară, sindromul de 
apnee în somn (SAS), apoi ta-
bagismul, istoricul familiar etc.

Complicaţiile respiratorii 
(SAS şi hipoventilaţia noctur-
nă) sunt complicaţii care nece-
sită o atenţie terapeutică deo-
sebită, pentru că, netratate, pot 
agrava statusul cardiovascular, 
cu un rol important în morbi-
ditatea şi mortalitatea asociată 
cu obezitatea. Cea mai impor-
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dintre aportul caloric (creştere) 
şi activitate fizică (scădere), 
promovează obezitatea şi apa-
riţia diabetului zaharat de tip 2.

Comportamentul ali-
mentar este demonstrat 
în numeroase studii ca 
fiind asociat cu creşterea 
sau, după caz, cu scăderea 
riscului de boli metaboli-
ce ca diabetul, obezitatea 
şi bolile cardiovasculare. 
Modelul mediteranean a 
arătat o scădere a riscului 
cardiovascular importan-
tă, cât şi cu 21% a riscului 
de diabet zaharat. Intere-
sul către acesta vine din 
siguranţa oferită de testul 
timpului, fără efecte ad-
verse şi permite astfel o 
aderență mai bună a paci-
enţilor la el.

Dieta mediteraneană a fost do-
cumentată ştiinţific în anii 70’, 
moment din care au început şi 
studiile clinice vizând efectele 
ei. Aceasta urmăreşte modelele 
comportamentale alimentare 
din Grecia, Palestina, Liban, 
sudul Italiei, Spania, Portuga-
lia. O definiţie clară a acestui 
termen, sau chiar alimentele 
din care este compusă, nu sunt 
bine definite.  Se bazează pe 
consumul preponderent de le-
gume, fructe, cereale integrale, 
ulei măsline, consumul mode-
rat de produse lactate, peste sau 
vin şi consumul relativ redus 
de carne şi produse din carne. 

Particularitatea acestui pa-
tern alimentar este conţinutul 
ridicat de fibre, grăsimi mo-
nonesaturate, cât şi o cantitate 
moderată de alcool. Aportul 

ridicat de grăsimi mononesa-
turate reglează metabolismele 
lipidic şi glucidic prin reglarea 
sensibilităţii la insulină.

Mecanismele prin care 
acest tipar de dietă scade riscul 
de apariţie a diabetului zaharat 
sau a bolilor cardiovasculare 
au fost intens studiate în ulti-
mii ani. Consumul crescut de 
ulei de măsline are un efect 
notificat, prin efectul pozitiv 
al cantităţii mari de grăsimi 
mononesaturate faţă de con-
sumul de carbohidraţi, prin 
creşterea nivelului de GLP-1 

În concluzie, o dietă bogată în grăsimi 
mononesaturate, fibre, vitamine, minerale, 
anume din legume, fructe, peste, cereale 
integrale, ulei de măsline şi mai redusă în 
carne roşie, produse lactate sau carbohidraţi 
şi grăsimi săturate şi consum moderat de 
alcool, nu numai că reduce riscul de apariţie 
a bolilor cronice, îmbunătăţind calitatea 
vieţii, dar poate fi o alternativă în tratamentul 
obezităţii. Aceasta dietă, făcută hipocaloric 
(la 1400-1600 kcal/zi) duce la o scădere 
semnificativă în greutate.

(hormon eliberat de organism 
după masă, care inhibă secre-
ţia de glucagon din pancreas şi 
stimulează secreţia de insulină, 
dependentă de glucoză). 

Aderenţa la dieta meditera-
neană este demonstrată clinic 
că scade riscul de diabet zaharat, 
chiar în condiţiile prezenţei unor 
factori de risc crescut pentru di-
abet, cum ar fi istoricul familiar, 
vârstă, supraponderea, hiperten-
siunea arterială. Astfel, se confir-
mă faptul că acest stil alimentar 
este important în prevenţia dia-
betului zaharat de tip 2.
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Cardiologie

Malformațiile congenitale cardiace 
și impactul asupra familiei

Malformațiile cardiace con-
genitale domină copios patologia 
cardio-vasculară a copilului și 
adultului tănâr și reprezintă o 
piatră de încercare diagnostică 
și terapeutică pentru multe 
categorii de specialiști. Obstetri-
cianul  trebuie să identifice încă 
din perioada fetală eventualele 
anomalii structurale cardiace și 
să acorde, la naștere, asistență 
privilegiată copilului diagnos-
ticat cu malformație cardiacă 
congenitală. Neonatologul preia 
un copil cu suspiciunea de car-
diopatie congenitală și trebuie 
să discearnă între ce reprezintă 
urgență cardio-vasculară 
neonatală și ce anume se poate 
temporiza. Este rândul pediatru-
lui, eventual al pediatrului car-
diolog care trebuie să precizeze, 
împreună cu un ecocardiografist 
bun, antrenat în diagnosticul 
malformațiilor congenitale cardio-
vasculare, diagnosticul de certitu-
dine al anomaliei cardiace struc-
turale și atitudinea terapeutică de 
urmat. Evident, fiind vorba despre 
anomalii structurale ale cordului, 
majoritatea trebuie, la momen-
tul optim, referite unui serviciu 
de chirurgie cardiovasculară 
pediatrică pentru corecția 
chirurgicală a malformației.

Dr. Angela Butnariu,

medic pediatru,  
Spitalul Clinic de Urgență 
pentru Copii Cluj-Napoca

Dar, existenţa unei mal-
formatii cardiace congeni-
tale presupune probleme 
psihologice, emoţionale şi 

de adaptare atât din par-
tea copilului cât şi a familiei 
acestuia..

Cu toate că  în ultimii ani 
a crescut interesul pentru pro-
blemele psihologice ale copi-
lului afectat de o boală  cardi-
acă, puţine studii se axează pe 
problemele familiei. 

Sunt identificate o serie 
de probleme care au 
fost grupate în cinci 
categorii și anume:
•	probleme legate de 

diagnostic cum ar fi 
diagnosticul tardiv,

•	informațiile insuficiente 
sau comunicarea 
inadecvată a acestora,

•	probleme legate de 
intervenția chirurgicală 
de la planificarea ei 
până la lipsa suportului 
psihologic din timpul 
acesteia,

•	implicațiile sociale cu 
restricțiile de activitate și 
dificultățile de integrare 
socială a acestor copii 

•	problemele economice
•	Strategiile de coping 

întâlnite la familiile cu 
malformații cardiace 
congenitale au fost, 
de cele mai multe ori, 
ineficiente: negarea, 
minimizarea, depresia, 

anxietatea, izolarea 
socială.

•	Dar există și strategii 
adaptative: căutarea 
informațiilor și a 
suportului social, 
implicarea activă, 
credința și speranța că 
totul va fi bine. 

•	Malformațiile cardiace 
congenitale au un 
impact psihologic 
puternic asupra familiei 
cât și un impact 
social. Gradul redus de 
școlarizare al mamei 
se corelează cu reacții 
inadecvate vis-a-vis de 
problema familiei cu 
cardiopatie congenitală. 

•	Se impune elaborarea 
unui plan de intervenție 
în cazul tuturor familiilor 
implicate, pentru a putea 
susține și recupera mai 
bine copilul purtător al 
unei maladii congenitale 
de cord.
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P
entru un medic gastro-
enterolog care efectu-
ează procedee invazive, 
supuse riscului, una din 

probleme este incapacitatea 
pacienţilor şi mai ales a so-
cietăţii de a înţelege posibilele 
accidente (perforaţii, sângerări 
etc.) şi hăiturea medicilor pen-
tru orice complicaţie. Unul din 
“şocurile culturale” percepute 
de medicul tânăr în sistemele 
medicale din străinătate este 
legat de aparenta lipsă de res-
ponsabilitate a medicului în 
caz de apariţie a unei compli-
caţii. În orice ţară din Europa, 
o perforaţie de colon la o colo-
noscopie este statistică şi rezol-
vată de către terţi, în timp ce în 
România poate perturba viaţa 
profesională a unui medic pen-
tru ani întregi şi  poate produ-
ce cheltuieli care depăşesc mult 
venitul acestuia. Asigurarea de 
malpraxis este ca și inexisten-
tă! Angajatorul nu împarte ni-
cio responsabilitate! Atingerea 
unui nivel înalt de expertiză în 

endoscopia digestivă tera-
peutică înseamnă asuma-
rea unor riscuri. În ţara 
noastră, asumarea efec-
tuării unor procedee care 

implică un risc de compli-
caţii este mult mai dificilă. Cu 

alte cuvinte, ar trebui creeat un 
climat mai prietenos pentru 
medic, fără a-i micşora res-
ponsabilitatea. Diversele spot-
uri TV în care telespectatorii 
sunt invitaţi să comunice orice 
problemă apărută în spitale şi 
“breaking news” care arată cu 
degetul spre medic, fără anche-
te prealabile, fără respectarea 
dreptului la apărare şi nici pe 
departe a prezumţiei de nevi-
novăţie poate speria chiar şi un 
medic trecut prin viaţă… Este 
dificil de contracarat o astfel 
de campanie. Reacţia pe care o 
văd în rândul colegilor mei este 
că-şi doresc anonimatul. Să 
profeseze anonim, să nu se re-
marce prin acte medicale com-
plexe, să nu primească decât 
pacienţi cu boli banale, la care 
să nu-şi asume riscuri. Dar, un 
astfel de climat nu poate aduce 
dezvoltare pentru actul me-
dical. Chiar în aceste timpuri 
avem nevoie de personalităţi 
medicale, eroi care să deschidă 
noi traiectorii în medicină.

