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Terapiile şi procedurile naturiste au precedat pe cele alo-
pate, pentru că, în urmă cu secole nu exista altă posibilitate 
de a procura produsele medicinale decât din natură. Ulte-
rior, substanţele benefice, produse de regnul vegetal sau 
animal, au putut fi sintetizate în laborator şi apoi produse la 
scară industrială. Există încă şi azi mari aşteptări de la cer-
cetarea medicală privind identificarea de noi substanţe cu 
proprietăţi medicale (aflate în diverse forme şi în natură) şi 
producerea lor pentru a satisface nevoile unei populaţii glo-
bale trecute de 6 miliarde.
Succesul medicinii alopate s-a datorat în special dezvoltării 
sectorului biochimiei. Totuşi, se pare că ingerarea de 
substanţe (indiferent dacă sub formă de pilule, ceaiuri, 
infiltraţii, inhalaţii etc) nu este singurul mod de a stimula 
organismul să lupte şi să învingă boala. Există şi alte strategii 
de abordare a luptei pentru viaţă, care fie sunt vechi de când 
lumea şi acum sunt repuse pe tapet, fie abia acum devin po-
sibile datorită dezvoltării tehnologiilor de vârf. 
Astfel, renasc terapii precum acupunctura, homeopatia, 
fitoterapia, balneoterapia, aromo şi cromo-terapia dar şi 
meloterapia (sic), argiloterapia, apiterapia, cristaloterapia, 
dietoterapia, bioenergoterapia, helioterapia, osteoterapia, 
reflexoterapia, psihoterapia, moxibustia și lista este mult 
mai lungă. În fond, chiar și generaţia mea a mai folosit, în 
copilărie, binefacerile ventuzelor contra răcelilor și durerilor 
de spate (o moxibustie evoluată). 
Dar, pe lângă aceste proceduri preluate din vechi practici 
medicale orientale, care au cu totul alte principii de abor-
dare decât medicina alopată, bazată pe efectul chimic al unei 
substanţe asupra sănătăţii, apare o serie nouă de terapii al-
ternative, unele chiar recomandate de medici cu experienţă 
în practica medicinii moderne, de exemplu tehnica biofeed-
back, descrisă la pagina 26, terapii pe care nu trebuie să le 
ignorăm. Deja, opinia cvasi-unanimă a medicilor este de 
complementaritate a medicinii alopate cu cea alternative.

Medicina  
alopată şi alternativă  
sunt complementare

Călin Mărcuşanu
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Boala Alzheimer.
Nu recomand internarea într-un cămin!

Medicaţia bolnavilor de Alzheimer este 
scumpă. Care este eficacitatea aceste-
ia? Cât îmbunătăţeşte şi lungeşte viaţa 
pacientului? Există tratamente alterna-
tive? Se află în pregătire / testare un 
vaccin terapeutic sau profilactic?

Medicaţia specifică pentru demenţa Alzhei-
mer nu este ieftină, dar trebuie să ţinem 

cont că ea reprezintă doar 10-15% din costurile 
totale ale demenţei care includ atât costurile di-
recte, medicale şi non-medicale cât şi costurile 
indirecte; acestea din urmă sunt cele mai mari 
şi aproape în întregime suportate de familie. 
Începerea tratamentului în stadii evolutive cât 
mai precoce aduce o îmbunătăţire evidentă a 
evoluţiei bolii, în sensul încetinirii 
deteriorării cognitive, la care se asoci-
ază o îmbunătăţire a funcţionalităţii. 
Acest lucru înseamnă că persoana îşi 
continuă preocupările şi activităţile 
obişnuite, inclusiv cea profesională, 
îşi menţine relaţiile sociale, participă 
la viaţa familiei. Instituirea tratamen-
tului în stadiile iniţiale ale demenţei 
asigură o calitate acceptabilă a vieţii pacientului 
şi familiei lui pentru primii 6-7 ani din cei 8-10 
ani de evoluţie medie, reducând astfel în mod 
semnificativ durata perioadei caracterizată prin 
simptomatologie severă, cu pierderea autonomi-
ei şi a capacităţilor de autoîngrijire.
Un alt efect al medicaţiei antidemenţiale este 