Prof. Dr. Anca Trifan

Președinte Societatea 
Română de Gastroenterologie 

și Hepatologie (SRGH)

În România, nu avem 
legi care să preia 

riscul de malpraxis!

Legislatie medicală



Gemoterapie

Picioarele grele – disconfortul verii

S
enzația de picioare grele 
apare odată cu o mărire vi-
zibilă de volum a gambelor, 
cu o îngroșare a gleznelor 

sau genunchilor, dar poate apare 
și în absența acestei staze limfatice 
semnificative. Mai frecvent apare în 
situațiile în care există o încetinire a 
circulației, atât venoase cât și limfa-
tice a membrelor inferioare, în mul-
tiple situații: afectări ale ficatului, tul-
burări metabolice (creșterea coleste-
rolului sau trigliceridelor din sânge), 
hiperglicemie sau diabet, creștere în 
greutate, ocupații sendentare. 

Cel mai bun tratament al 
acestei probleme este… 
prevenția.

O viață activă, cu mișcare și mers 
pe jos în aer liber este importantă. 
Ajustarea dietei la tipul de activitate 
și supravegherea greutății corpora-
le, mai ales în partea a doua a vieții, 
reprezintă condiția esențială pentru 

menținerea unei stări gene-
rale de bine.

Gemoterapicele pot fi de 
ajutor pentru tratamentul 
simptomelor odată apărute.

Principalul gemoterapic 
de utilizat este Extractul 
din muguri de Castan co-
mestibil, 2 ml în apă, de 2-3 
ori pe zi, timp de 3-6 luni. 
Castanul comestibil este re-
comandat în edemele mem-
brelor inferioare de natură 
limfatică, în special când 
încetinirea circulației se 
datorează hipervâscozității 
sângelui și insuficienței ve-
noase.

Dacă senzația de "pi-
cioare grele" este însoțită de 
prezența unor vene varicoa-
se, dilatate, mărite de volum, 
care accentuează simptome-
le dureroase, la combinația 
de mai sus se poate adăuga 
și Extractul din muguri 
de Castan sălbatic, 2 ml în 
apă, o dată pe zi, la prânz. 
Acest extract are acțiune de 
tonifiere a pereților venoși, 
fiind indicat în special în 
congestii venoase, mai ales 
la nivelul membrelor in-

ferioare și în stări de stază 
hemoroidală. Este indicat la 
persoane supraponderale, la 
care apar și alte tulburări la 
nivelul circulației venoase 
în general.

Dacă senzația de "pi-
cioare grele" apare în timpul 
terapiei estro-progestative, 
adică la administrarea pi-
lulei contraceptive sau în 
timpul tratamentului cu 
hormoni, pentru diferite ti-
puri de dezechilibre, atunci 
combinația de ales este: Ex-
tract din muguri de Cas-
tan comestibil dimineața, 
Extract din scoarță de Lă-
mâi la prânz și Extract din 
muguri de Castan sălbatic 
seara, zilnic, timp de 2-3 
luni (sau în paralel cu trata-
menul estro-progestativ).

Puteți apela și la prepa-
ratul gemoterapic complex 
Polygemma 6 – varice, he-
moroizi, eficient, așa cum 
se observă și din denumire, 
atât în cazul varicelor, cât 
și al hemoroizilor. Acesta 
combină gemoterapicele de 
Castan comestibil și Castan 
sălbatic.

Senzația de greutate din picioare și de durere surdă, neplăcută, cu sau fără amorțeli, la 
nivelul degetelor sau a întregului picior, devine o obișnuință la multe doamne care depășesc 
40 de ani. Poate să însoțească prezența unor vene varicoase sau poate să apară chiar și la 
persoane care nu prezintă vizibil probleme la nivel venos. Apare mai des la persoane supra-
ponderale, în special după una sau două sarcini, care au solicitat întregul sistem vascular 
al persoanei. Căldura poate accentua simptomul, de aceea vara apar mai multe probleme 
decât iarna, dar întâlnim acest tip de tulburări și în perioadele foarte reci. Vremea rece și 
umedă afectează îndeosebi persoanele care au tulburări reumatice și/sau vasculare.

Dr. Sorina Soescu

Vicepreşedinte  
al Asociaţiei Române  

de Gemoterapie  
şi Homeopatie

www.gemoterapie.ro 
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Corpii străini  
faringieni la copil

Corpii străini se inclavează la nivelul faringelui fie datorită volumului lor mare, fie pentru că 
sunt ascuţiţi. Astfel, ei se fixează în pereţii musculofibroşi faringieni sau în conglomeratele 
de ţesut limfoid bogat de la acest nivel.

I
nclavarea corpilor străini 
la nivel faringian este favo-
rizată de anfractuozităţile 
faringelui şi de contracţiile 

spastice ale bogatei sale mus-
culaturi, chiar de contracţiile 
fiziologice ale musculaturii fa-
ringiene care comprimă bolul 
alimentar în timpul deglutiţiei.

La nivelul orofaringelui, 
mai frecvent în amigdala pa-
latină, se fixează corpii stră-
ini alimentari (oase de peşte 
cel mai frecvent, sau oase de 
pasăre etc.) sau nealimentari 
(ciob de sticlă, plastic, spice de 
graminee, ac cu gămălie, cui, 
sârmă, fragment de scobitoare, 
fragment de jucărie etc.).

În hipofaringe se pot fixa 
corpi străini ascuţiţi, dintre cei 
amintiţi, sau, la nivelul şanţurilor 
piriforme, repliurilor aritenoe-
piglotice, amigdalei linguale, se 
mai pot fixa sâmburi de fructe, 
fragmente fructe, legume, oase, 
fragmente mai mari jucării etc.

Simptomatologia în cazul 

corpilor străini ascuţiţi şi a ce-
lor voluminoşi este deosebit 
de pronunţată, şi se mani-
festă după caz prin senzaţie 
de durere, sialoree, înţepă-

tură accentuată la deglutiţie, 
mai ales la deglutiţia în gol, în 

cazul corpilor străini ascuţiţi şi 
prin disfagie sau disfonie, dis-
pnee, tuse în cazul celor volumi-
noşi de la nivelul hipofaringelui.

Corpii străini rinofaringi-
eni sunt mai rari. Fixarea lor la 

acest nivel se face urmare a unui 
efort de vomă declanşat de un 
corp străin hipofaringian volu-
minos sau vomă de alte cauze. 

În alte situaţii corpul stră-
in mai poate ajunge în cavum 
prin migrarea, împingerea sa 
de la nivelul foselor nazale. 
Fixarea la acest nivel se face 
datorită volumului mare, da-
torită asperităţilor sau datorită 
spasmelor supraadăugate de la 
nivelul cavumului.

Dr. Toader Mioriţa,

Medic primar O.R.L.  
Doctor în ştiinţe medicale

Cauze
Dintre cauzele care duc la inclavarea corpilor străini 
la nivel faringian, amintim: tusea spastică, râsul, 
strănutul, scăderea sensibilităţii faringelui din timpul 
somnului narcotic, somnului fiziologic sau în parali-
ziile faringelui.
Din punct de vedere al formelor anatomoclinice (după 
nivelul la care se pot localiza) există corpi străini ai 
rinofaringelui, ai bucofaringelui, ai hipofaringelui și 
perifaringieni.
În toate cele trei (rino, buco, hipofaringieni) cazuri 
de corpi străini, există riscul căderii acestora la 
nivelul căilor respiratorii (laringe,trahee) cu agrava-
rea bruscă a stării generale şi cu necesitatea unei 
intervenţii rapide de extragere a corpului străin.
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1.�Corpii străini  
ai rinofaringelui
Corpii străini rinofaringieni 

sunt cei mai rar întâlniţi. Aceş-
tia se opresc la acest nivel fie ur-
mare a împingerii sau a migrării 
lor de la nivelul foselor nazale 
sau a bucofaringelui sau în mo-
mentul unei deglutiţii dificile la 
un copil care are o pareză sau o 
insuficienţă velopalatină. Frec-
vent pot fi urmare a efortului de 
vomă din diverse cauze.

Simptomatologia este aceea 
a unei obstrucţii nazale, func-
ţie de mărimea corpului străin, 
mai mult sau mai puţin accen-
tuată. Copilul stă cu gura des-
chisă, respiră pe gură, vorbeşte 
nazonat, are o respiraţie foarte 
urât mirositoare sau chiar tuse, 
rinoree purulentă anterioară 
uni sau bilaterală, sau rinoree 
purulentă cu drenaj posterior.

Această simptomatologie o 
întâlnim în orice obstrucţie a 
foselor nazale şi a cavumului.

Corpul străin este pus în 
evidenţă prin rinofaringosco-
pie sau rinoscopie posterioară.

2. �Corpii străini  
ai bucofaringelui

Sunt cel mai frecvent întâlniţi 
şi mai facil de diagnosticat. Incla-
varea lor are loc cel mai adesea la 
nivelul amigdalei palatine (oase, 
spice de graminee, etc.) sau între 
pilierul anterior şi amigdala pala-
tină, mai rar se pot inclava la ni-
velul vălului palatin sau la nivelul 
peretelui posterior faringian.

Simptomatologia este re-
prezentată adesea de senzaţie 
de durere şi înţepătură, accen-
tuată în momentul deglutiţiei.

Evidenţierea corpului stră-
in se face urmare a datelor 
anamnestice, printr-un extrem 
de atent examen bucofaringo-
scopic.

3. �Corpii străini  
ai hipofaringelui

Aceştia sunt mai greu de 
diagnosticat datorită sediului 
inclavării

Ca manifestări clinice pot 
fi tulburări respiratorii sau tul-
burări de deglutiţie, după locul 
inclavării corpului străin.

Corpii străini hipofaringieni 
pot fi: oase de diferite mărimi şi 
forme, fragmente de sticlă, frag-
mente de porţelan, monede, 
bile, ace, fragmente jucării etc.

Evidenţierea corpului stră-
in se face prin examinarea hi-
pofaringelui, ce poate evidenţia 
corpul străin uneori cu multă 
dificultate.

4. �Corpii străini 
perifaringieni
În anumite situaţii corpii 

străini ascuţiţi pot să străbată 
pereţii faringieni şi să se locali-
zeze la nivelul ţesutului celular 
perifaringian. Există cazuri de 
corp străin faringian migrat, 
care a ajuns în orbită.

Indiferent de sediul cor-
pilor străini de la nivelul fa-
ringelui, în vederea stabilirii 
unui diagnostic corect, se face 
în primul rând o anamneză 
corectă, completă, un examen 
foarte atent, minuţios, bazat pe 
simptomatologie şi la nevoie 
un examen radiologic în inci-
denţe diferite.

Pentru a nu trece peste un 
diagnostic de corp străin farin-
gian, se poate face o explorare a 
tuturor etajelor faringiene sub 
anestezie generală cu micro-
scopul chirurgical.

Tratamentul 
Evidenţierea corpului străin faringian este foarte 
importantă. După punerea sa în evidenţă se recurge la 
extragerea cât mai repede posibil, sub controlul vede-
rii, eventual sub anestezie generală şi cu ajutorul unui 
sistem optic măritor, lupă sau microscop chirurgical, 
cu instrumente speciale pentru fiecare etaj faringian 
sau chiar pentru fiecare tip de corp străin în parte.
Pentru situaţiile în care corpul străin a străbătut 
pereţii faringieni şi este localizat la nivelul ţesuturilor 
din vecinătate sau la distanţă, se recurge la extracţia 
pe cale chirurgicală, dar numai după localizarea cu 
precizie şi obligatoriu sub anestezie generală. Ulte-
rior copilul este pus sub tratament antibioterapic şi 
antiinflamator intravenos de protecţie.
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Medicină alternativă

Să avem grijă de celule!
Să avem grijă de corpul nostru!
Ni se întâmplă frecvent să ne simțim nu doar lipsiți de energie, dar şi de idei. Obosim 
aparent fără motiv, nu ne odihnim suficient, răcim des şi parcă nu mai suntem noi. Nu este 
neapărat vorba de o patologie specifică, cât despre faptul că organismul ne atrage atenţia 
asupra unor dezechilibre somatice, care, în timp, pot crea contextul propice apariţiei bolilor.

Să îţi doreşti să fii sănătos 
este o parte din sănătate, zicea 
Seneca. Să avem grijă de să-
nătatea noastră şi să nu uităm 
că, la nevoie, natura ne oferă 
tot sprijinul.

100% natural, Graviola 
Star™, noul supliment alimen-
tar produs de Star Internaţi-
onal Med, susține sănătatea 
organismului prin protejarea 
acestuia la nivel celular. În 
compoziţia unică a tabletelor 
de Graviola Star™ se găsesc 
Annona muricata (Graviola) 
şi Curcuma longa (Turme-
ric) - două plante ale căror 
proprietăți biologice continuă 
să uimească specialiştii şi să 
dea speranţe medicinii mo-
derne.

Arborele se cunoaşte 
după fructe

Graviola (Annona murica-
ta) este denumirea unui arbo-
re fructifer, folosit de sute de 
ani în medicină tradiţională 
a multor popoare, datorită 
proprietăţilor lui terapeuti-
ce remarcabile: antioxidant, 

antibacterian, anticonvulsiv, 
antihelmitic (împotriva para-
ziţilor intestinali), antiartritic, 
antidiabetic, hepatoprotector, 
antitumoral, antifungic, anti-
piretic, etc.

Acest spectru impresio-
nant de acţiune a atras atenţia 
specialiştilor, testele bio-chi-
mice realizate punând în evi-
denţă acetogeninele, că prin-
cipalii compuşi activi ai fruc-
tului de graviola, alături de 
proteine, carbohidraţi (fibre 
alimentare şi zahăr), minera-
le (sodiu, potasiu, magneziu, 
calciu, fier), vitamine (A, C, 
B1, B2, PP, B9), ulei volatil.

Rezultatele studiilor în 
vivo şi în vitro desfăşurate 
de-a lungul timpului s-au 
dovedit încurajatoare, aceto-
geninele demonstrând efecte 
antitumorale cu potenţial în-
semnat pentru viitoare terapii 
anti-cancer. (ncbi. Nlm. Nih.
gov/pubmed/27558166, pubs. 
Sciepub.com/ajcp/3/6/5/).

Vitamina A, vitaminele B 
şi vitamina C joacă un rol im-
portant în susţinerea imunită-
ţii organismului, protejându-l 

împotriva infecțiilor (virusuri, 
bacterii, fungi), cât şi împotri-
va acţiunii nocive a radicalilor 
liberi, împiedicând procesele 
oxidative, inflamatorii şi de 
îmbătrânire celulară.

Antioxidant eficient  
şi protector celular

Vitamina C este 
implicată în multiple 
procese care asigură 
buna funcţionare a 

organismului nostru: 
stimulează producţia 
de colagen, sprijină 
procesul de formare 
a anticorpilor, susţine 
sănătatea pereţilor 
vasculari, ajută la 

absorbţia calciului şi a 
fierului. Activator enzi-
matic, vitamina C are 
rol în sinteza hormo-
nilor, oferind protecţie 

împotriva stresului.
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În cazul artritei, boală 
degenerativă articulară 

ce poate lua peste 
100 de forme, adminis-

trarea suplimentelor 
cu curcumin poate 

determina ameliorarea 
semnificativă a simp-
tomelor. Curcuminul 
reduce producţia de 

histamină, aşa încât se 
ameliorează reacţia or-
ganismului la alergeni. 

Suplimentele natu-
rale alimentare marca 
Ayurmed, create de 

S.C. Star Internaţional 
Med, prezentă pe piaţa 
din 1999, sunt avizate 

de Institutul Naţional de 
Cercetare – Dezvoltare 
pentru Bioresurse Ali-
mentare (IBA) prin Ser-
viciul Naţional pentru 

Plante Medicinale, Aro-
matice şi Produse ale 

Stupului (S.N.P.M.A.P.S) 
– Bucureşti.

Medicină alternativă

Vitaminele din grupa B sti-
mulează producţia de glutati-
on, tripeptida implicată în pro-
tecţia celulară şi în detoxifierea 
hepatică. De asemenea, susţin 
producţia de celule roşii, cu rol 
în protecţia imunitară.

Cel mai puternic 
antiinflamator natural

Ingredientul activ din tur-
meric (Curcuma longa), curcu-
minul, dovedeşte valenţe far-
macologice excepţionale. 