acela că previne apariţia tulburărilor de compor-
tament, care sunt cel mai greu de îngrijit şi de 
suportat de către familie. Dacă totuşi apar neli-
niştea motorie, agitaţia nocturnă, stările depresi-
ve, convingerile delirante, administrarea corectă 
a tratmentului antidemenţial în doze adecvate 
ameliorează de cele mai multe ori aceste simp-
tome, evitându-se spitalizările şi tratamentele 
costisitoare cu medicaţie neuroleptică şi tran-
chilizantă, care la rândul lor au multe efecte se-
cundare. 
Nu există tratamente medicamentoase alternati-
ve pentru demenţa Alzheimer, putem folosi însă 
tratamente adjuvante, desigur cu beneficii clini-
ce modeste.
În schimb, terapiile psiho-sociale s-au dovedit 
a fi foarte folositoare pacienţilor cu demenţă, 
influenţând favorabil atât simptomatolgia cog-
nitivă cât mai ales cea comportamentală. Se 
ameliorează în mod semnificativ tulburările 
emoţionale - stările de depresie, apatie, nelinişte. 
Aplicarea lor presupune însă personal calificat ca 
şi înfiinţarea de servicii comunitare unde acestea 
ar trebui să se desfăşoare. Trebuie să precizez că 
în România nu există asemenea servicii.

De asemenea, o altă problemă impor-
tantă este evaluarea corectă şi com-
pletă a unei persoane suferinde de de-
menţă, cu identificarea tuturor bolilor 
asociate de care suferă. Astfel, este ab-
solut necesară tratarea concomitentă 
şi menţinerea sub control a tulbură-
rilor cerebro-vasculare, a tulburărilor 
metabolice (diabetul, dislipidemii, 

anemii), a discriniior (mai ales hipotiroidii).
În centrele de cercetare din lume se desfăşoară în 
prezent multe studii în cadrul cărora se evaluea-
ză eficacitatea şi tolerabilitatea diverselor produ-
se, cu mecanisme diferite de acţiune, încercân-
du-se intervenţia în mecanismele patogenice.
Imunoterapia atât activă cât şi pasivă, atât antia-

D-na Conf. Dr.  
Cătălina Tudose  
Preşedintele Societăţii  
Române de Alzheimer

Interviu Conf. Dr. Cătălina Tudose (II)

„Pentru 
persoane 

aflate în stadiul 
mediu al 

demenţei este 
ideal centrul 

de zi“.



5

xxxxxxxxxInterviu

miloidică cât şi împotriva proteinei tau este deja 
administrată unui număr mare de pacienţi în ca-
drul unor proiecte ample, internaţionale, de cer-
cetare; rezultatele sunt mulţumitoare, se reuşeşte 
reducerea cantitativă a leziunilor neuropatolo-
gice dar evoluţia globală a bolii nu este în mod 
spectaculos schimbată. Interesele cercetătorilor 
în prezent se orientează spre intervenţii care să 
oprească declanşarea bolii iar acest lucru s-ar 
putea face numai în etapa preclinică, adică cu cel 
puţin10 ani înaintea apariţiei primelor semne 
clinice. Este un deziderat ambiţios. 

Îngrijirea bolnavului de Alzheimer are 
costuri sociale. Există programe de 
asistenţă finanţate de statul român?
Recomandaţi ca medic internarea bol-
navului într-un cămin, ceea ce ar pre-
supune o deosebită responsabilitate 
morală din partea familiei acestuia? 
Există în România o reţea de cămine 
cu dotare tehnică şi cu personal 
calificat, care să preia această sarcină 
socială în condiţii optime? 

Îngrijirea persoanei cu demență Alzheimer are 
costuri sociale foarte mari. Nu există programe 
de asistență finanțate de statul Român, doar în 
ceea ce privește acordarea gradelor de handicap 
în concordanță cu gravitatea simptomatologiei.
Ca medic , nu aș recomanda internarea unui bol-
nav într-un cămin. De peste 25 de ani sistemul 
de îngrijire s-a schimbat radical în lume; există 
rețele de servicii care răspund nevoilor speci-
fice pentru diferite stadii ale bolii, iar acestea 
cuprind: centre de diagnostic specializate în dia-
gnosticarea precoce de tipul Centrul Memoriei, 
servicii pentru persoane aflate în stadiu incipi-
ent și aici mă refer la grupuri de suport, servi-
cii de informare și sprijin emoțional, servicii de 
educație pentru pacient și pentru familie și pen-
tru îngrijitori, cabinete specializate de consiliere 
juridică; pentru persoane aflate în stadiul mediu 
al demenței este ideal centrul de zi, iar atunci 
când simptomatologia se agravează, îngrijirea se 
deplasează din comunitate la domiciliul persoa-