Prezenţa fibrelor în 
fructul de graviola ajută 
la stimularea tranzitului 

intestinal. Evacuarea 
eficientă a reziduurilor 
din organism face ca 
timpul de absorbţie a 
bacteriilor la nivelul 

mucoasei digestive să 
se reducă, aşa încât, 
beneficiem nu numai 
de o detoxifiere, ci şi 
de echilibrarea florei 
digestive. În acelaşi 
timp, reducem riscul 
constipaţiei şi al bolii 

hemoroidale.

Antioxidant de excepţie, 
curcuminul neutralizează ac-
ţiunea nocivă a radicalilor li-
beri din cadrul proceselor oxi-
dative şi stimulează producţia 
naturală a enzimelor cu rol 
antioxidant, în organism.

Considerat cel mai pu-
ternic antiinflamator natural, 
curcuminul reduce procesele 
de peroxidare lipidică, dimi-
nuând în acest fel riscul apa-
riţiei bolilor inflamatorii, bo-
lilor hepatice sau dezvoltării 
aberante a celulelor.

Aportul de curcumin aduce beneficii şi sănătăţii cardiovasculare, prin protejarea 
endoteliului ce căptuşeşte inima, vasele de sânge şi vasele limfatice. Curcuminul 
împiedică aderarea plăcilor de aterom la nivelul pereţilor vasculari şi echilibrează 
nivelul lipidelor din sânge (e.G. scade colesterolul “rău”), angrenate în importante 
procese metabolice. Normalizează nivelul fibrinogenului implicat în coagulare, 
menţinând sau normalizând fluiditatea sângelui.

Pharm. eng. Liviu Horoba
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Cardiologie

Hipertensiunea arterială  
– ucigașul tăcut al milioane de oameni

Hipertensiunea arterială este cea mai răspândită boală a omenirii. Se poate afirma că, 
după 65 ani, două treimi dintre oameni fac hipertensiune arterială (HTA). Această boală 
nu are o cauză, medicii o numesc o boală primară – este felul de a fi al rasei umane. 
Dar, netratată, hipertrensiunea arterială roade vasele și reduce durata de viață, pro-
vocând accidente cardiovasculare, fie ele cardiace sau cerebrale.

Prof. dr. Mircea Cinteză

Cardiologie, Spitalul 
Universitar de Urgență, 

București

P
roblema, de-a lungul 
anilor a fost cum și cât 
de mult este necesar 
să scădem valorile în 

hipertensiunea arterial? Care 
este ținta terapeutică până la 
care trebuie scăzută tensiunea? 

Prin anii 2007 - 2009, Soci-
etatea Europeană de Cardiolo-
gie și Societatea Europeană de 
HTA considerau că în anumite 
condiții la bolnavii diabetici, la 
bolnavii cu insuficiență renală, 
ținta terapeutică trebuie să fie 
de sub 130 mmHg maxima și 
80 mmHg sau chiar mai puțin, 
în condițiile existenței uneia 
sau a ambelor  afecțiuni. 

Pentru cei cu rinichii buni 
și fără diabet, ținta tensiunii 
arteriale maxime era de 140 cu 
90 mmHg. În ghidul revăzut 
din 2013, Societatea Europea-
nă de Cardiologie considera că 
pentru toți adulții,inclusiv cei 
exceptați înainte, ținta de tra-
tament trebuie să fie 140 cu 90 

mmHG deci, tensiunea să nu 
depășească aceste limite sub 
tratament, cu o excepție, 140 
cu 85 mmHG la diabetici. 

În aceiași ani, alte societăți 
științifice în special cele nord-
americane indicau aceeași li-
mită de 140 cu 90 mmHg ca 
țintă terapeutică. 

Mai târziu, un studiu co-
mandat de guvernul Ameri-
can în 2015, a demonstrat că 
scăderea tensiunii sub 120 cu 
80 mmHg duce la mai puține 
accidente majore, adică infarct 
sau accident vascular cerebral 
și o mortalitate mai redusă de-
cât dacă tensiunea este doar 
sub 140 mmHg maxima. 

În urma acestui studiu s-a 
elaborat un ghid în anul 2017 
care consideră că ținta tera-
peutică pentru toate categori-
ile de hipertensivi, mai puțin 
vârstnici, trebuie să fie sub 
130 cu 80 mmHg, peste care se 
poate considera că există o for-
mă incipientă de hipertensiu-
ne arterială. Acest ghid intră 
în contradicție cu alte ghiduri 
nord americane încă valabile, 
făcute de societăți medicale 
de prestigiu (de exemplu de 

medicină internă, de medicină 
de familie, de gerontologie și 
chiar de Societatea Americană 
de Hipertensiune Arterială,) 
care, în ghidul lor combinat 
consideră mai departe că li-
mita sub care trebuie scăzută 
tensiunea arterială este doar de 
140 mmHg maxima. 

După părerea mea, hiper-
tensiunea arterială trebuie să 
fie privită diferențiat. Una este 
cea a adultului tânăr și de vâr-
stă medie, la care ținta terape-
utică trebuie să fie mai mica,  
chiar dacă ea oficial este doar 
140 cu 90 mmHg. Alta trebuie 
să fie hipertesiunea arterială a 
omului în vârstă, peste 70 de 
ani, la care ținta trebuie sa fie 
140 cu 90 mmHg sau  chiar nu-
mai sub 150 cu 90 mmHg, cum 
precizează unele ghiduri. 

Dar eu cred  că aceasta poa-
te fi tranșată prin bunul simț 
al medicului care îngrijește 
fiecare pacient în parte.  Anu-
me, mesajul este că trebuie să 
scădem cât mai mult tensi-
unea la omul tânăr, care su-
portă acest lucru și să fim mai 
circumspecți la omul în vârstă, 
mai fragil.
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Pacienta în varsta de 67 ani 
se prezinta în Clinica Scien-
cemed Bucuresti pentru ur-
matoarele probleme:
•• dureri la nivelul gambelor 

și dureri plantare dimineata 
cand se ridica din pat; aceste 
dureri se accentuaza la sfar-
situl zilei dupa ce a stat mai 
mult timp în picioare;

•• hernie de disc (operata în 
urma cu 20 ani);

•• hipertensiune arteriala;
•• fibrilatie atriala controlata 

medicamentos;
•• stare de agitatie în tot ceea ce 

face;
•• insomnie (se trezeste în jurul 

orei 2.a.m. și nu mai adoar-
me pana dimineata );

•• senzatia de picioare incinse 
(ca și cum ar sta pe o plita 
incinsa);

•• oboseala permanenta (foarte 
greu se urneste sa faca ceva); 

•• cistite recurente;

In clinica noastra pacienta 
efectueaza o consultatie comple-
ta de medicina integrata care are 
ca scop stabilirea dezechilibrelor 
energetice (cu ajutorul aparatu-
lui de biorezonanta) și stabilirea 
dezechilibrelor de functie celu-
lara la nivelul tuturor aparatelor 
și sistemelor (cu electrosomato-
grafia interstitiala). 

Aparatul de biorezonanta 
ne indica dezechilibre energe-
tice maxime și semnificative la 

nivelul sistemului nervos cen-
tral, aparatului cardio-vascular, 
coloanei vertebrale, aparatului 
uro-genital, sistemului limfa-
tic, aparatului digestiv și sub-
stantelor vitale.

Electrosomatografia inter-
stitiala ne indica dezechilibre 
de functie celulara semnifica-
tive și usoare la nivelul lobilor 
frontali cerebrali, hipotalamu-
sului, amigdalelor cerebrale, 
lobilor temporali, arterelor ca-
rotide, ganglionilor limfatici, 
inimii, ficatului, pancreasului, 
glandelor suprarenale, coloanei 
vertebrale și vezicii urinare.

In cadrul discutiei cu pa-
cienta (anamneza homeopata) 
am stabilit un remediu home-
opat care actioneaza la nivel 
fizic,mental și emotional ;efici-
enta acestui remediu a fost tes-
tata pe loc cu ajutorul aparatelor.

Pacienta primeste trata-
ment cu tablete impregnate 
informational cu aparatul de 
biorezonanta (acestea au rolul 
de a restabili echilibrul infor-
mational la nivelul tuturor apa-
ratelor și sistemelor ce prezinta 
dezechilibre la scanare) ,reme-
diu homeopat cu rol în stabili-
rea echilibrului fizic,mental și 
emotional, remediu floral bach 
pentru echilibru emotional 
,remedii gemoterapice și fito-
terapice adaptate simptomelor 
și afectiunilor pentru care s-a 
prezentat.

Dupa 3 luni de tratament 
și 14 sedinte de echilibrare 
energetica cu aparatul de bi-
orezonanta, starea generala a 
pacientei s-a imbunatatit cu 
80%, doarme mai bine, se tre-
zeste o singura data în cursul 
noptii la 3.a.m. și readoarme 
dupa 15 minute pana diminea-
ta, durerea la nivelul gambelor 
și plantelor a scazut în intensi-
tate cu 80%, poate sta mai mult 
în picioare, s-a remis complet 
senzatia de picioare incinse, 
este mai tonica, starea de agita-
tie permanenta s-a redus foarte 
mult, este mult mai detasata.

Nu a mai avut palpitatii iar 
tensiunea arteriala nu a mai de-
pasit valorile normale.

Medicina integrata Scien-
cemed trateaza omul ca un in-
treg, deoarece noi consideram 
ca starea de sanatate reprezinta 
mai mult decat absenta bolii. 
Sanatatea inseamna armonie 
la nivel fizic,mental ,emotional 
,celular și energetic.

www.sciencemed.ro
Clinici Sciencemed în Romania:

Bucuresti 0723175208
Buzau 0735779330 

Cluj Napoca 0740204633
Timisoara 0728053976

Cum a reușit o pacientă să scape de cistită 
recurentă, durerile la nivelul gambelor și insomnie 

cu ajutorul Medicinei Integrate Sciencemed!

Obstetrică-ginecologie
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Reumatologie

Mortalitatea  
în artrita reumatoidă

Managementul artritei reumatoide (AR) a înregistrat progrese majore în ultimele decenii. 
Evidențierea precoce a leziunilor articulare prin tehnici imagistice a condus la aplicarea 
unei strategii terapeutice agresive și la inițierea timpurie a terapiei remisive pentru a pre-
veni acumularea lor. În acest sens, utilizarea terapiilor biologice a permis un control mai 
bun al bolii. În acest context, ne putem întreba dacă există motive să (mai) fim preocupați 
de mortalitatea asociată AR.

Conf. Dr. Cătălin Codreanu,

Dr. Claudiu Popescu

Centrul Clinic de Boli 
Reumatismale „Dr. Ion Stoia” 
UMF „Carol Davila” București

D
atele statistice arată o 
creștere de peste două 
ori a ratei mortalității la 
pacienții cu AR. Mor-

talitatea crește rapid odată cu 
instalarea consecințelor 
articulare ale afecțiunii, 
ceea ce sugerează că 
progresia radiologică 
determină creșterea ris-
cului de deces prema-
tur la pacienții cu AR. 
Creșterea mortalității 
este puternic legată de 
factori caracteristici 
severității bolii, anu-
me pozitivitatea factorului re-
umatoid (FR) la diagnostic, 
prezența nodulilor reumatoizi 
la diagnostic, activitatea înaltă 
a bolii (numărul de articulații 
dureroase și tumefiate) și afec-
tarea calității vieții. Aceste ca-
racteristice fenotipice ale bolii 
sunt factori predictivi semni-

ficativi și independenți ai ex-
cesului de mortalitate din AR. 
Excesul de mortalitate din AR 
este legat de un număr limitat 
de cauze, principala fiind re-
prezentată de patologia vascu-
lară (cardiacă și cerebrală). Alte 
cauze citate includ infecțiile (în 
special pneumonia), neoplazii 
hematologice (leucemii, lim-
foame) și patologia gastrointes-
tinală (hemoragie, perforație). 

Pacienții cu AR prezintă un risc 
de deces semnificativ mai mare 
decât persoanele sănătoase și 
supraviețuirea pacienților cu 
AR este semnificativ mai redu-
să comparativ cu supraviețuirea 
prezisă. Cei mai puternici fac-
tori predictivi ai mortalității au 
fost cei legați de complicațiile 

AR: manifestările extra-articu-
lare și comorbiditățile.

În epoca modernă, imple-
mentarea unor noi soluții tera-
peutice și a strategiei de trata-
ment țintit în AR a determinat 
o evidentă reducere a activității 
bolii, conducând la atingerea 
remisiunii la un număr mai 
mare de pacienți. 

S-a înregistrat o scădere 
constantă a ratei mortalității 

absolute în funcție de 
anul calendaristic, atât 
în populația cu AR cât și 
în populația generală. În 
ciuda reducerii ratelor 
de mortalitate, AR con-
tinuă să se asocieze cu 
un risc crescut de deces.

Sindroamele coro-
nariene acute (SCA) 
sunt principalul deter-

minant al excesului de morta-
litate timpurie din AR. 

În concluzie, AR implică 
un risc crescut de deces prin 
boală cardiovasculară, acest 
risc este legat de activitatea și 
de severitatea bolii și riscul este 
persistent în ciuda progreselor 
terapeutice recente. 

(text adaptat)

22 saptamanamedicala.ro



Bio Active MC,  
produs japonez de excepţie!

Notă: Bio Active MC este un 
supliment alimentar şi nu înlo-
cuieşte tratamentul recomandat 
de medic sau un regim alimen-
tar variat. Rezultatele diferă în 
funcţie de organismul fiecărei 
persoane, dar este întru totul 
natural şi ajută la buna funcţio-
nare a organismului. De aseme-
nea, prin bogatul conţinut de 
Beta-D-Glucan, luptă cu celulele 
canceroase. Vă recomandăm să îl 
achiziţionaţi din punctele autori-
zate de pe site-ul nostru, pentru 
a beneficia de sfat autorizat de 
administrare.

••Deoarece sănătatea este 
mai bună decât toate şi 
meriţi să ai parte de ea!
••Deoarece conţine 100% 
extract din ciuperca Agari-
cus Blazei Murill, denumită 
„Ciuperca lui Dumnezeu”, 

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

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

îmbunătăţiri ale stării de 
sănătate în 10-12 ZILE!
••Deoarece sănătatea este 
mai bună decat toate şi 
meriţi să ai parte de ea!
••Conţine 120 de elemente 
necesare organismului (mi-
nerale, aminoacizi, oligo-
elemente) şi este uşor de 
înghiţit şi uşor de asimilat!

De ce Bio Active MC?

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

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

Aşa cum v-am obişnuit, dorim să vă 
prezentăm noi cazuri pentru care 

produsul Bio Active MC a dat rezultate.
Cazul 1 I.R. din jud. Arad, 62 

ani, tumoră la vezică. Domnul a 
făcut chimioterapie și organismul 
a rezistat cu greu tratamentului. 
La sfatul specialistului a luat câte 
2 pliculețe/zi, urmând și trata-
mentul medicului în paralel. După 
o perioadă de 7 zile a observat 
că stările de rău s-au ameliorat, 
a reușit să se hrănească mai bine 
și să se odihnească noaptea. Sta-
rea generală a fost suficient de 
bună astfel încât să își poată re-
lua activitățile  zilnice. În acest 
moment continuă tratamentul 
cu Bio Active MC, acum ia câte 3 
pliculețe/zi (a terminat chimiote-
rapia) și urmează să ne informe-
ze despre rezultatul obținut la 
investigațiile ulterioare.

Cazul 2 I.A. din județul 
Brașov, 45 ani, multipli noduli 
la sân descoperiți în urma unei 

investigații de rutină, a decis să în-
cerce Bio Active MC. După prime-
le trei zile de administrare, sânii 
nu au mai fost dureroși și nici nu 
se mai simțeau întăriți la palpat. 
Pacienta continuă tratamentul cu 
Bio Active MC  și  ne va comunica 
evoluția stării de sănătate în ur-
mătoarea lună.

Cazul 3 D.C. din județul 
Brașov, 40 ani, chist ovarian 2 cm 
pentru care medicul a decis doar 
supraveghere, fără un tratament 
alopat. Doamna a luat 2 pliculețe/
zi de Bio Active MC și, după o săp-
tămână a constatat că ovarele 
nu o mai dor și nici nu mai exis-
tă stări de balonare. Următoarea 
investigație va avea loc peste o 
lună și jumătate și vă vom informa 
despre starea doamnei D.C.

Vom reveni cu rezultate noi

Recomandăm achiziționarea din punctele de 
distribuție menționate pe site-ul nostru (farmacii 

sau magazine naturiste) și verificarea compatibilității 
produsului cu tratamentul dat de medicul curant.



Diabet-Nutriție

Sensibilitatea  
nonceliacă la gluten

Alimentația din ultimele decenii s-a schimbat atât la nivel național cât și global. Tindem 
către supraalimentație și sedentarism, elemente definitorii asupra sănătății populației 
generale. Cererea este susținută de ofertă, produsele sunt adaptate cerinței în continuă 
creștere a pieței. 

B
aza alimentației naționale 
constă în produse de 
origine cerealieră, fie 
că este vorba de pâine,  

produse de panificație sau de-
rivate. Ghidurile internaționale 
recomandă consumul acestora 
însă este necesară o mai bună 
informare a populației asupra 
calității nutriționale a acesto-
ra,  informații care pot duce la 
o mai corectă decizie în selecția 
produselor. Produsele cerealiere 
aduc un aport important de fi-
bre, proteine, minerale, vitamine 
şi glucide, astfel energie calori-
că. Faină albă este compusă din 
amidon (aprox. 80%) şi proteine 
(aprox 10%). Fibrele insolubile, 
fructo-oligozaharidele şi fructa-
nii constituie 13,4% din totalul 
de fibre din grâu, dar mai conţi-
ne şi galactani, tot ologozaharide 
insolubile.  