nei. În mediul său familiar, pacientul ar trebui să 
beneficieze de servicii specializate de îngrijire, ca 
și de îngrijiri spitalicești de scurtă durată (pen-
tru suferințe acute supra adăugate sau decom-
pensări ale unor boli asociate). Numai în stadiile 
finale sunt recomandate instituțiile de îngrijire 
de lungă durată care asigură îngrijire paliativă 
de tip nursing home. În România nu s-a dezvol-
tat o rețea de servicii pentru că, în primul rând, 
nu există ideea necesității diagnosticării bolii și 
nici concepția continuității evaluării și îngrijirii 
persoanei suferinde. 
Familia poartă întreaga responsabilitate atât 
pentru diagnosticare cât și pentru îngrijirea unei 
persoane bolnave. Ca și acum 100 de ani, în țara 
noastră nu există decât centre de îngrijire termi-
nală, atât de stat cât și private, apărute mai ales 
în ultimii 3-5 ani și destinate în principal îngriji-
rii pacienților vârstnici. Foarte puține dintre ele 
sunt specializate pentru îngrijirea pacienților cu 
demență Alzheimer adică dispun de personal 
calificat, de echipă terapeutică complexă, capa-
bilă să ofere, în afara condițiilor bune de cazare, 
terapii psihosociale, terapii ocupaționale, terapii 
psihologice.
Numărul locurilor din aceste 2-3 instituții pe 
care Societatea Română Alzheimer le-ar reco-
manda este practic inexistent comparativ cu 
nevoile uriașe ale populației. Și nici costurile nu 
sunt neglijabile, dacă le comparăm cu venitul 
mediu.
Pentru primele 6 stadii ale bolii (dintr-un total 
de 7, conform Scalei Funcționale Reisberg) nu 
există nici un serviciu de îngrijire de tip comuni-
tar specializat pentru demența Alzheimer. 

Foto: Shutterstock
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Aproximativ 65 la sută din organismul unui 
adult este format din apă. La o greutate 
de 70 de kilograme, o persoană are nu 
mai puţin de 45 de litri de apă! Cu toate 
acestea, este suficient să pierdem doar 2% 
din această cantitate de lichid pentru a ne 
deshidrata. Consecinţele? Oboseală, du-
reri de cap, iar în cazurile grave, pierderea 
cunoştinţei şi chiar decesul.

Ce se întâmplă când pierdem prea multă apă?
Pericolul deshidratării există în orice ano-

timp, însă vara, din cauza temperaturilor ridicate 
şi a transpiraţiei mai abundente, riscul este mai 
mare. La acesta se adaugă şi riscul mai ridicat de 
contractare în acest anotimp a toxiinfecţiilor ali-
mentare şi a bolilor diareice, care duc la pierderi 
suplimentare de lichide şi de săruri minerale.

Metabolismul devine lent

  Când în organism nu există suficientă apă, toate 
celulele au de suferit. Lichidele joacă un rol ex-
trem de important în procesele metabolice, iar în 
absenţa lor, toate procesele biochimice şi ener-
getice sunt încetinite. Digestia devine şi ea mai 
lentă şi, cum apa este ca un combustibil pentru 
arderea grăsimilor şi caloriilor, îngrăşarea este 
iminentă. Nici toxinele nu mai pot fi eliminate 
din organism în absenţa apei. Celulele corpului 
nostru conţin apă şi „înoată” în apă.

Între cele două tipuri de apă există un schimb de 
substante care purifică celulele şi le ajută la buna 
funcţionare. Când apa este insuficientă, ele se 
intoxică, iar consecinţa este slăbirea sistemului 
imunitar şi creşterea predispoziţiei la boli.
Cercetătorii au corelat chiar hidratarea insufi-
cientă cu un risc mai mare de cancer de vezică 
urinară şi de colon, pentru că în aceste locuri se 
acumulează toxinele. Efectele nocive ale toxine-
lor sunt vizibile şi pe ten. Acneea, eczemele şi 
psoriazisul pot fi o altă urmare a hidratării insu-
ficiente. La fel şi ridurile, pielea uscată şi lipsită 
de elasticitate, pentru că lichidele sunt chiar mai 
importante decât cremele de faţă.

Sunt favorizate  
infecţiile urinare
Buna funcţionare a rinichilor depinde de aportul 
nostru de apă. Deshidratarea favorizează infec-
ţiile urinare, formarea nisipului şi a pietrelor la 
rinichi, iar în cazurile severe, poate avea o conse-
cinţă cu potenţial fatal: insuficienţa renală. 

Capacităţile noastre  
intelectuale au de suferit  
în lipsa unei hidratări optime
Este suficient să pierdem numai 2% din cantitatea 
de lichide a corpului pentru a avea probleme de 
concentrare, tulburări de memorie pe termen scurt 

Ce ravagii face  deshidratarea

Foto: Shutterstock



7

xxxxxxxxxFactori de risc pentru sănătate

şi dificultăţi în a face calcule elementare. Aportul 
insuficient de lichide ne priveaza şi de energie

Unele persoane  
sunt mai expuse
Riscul de deshidratare este mai mare vara, pen-
tru că pierdem mai multă apă prin transpiraţie.
Atleţii şi toţi cei care fac sport. Mulţi dintre cei 
care fac mişcare afară, în soare, nu reuşesc să 
compenseze aşa cum ar trebui pierderile mari de 
lichide şi de săruri minerale.
Vârstnicii. Senzaţia de sete nu mai apare la fel de 
prompt la vârste înaintate, ceea ce creşte riscul 
de deshidratare. De asemenea, multi vârstnici 
au probleme renale sau iau medicamente care 
cresc diureza, cum este şi cazul antihipertensi-
velor. Uneori, le este teamă să nu agraveze, prin 
consumul de lichide, incontinenţa urinară, mai 
frecventă la ei.
Copiii. Rata lor metabolică, adica ritmul în care 
corpul consumă energie, este  mai mare decât la 
adulţi, ceea ce înseamnă că organismul foloseşte 
mai multă apă în timpul arderilor. În plus, rini-
chii lor nu filtrează apa la fel de eficient precum 
cei ai adulţilor.

Muncitorii în aer liber. 

Cei care lucrează în construcţii, poliţiştii de la 
circulaţia rutieră, postaşii şi toate categoriile 

Ce ravagii face  deshidratarea
profesionale care-şi desfăşoară activitatea în căl-
dură sunt expuse riscului de deshidratare.

Iată semnele  deshidratării

Ia măsuri dacă-ţi simţi buzele şi limba usca-
te, dacă ai dureri de cap, dacă te simţi slăbit şi 
obosit, dacă urina este închisă la culoare, dacă 
ai micţiuni la intervale mari de timp, dacă ţi-e 
greaţă şi ai crampe musculare. Deshidratarea se-
veră creşte ritmul cardiac şi tensiunea arterială şi 
duce la confuzie, halucinaţii şi chiar la pierderea 
cunoştinţei.

Pune viaţa celor mici în pericol

Potrivit pediatrilor americani de la Universitatea 
„Loyola” din Chicago, copiii sunt expuşi vara, ca 
urmare a deshidratării, riscului de rabdomioliză, 
o boală caracterizată de distrugerea ţesuturilor 
musculare striate, ce se complică uneori cu insu-
ficienţa renală acută.
Îti poti da seama că un bebeluş sau un copil este 
deshidratat după lipsa de chef de joacă, după 
faptul că udă mai puţin de şase scutece pe zi sau, 
dacă este mai mare, după numărul redus de mic-
ţiuni (la un interval mai mare de opt ore) şi după 
lipsa lacrimilor atunci când plânge.

Dr. Garofita Nicolae
medic primar, medicină de familie
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Retinopatia diabetică continuă să fie prin-
cipala cauză de orbire în rândul populaţiei 
de vârstă activă din ţările civilizate. Din 
pleiada complicaţiilor vasculare ale dia-
betului zaharat, retinopatia este cel mai 
simplu de diagnosticat şi de monitorizat, 
deoarece examinarea fundului de ochi 
este o investigaţie uşor de efectuat, nu 
necesită un echipament medical costisitor 
şi poate fi repetată fără niciun risc însemnat 
pentru pacient. Aspectul vaselor retiniene, 
al nervului optic şi al retinei pot furniza 
informaţii utile despre circulaţia coronariană 
şi cerebrală, despre nivelul plasmatic al li-
pidelor, despre funcţia renală şi despre cali-
tatea arterelor membrelor inferioare. 