Glutenul reprezintă 80% 
dintre proteinele din faină de 
grâu, împărţite în două gru-

pe: gluteninele şi gliadinele 
(prolinele). Gluteninele şi 
gliadinele sunt parţial di-
gerate în tractul gastro-in-
testinal proximal, formând 

derivaţi de peptide rezisten-
te la enzimele digestive.

Consumul de cereale poa-
te provoca câteva afecţiuni, şi 
anume: boala celiacă, alergia la 
grâu şi, mai nou, sensibilitatea 
nonceliacă la gluten. 

Boala celiacă are o 
prevalență de aproximativ 1%, 
însă mulți pacienți sunt nedi-
agnosticati. Afecțiunea acuză 
o paletă largă de simptome 
intestinale şi extra-intestina-
le. Boala celiacă poate avea 
complicații, printre care: risc 
crescut de boli autoimune, boli 
sau carcinoame de ficat sau 
pancreas, sau pot afecta sănă-
tatea reproductivă a femeii, 
provocând  infertilitate, ame-
noree, menopauză precoce, 
avort spontan, greutate scăzută 
a feţilor la naştere, reducerea 
perioadei de lactaţie, ovar poli-
chistic şi endometrioză. Aceste 
afecţiuni sunt ameliorate la pa-
cientele care elimină glutenul 
din alimentaţie.

Sensibilitatea 
nonceliacă la gluten 
(SNCG)

În Marea Britanie, un stu-
diu a identificat o prevalenţă de 
13% a persoanelor care prezen-
tau simptome de SNCG.

Este un sindrom caracteri-
zat prin simptome intestinale 
şi extraintestinale datorate in-
gestiei de alimente ce conţin 
gluten, de către persoane care 
nu sunt diagnosticate cu boa-
la celiacă sau alergie la grâu. 
Simptomele pot apărea la ore 
sau chiar zile după ingestie. 

Factorul etiologic nu este 
încă clar identificat, fiind po-
sibil să nu fie chiar glutenul 
responsabil, ci unele proteine 
din grâu, responsabile de simp-
tome ca balonarea sau diareea. 
Predispoziţia genetică încă nu 
a fost identificată.

Manifestările clinice sunt 
diverse, afectând diferite siste-
me ale organismului, varietatea 
lor fiind prezentată în tabelul 1. 
Întrucât nu sunt metode de di-
agnostic pe baza unor biomar-

Dr. Simona Carniciu

M.D., PhD, Diabetes,  
Nutrition and Metabolic  

Diseases / Family Practice
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Diabet-Nutriție

keri, acesta rămâne de stabilit pe 
baza manifestărilor clinice după 
ingestia de produse alimentare 
cu gluten, deşi este posibil că nu 
toate produsele cu gluten să fie 
incriminate, excluzând, evident, 
celelalte afecţiuni determinate 
de intoleranţa/alergia la gluten.

Simptomele SNCG apar 
după ingestia de gluten şi, de obi-
cei se remit la întreruperea con-
sumului, reapărând în momentul 

reiniţierii glutenului în alimen-
taţie. Tabloul clinic include afec-
tări strict intestinale: balonarea, 
constipaţia sau diareea, durerile 
abdominale, sau extra-intestina-
le: anxietate, minte înceţoşată, 
dureri articulare/musculare etc. 
La copii, simptomele extra-intes-
tinale sunt mai rare, cel mai frec-
vent întâlnit fiind oboseala. 

Diagnosticul este clinic, 
pe baza simptomelor apărute 

după ingestia de produse cu 
gluten şi prin excluderea bolii 
celiace sau a alergiei la grâu  
(prin determinarea markerilor 
serologici). Catassi et al [33] 
propune ca metodă de dia-
gnostic un prim pas de a evalua 
răspunsul la ingestia de gluten 
şi al doilea pas determinarea 
efectului reintroducerii glute-
nului în alimentaţie.

În concluzie, sensibilitatea 
non-celiacă la gluten, a intrat 
în atenţia medicilor şi cercetă-
torilor în ultimul deceniu, când 
a crescut exponenţial şi numă-
rul de articole pe acest subiect 
încă insuficient necunoscut. 
Pentru aceşti pacienţi soluţia 
este excluderea glutenului din 
alimentaţie.

Tratament
Excluderea glutenului din 

alimentaţie remite simptoma-
tologia pe perioada restricţiei. 
De menţionat că, la reluarea 
consumului de gluten (produse 
cerealiere) acestea reapar. Este 
recomandat schimbarea stilului 
de viaţă prin folosirea produse-
lor speciale fără gluten sau evi-
tarea acelora care conţin gluten. 

În trecut, înainte de apartia 
varietăţii de produse fără glu-
ten, aceasta restricţie era greu 
acceptată social, fiind conside-
rată ca izolantă a pacientului 
fără de comunitate. Astăzi însă, 
având la dispoziţie produse ro-
mâneşti şi de import fără glu-
ten, limitările acestea ar trebui 
excluse. O altă teamă a acestora 
este prezenţa ascunsă a glute-
nului în diferite produse, de ex 
tablete, sosuri etc.

Tabelul 1. Manifestarile clinice ale SNCG. 

Intestinale Extra-intestinale 

Foarte comune
Balonare 
Dureri abdominale

Lipsa stării de bine
Oboseală

Comune
Diaree
Dureri epigastrice
Greaţă
Aerofagie
Reflux gastroesofagial
Stomatita aftoasă
Tranzit intestinal alternativ
Constipaţie

Dureri de cap
Anxietate
Minte înceţoşată
Somnolenţă
Dureri articulare/musculare
Eritem/dermatită

Nedeterminate
Hematochezia
Fisuri anale

Pierderi în greutate
Creştere în greutate
Anemie
Tulburări de echilibru
Depresie
Rinite/Astm bronşic
Cistita interstiţială
Oligo sau polimenoreea
Tulburări de somn
Halucinaţii
Modificări ale dispoziţiei
Autism
Schizofrenie
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Manifestări  
gastro-intestinale  

la bolnavul diabetic

Drd. Dr. Sașa Tofan

Prof. Dr. Gabriela Radulian

P
rincipalele manifestări 
ale neuropatiei diabe-
tice autonome gastro-
intestinale sunt: gastro-

pareza diabetică, enteropatia 
diabetică, BRGE* și disfuncția 
vezicii biliare. 

Gastropareza diabetică con-
stă în încetinirea sau oprirea 
deplasării bolului alimentar din 
stomac în intestinul subțire și 
stagnarea acestuia la acest nivel 
pentru o perioadă mai lungă 
decât normal. Cele mai întâl-
nite simptome sunt: meteoris-
mul abdominal, epigastralgiile, 
pirozisul, inapetența, sațietatea 
precoce, greața, vărsăturile, 
diareea, constipația, scăderea 
ponderală. Simptomele pot 
varia ca intensitate, putand fi 
acute sau insidioase. O parte 
din pacienți prezintă simptome 
cronice progresive, în timp ce 
alții prezintă simptome cronice 
cu exacerbări periodice. Greața 
persistentă ce se instalează de 
obicei la câteva ore după masă 

reprezintă pentru mulți princi-
palul simptom. Vărsăturile apar 
tot la câteva ore după masă, 
astfel încât alimentele sunt in-
complet digerate. Acestea sunt 
cele mai problematice datorită 
riscului de deshidratare, in-
stalării tulburărilor electroliti-
ce și a riscului de malnutriție 
prin scăderea absorbției 
nutrienților. Meteorismul apare 
precoce după mese și persis-
tă mai multe ore, cu distensie 
abdominală evidentă și uneori 
însoțit de respirație dificilă prin 
ascensionarea diafragmului. 
Anorexia este alt simptom în-
tâlnit la acești pacienți și poa-
te fi atât conștientă, în vederea 
prevenirii apariției simptoma-
tologiei GI*, cât și involuntară. 
Fluctuațiile greutății corporale 
pot fi de asemenea prezente, 
scăderea ponderală (53%) fiind 
mai frecventă decât creșterea 
ponderală (24%) conform stu-
diilor publicate. Complicațiile 
gastroparezei constau în posibi-
litatea apariției unor formațiuni 
solide obstructive (bezoare) 
sau suprapopulării bacteriene, 
precum și la o variabilitate gli-

cemică importantă, secundară 
stagnării alimentelor în stomac. 
Controlul glicemic deficitar 
în ciuda eforturilor depuse în 
acest sens, alternanța hipo-hi-
perglicemie duce la afectarea 
calității vieții.acestor pacienti 
cu gastropareză diabetică. 

Diabeticii sunt mult mai predispuși la apariția afecțiunilor 
gastro-intestinale în comparație cu populația generală, 75% 
dintre aceștia raportând simptome digestive.� (text adaptat)

Afectarea esofagiană 
O golire gastrică 
întârziată predispune 
acești pacienți la BRGE*. 
Secundar disfuncției 
vagale se produce o 
afectare a peristalticii 
de la acest nivel și o 
scădere a tonusului 
SEI*. Principalele 
manifestări sunt: 
pirozisul și regurgitarea 
acidă, la care se mai 
adaugă disfagia, 
disfonia, tusea seacă 
și durerea toracică 
noncardiacă. Un studiu 
științific efectuat la 
Universitatea din 
Valencia a demonstrat o 
prevalență mai crescută 
a RGE* patologic la 
diabetici (28%) față de 
populația generală. 
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Enteropatia diabetică 
Cu toate că se pare că etio-

logia acestei efectiuni este mul-
tifactorială, în prezent princi-
palul rol este atribuit neuro-

patiei diabetice autonome, ce 
duce la afectarea motricității și 
funcției intestinului. Conform 
datelor statistice, principala 
manifestare este constipația 
(20%). Aceasta poate fi con-
stantă sau intermitentă, cea din 
urmă formă alternând cu dia-
reea sau cu tranzitul intestinal 
normal. Incontinența fecală, al 
doilea simptom ca frecvență, 
are impactul cel mai impor-
tant asupra calității vieții. Ea 

este de obicei nocturnă și poa-
te fi izolată sau asociată diare-
ei. Potrivit unui studiu clinic, 
constipația a fost cel mai frec-
vent regăsită la diabeticii cu 
neuropatie autonomă (22%), 
urmați de cei fără neuropatie 
(9.2%) și nondiabetici (6.8%). 

BRGE*- Boala de reflux gastro-esofagian
GI*- gastrointestinal
SEI*- sfincter esofagian inferior
RGE*- reflux gastro-esofagian

Concluzii 
Tulburările gastro-intestinale sunt foarte comune la 
pacienții cu diabet zaharat, ducând la dificultăți în 
obținerea și menținerea unor glicemii optime, precum și 
la importante dezechilibre hidroelectrolitice pe fondul 
vărsăturilor repetate. Concomitent, controlul glicemic și 
durata diabetului sunt cei mai importanți factori cauzali 
ai neuropatiei autonome digestive diabetice, care se 
asociază frecvent cu modificarea statusului nutrițional și 
cu denutriție.

Disfuncția biliară 
Tot pe fondul neuropatiei 
autonome poate apărea 
o eliberare deficitară a 
bilei din vezica biliară, 
cu stagnarea ei la 
acest nivel și creșterea 
riscului apariției litiazei 
biliare, colecistitei sau 
chiar pancreatitei. 
Sludge-ul biliar poate 
fi asimptomatic 
sau clinic manifest, 
constând în: dureri 
abdominale, greață și 
vărsături, apărute mai 
ales după consumul 
unei mese bogate în 
lipide. Conform unui 
studiu clinic realizat 
în India, ce a avut ca 
obiectiv compararea 
volumului colecistului 
la persoanele cu diabet, 
cu sau fără neuropatie 
autonomă, cu un grup 
control de persoane fără 
diabet, a evidențiat la 
ecografia abdominală 
că diabeticii și mai cu 
seamă cei cu neuropatie 
autonomă prezentau 
un volum biliar mai 
mare, atât pre- cât și 
postprandial, față de 
nondiabetici.
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Infecția cu Clostridium difficile  
în bolile inflamatorii intestinale
Infecția cu Clostridium difficile (ICD) a atins în ultimele decade un apogeu al creșterii în 
incidență și severitate, iar prin costurile tot mai ridicate de îngrijire și tratament impuse, 
această infecție devine o povară semnificativă pentru sistemul medical.  � (text adaptat)
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D
acă în ultimii ani, ca-
zurile de infecție au 
fost răzlețe, cu un pro-
gnostic favorabil, fiind 

diagnosticate la pacienții cu 
binecunoscuții factori de risc, 
vârsta avansată și antibioterapia 
în antecedente, în prezent, tot 
mai multe categorii de pacienți 
sunt afectate, indiferent de 
prezența sau absența acestor fac-
tori favorizanți. Acesta este și ca-
zul pacienților cu boli inflamato-
rii intestinale (BII). Vârsta tânără 
și/medie precum și absența de 
cele mai multe ori a expunerii 
la tratamentul cu antibiotice, fac 
din această categorie de pacienți 
o țintă a dezvoltării ICD în 
prezența altor factori favorizanți. 

Prima asociere a ICD cu BII 
datează încă din anul 1980, dar 
a fost cumva neglijată până în 
urmă cu 10 ani, când numeroase 
studii au demonstrat cu certitudi-
ne că pacienții cu BII prezintă un 
risc crescut de dezvoltare a ICD.

În general, factorii de risc 
pentru ICD în cazul pacienților 
cu BII pot fi împărțiți în factori 
de risc intrinseci, care sunt în 
relație cu gazda, extrinseci sau de 
mediu, prezenți atât în populația 
generală cât și în BII, și factori de 
risc specifici pentru BII.

Factorii de risc intrinseci 
pentru dezvoltarea ICD sunt 
reprezentați de vârsta înainta-
tă, prezența comorbidităților 
precum și de răspunsul imun al 
gazdei. 

Factorii de risc extrinseci in-
clud expunerea la antibiotice cu 
spectru larg, spitalizările repeta-
te și prelungite, mai ales în secții 
de terapie intensivă, medicația 
imunosupresoare, corticotera-
pia, precum și chirurgia gastro-
intestinală.

Antibioterapia cu spectru 
larg a fost și rămâne principalul 
și cel mai important factor de 
risc tradițional implicat în dez-
voltarea ICD, aproape orice an-
tibiotic fiind incriminat. Totuși, 

în cazul pacienților cu BII, stu-
diile denotă faptul că antibio-
terapia pare să nu dețină un rol 
decisiv pentru dezvoltarea ICD. 

Factorii de risc specifici 
pentru ICD la pacienții cu BII 
sunt în strânsă legătură cu afec-
tarea colonică, extensia leziu-
nilor inflamatorii și severitatea 
puseului de activitate al BII. 

În primul rând, BII prin ea 
însăși constituie un factor de 
risc independent pentru ICD 
fiind asociată cu un risc de trei 
ori mai mare pentru infecție 
comparativ cu subiecții fără BII. 
Afectarea colonică pare să fie 
constant prezentă la pacienții 
cu BII și ICD. Astfel, pacienții 
cu rectocolită ulcero-hemora-
gică (RCUH) prezintă un risc 
mai mare de infecție decât cei cu 
boală Crohn (BC), iar cei cu BC 
forma colonică au risc crescut 
față de cei cu localizarea leziuni-
lor la nivelul intestinului subțire. 
Extensia leziunilor inflamatorii 
de la nivelul colonului deține 
un rol important privind ris-
cul de ICD. Pacienții cu RCUH 
formă stângă, precum și cei cu 
afectare pancolică prezintă mai 
frecvent episoade infecțioase 
în comparație cu subiecții cu o 
afectare colonică limitată.
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În ceea ce privește mani-
festările clinice ale ICD în BII, 
trebuie menționat faptul că este 
dificil de diferențiat ICD de un 
puseu de activitate al BII (diaree, 
dureri abdominale, febră, leu-
cocitoză) datorită similitudinii 

dintre simptome, astfel încât, în 
absența unui grad ridicat de sus-
piciune pentru infecție diagnos-
ticul poate fi omis. Dacă diareea 
apoasă este simptomul cardinal 
la pacienții din populația gene-
rală la care se pot adăuga febra 
și durerea abdominală colicati-
vă, în BII debutul poate fi atipic, 

manifestat prin scaune diareice 
cu sânge și mucus, la pacienți 
tineri, fără istoric de antibiotera-
pie sau spitalizări prelungite, mi-
mând astfel o posibilă recidivă a 
bolii de bază. În formele severe 
de infecție, pacienții se pot pre-

zenta cu ileus paralitic și respec-
tiv megacolon toxic (dilatarea 
colonului > 6 cm la radiografia 
abdominală pe gol), alături de 
perforație intestinală.

Diagnosticul ICD se bazea-
ză pe asocierea dintre o serie 
de caracteristici clinice și de 
laborator. Conform ghiduri-

lor actuale, un episod de ICD 
este definit prin următoarele 
elemente: (1) prezența scau-
nelor diareice (scaune moi, cu 
o frecvență de peste 3-5 scau-
ne/24 ore); (2) dovada micro-
biologică a prezenței toxinelor 
C. difficile în proba de scaun 
sau identificarea colonoscopi-
că/histopatologică a modifică-
rilor de colită pseudomembra-
noasă. Dacă în populația gene-
rală, testarea pentru C. difficile 
este recomandată doar în cazul 
pacienților cu scaune diareice, 
apoase, unele ghiduri reco-
mandă efectuarea screening-
ului pentru C.difficile, cu do-
zarea toxinelor la toți pacienții 
care se prezintă cu pusee de 
activitate ale BII.

Datorită absenței unor 
ghiduri standardizate pentru 
pacienții cu BII, ICD necesi-
tă inițierea unei antibioterapii 
individualizate în funcție de 
severitatea infecției, precum și 
de prezența unui episod inițial 
de infecție sau de recurențe, 
tratamentul fiind similar celui 
indicat pentru ICD izolată.

Antibioticele cu cea mai 
largă utilizare, fiind considera-
te "gold standard" în tratamen-
tul ICD, sunt metronidazolul și 
vancomicina. 

Pacienții cu forme fulmi-
nante de colită cu C. difficile 
care nu răspund la tratamentul 
antibiotic standard, prezintă 
indicație pentru tratamentul 
chirurgical. Evoluția spre to-
xicitate sistemică, cu dezvol-
tarea principalelor complicații 
– perforație intestinală cu peri-
tonită, ileus și megacolon toxic, 
impun efectuarea intervenției 
chirurgicale de urgență.
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Vaccinarea antirotavirus  
la nou-născut� (text adaptat)

Boala diareică acută încă reprezintă o problemă 
majoră de sănătate publică în întreaga lume şi 
îndeosebi în ţările în curs de dezvoltare. În ţările 
dezvoltate, diareea de etiologie bacteriană este 
rară, fiind net dominantă etiologia virală. Statistici 
diverse plasează rotavirusul drept agent cauzal 
principal în 11 până la 71% dintre cazuri, în funcție 
de zona geografică și nivelul de dezvoltare socio-
economică. Diareea produsă de infecţia cu rotavi-
rus în primii 5 ani de viaţă se întâlneşte la milioane 
de persoane, aproape toți copiii fiind infectați cu 
rotavirus până la 5 ani. În momentul de faţă ro-
tavirusul este responsabil de peste 400.000 de 
decese anual, numărul de decese scăzând după 
introducerea vaccinului antirotavirus. Infecția cu 
rotavirus este considerată cauza principală de 
mortalitate a bolii diareice, cu deshidratare severă 
la copiii sub 5 ani. În perioada pre-vaccinare anual 
peste 2 milioane de copii erau spitalizați în lume.
(1). Dintre episoadele acute de infecţie cu rotavi-
rus aproximativ 30% evoluează cu diaree severă, 
cu forme grave de deshidratare (2). În anul 2017 
în Institutul Național pentru Sănătatea Mamei și 
Copilului Alesandrescu-Rusescu, București au 
fost internați 47 de copii diagnosticati cu diaree, 
având identificat rotavirusul ca agent etiologic, 
dintr-un total de 6069 internări, adică 0,77%. 
Numărul de internări datorită infecției cu rotavirus 
a scăzut după introducerea vaccinului antirotavi-
rus în România. 

C
alea de transmitere a infecției este 
fecal-orală, prin contact direct cu 
persoana infectată sau indirect 
(jucării contaminate). Replicarea 

virusului are loc în intestinul subțire. Me-
canismul patogenic implicat este repre-
zentat de scăderea absorbției intestinale 
a sodiului, glucozei și apei precum și ni-
veluri scazute a lactazei intestinale, fosfa-
tazei alcaline și sucrazei, consecința fiind 
apariția diareei izotonice. 

Tabloul clinic al infecției cu rotavi-
rus variază de la scaune diareice tranzi-
torii până la diaree severă și vărsături, cu 
deshidratare, tulburări electrolitice, șoc 
și deces. În cazuri tipice, după o perioa-
dă de incubație de 1-3 zile, debutul bolii 
este brusc, cu febră și vărsături, urmate 
de scaune diareice, apoase, explozive. Se 
descriu două pattern-uri de evoluție a 
infecției cu rotavirus:
a.	copiii cu o stare de nutriție bună, un 

status imunitar normal fac forme 
ușoare de diaree – situație întălnită în 
general în țările dezvoltate

b.	copiii cu o stare de nutriție deficitară, 
un sistem imun scăzut, fac mai frec-
vent forme severe, cu risc de deshi-
tradare și de cronicizare, prin lipsa de 
apărare a organismului la agentul pa-
togen - situație întălnită în general în 
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țările puțin dezvoltate Starea 
de nutriție precară ce asocia-
ză frecvent și lipsa de răspuns 
imun reprezintă factori predic-
tivi pentru forme severe și pre-
lungite de diaree cu rotavirus.

Diagnosticul etiologic ne-
cesită confirmarea identificării 
virusului prin teste paraclinice. 
Cea mai utilizata metoda pentru 
confirmarea infectiei cu rotavi-
rus este detectia antigenului ro-
tavirus în scaun, se folosesc teste 
rapide de identificare a antige-
nului viral în materiile fecale.

O metodă complementară 
de tratament o reprezintă și folo-
sirea probioticele, care pot scurta 
diareea prelungită.

Infecția cu rotavirus prezintă 
un risc crescut de deshidratare 
severă în peste 35% din cazuri, 
care pot genera și risc crescut 
de deces, pe termen scurt, pre-
cum și risc crescut de cronici-
zare prin afectarea mucoasei 
intestinale pe termen lung. De 
asemenea, rotavirus reprezintă 
cea mai frecventă etiologie în 
infecțiile nozocomiale la copi-
lul cu vârsta între 0-5 ani, ceea 
ce genereză costuri relative mari 
ale tratamentul acestora; e de 
preferat prevenirea infecției prin 
vaccinarea antirotavirus.

 În august 1998 a fost autori-
zat primul vaccin pentru preve-
nirea gastroenteritei cauzate de 
rotavirus, dar acesta a fost retras 
în 1999, datorita asocierii sale 
cu invaginația intestinală. Vac-
cinurile de generația a doua au 
fost autorizate în 2006 și 2008. 
În România, vaccinarea antiro-
tavirus a fost introdusă opţional 
în anul 2007.

Vaccinul antirotavirus se uti-
lizează pentru vaccinarea suga-

rilor începând de la 6 săptămâni 
pentru prevenirea gastroenteritei 
cauzate de infecţia cu rotavirus.

Vaccinul se administrează în 
două doze, la un interval de cel 
puţin 4 săptămâni. Este de prefe-
rat ca ambele doze să se adminis-
treze înainte de 16 săptămâni, nu 
mai târziu de 24 de săptămâni. 
Vaccinul contra rotavirus se 
poate administra concomitent 
cu alte vaccinuri.

OMS recomandă includerea 
în schema obligatorie de vaccina-
re a antirotavirus precum și ad-
ministrarea primei doze de vac-
cin cât mai curând posibil după 
vârsta de 6 săptămâni, împreuna 
cu vaccinarea DTP, anti-polio, 
anti-hepatita B, anti-haemophi-
lus și antipneumococică(3).

Se recomandă vaccinarea 
copiilor născuți prematurii după 
minim 6 săptămâni de viață, cli-
nic sănătos, vaccinul fiind admi-
nistrat dupa externare. 

Nu este necesară oprirea 
alimentaţiei sugarului, aceasta 
fiind recomandată atât  înain-
te cât și după. Fiind vaccin cu 
virus viu atenuat, administra-
rea sa respectă contraindicația 
prinvind administrarea la co-

piii cu imunodeficiență prima-
ră sau secundară sau copiii cu 
neoplazii. Este contraindicată 
administrarea vaccinului la su-
garii care au fost diagnosticaţi 
cu malformaţii congenitale ale 
tractului gastro-intestinal sau 
prezintă hipersensibilitate la 
componentele vaccinului. De 
asemenea, nu se administrează 
sugarilor care prezintă diaree 
acută sau vărsături. 

Seroprotecția postvaccinală 
se consideră că este de 78-95% și 
constă în formarea de anticorpi 
specifici. 

Estimărea eficienței econo-
mice a vaccinării comparativ cu 
infecția cu rotavirus a fost evalu-
tă prin folosirea a indicelui dura-
tă de viată prin evitarea infecției 
(număr de luni fără infecție cu 
rotavirus) precum și a procen-
tului de decese prin rotavirus 
prevenite prin introducerea 
vaccinului, Din punct de vedere 
financiar introducerii vacinului 
împotriva rotavirusului a dus la 
scăderea variabilă a costului pe 
caz rezolvat, în funcție de țară în 
care s-a studiat.(57 USD/per caz 
în Republica Democrată Congo, 
87 UDS/per caz în Bangladesh).
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