Factorii de risc
Factorii de risc pentru apariţia şi progresia re-
tinopatiei diabetice sunt reprezentaţi de: tipul 
diabetului zaharat, durata diabetului şi controlul 
metabolic de-a lungul anilor. În plus, hiperten-
siunea arterială, dislipidemia, afectarea renală, 
anemia, sarcina, anticoncepţionalele, fumatul, 
consumul exagerat de alcool constituie factori 
de risc suplimentari pentru agravarea retinopa-
tiei diabetice. 
Studiul epidemiologic de la Wisconsin a arătat 
că pentru fiecare procent cu care creşte hemo-
globina glicozilată, pentru fiecare 10 mmHg în 
plus la tensiunea arterială şi pentru fiecare trei 
ani de evoluţie a diabetului zaharat riscul apa-
riţiei şi evoluţiei retinopatiei diabetice creşte cu 
50%. Cauza majoră de orbire la pacienţii cu dia-
bet zaharat tip I o constituie retinopatia diabeti-
că proliferativă cu complicaţiile sale: hemoragia 

vitreană, membranele fibroase, dezlipirea de re-
tină şi glaucomul neovascular. Pentru pacienţii 
cu diabet zaharat tip II cauza principală de orbi-
re o constituie edemul macular. 

Prevenirea orbirii

Cea mai bună cale pentru a preveni orbirea este 
de a diagnostica retinopatia diabetică şi de a 
trata leziunile care pun în pericol vederea, îna-
inte ca acuitatea vizuală să fie afectată. Acest 
obiectiv poate fi atins doar printr-un screening 
corect şi eficient. Protocolul screeningului in-
clude o scurtă anamneză, care să depisteze pre-
zenţa factorilor de risc, determinarea acuităţii 
vizuale, măsurarea tensiunii oculare, dilatarea 
pupilei şi examinarea fundului de ochi cu lentile 
non-contact (Volk 78D), eventual fotografierea 
retinei, respectând cele şapte câmpuri propu-
se de ETDRS, dacă dotarea o permite. Această 
examinare este obligatorie pentru orice pacient 
în momentul diagnosticării diabetului zaharat, 
deşi retinopatia diabetică nu este prezentă în 
mod normal la pacienţii cu diabet zaharat tip I 
în primii cinci ani de evoluţie şi, tocmai pentru 
că unii pacienţi cu diabet zaharat tip II pot avea 
retinopatie diabetică chiar de la debut. În acest 
al doilea caz, controlul oftalmologic şi trata-
mentul corect instituit pot evita „fenomenul de 
revenire la normoglicemie”, termen folosit în li-
teratura de specialitate pentru a defini agravarea 
retinopatiei diabetice preexistente diagnosticării 
diabetului pe măsura îmbunătăţirii controlului 
metabolic, situaţie extrem de frustrantă pentru 
pacient şi pentru medicul diabetolog, deoarece 
valori glicemice din ce în ce mai bune se înso-
ţesc de alterarea progresivă a acuităţii vizuale.  
După prima examinare, atât pacienţii cu diabet 
tip I cât şi cei cu diabet tip II fără retinopatie 
trebuie reexaminaţi anual. După diagnosticarea 
retinopatiei diabetice frecvenţa controalelor of-
talmologice depinde de prezenţa factorilor de 

Retinopatia diabetică
Dr. Daniela Ocrain,  
medic specialist oftalmolog  
la Centrul „Ochiul Diabetic”, Bucureşti
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risc, complianţa pacientului şi experienţa oftal-
mologului. Dacă avem în vedere că retinopatia 
diabetică nu are nici semne, nici simptome atâta 
timp cât aria maculară nu este implicată sau nu 
au apărut complicaţii ale retinopatiei prolifera-
tive - situaţii în care scăderea acuităţii vizuale 
poate fi ireversibilă -, realizăm că monitorizarea 
retinopatiei diabetice trebuie să fie un proces 
activ. Progresia bolii trebuie 
urmărită printr-o examina-
re oftalmologică completă, a 
fundului de ochi la intervale 
programate, scopul fiind ini-
ţierea terapiei Laser atunci 
când stadiul retinopatiei o 
cere. Numai în acest mod, 
printr-o colaborare strânsă 
între pacient şi medicul său curant se poate iz-
bândi în lupta cu această complicaţie redutabilă, 
victoria fiind reprezentată de conservarea unei 
acuităţi vizuale utile, atât de necesară desfăşură-
rii unei vieţi normale, integrate.

Retinopatia diabetică 

Reprezintă complicaţia microvasculară a diabetu-
lui zaharat şi este consecinţa directă a hiperglice-
miei prelungite, dar evoluţia ei este influenţată nu 

doar de nivelul glicemiilor, ci şi de numeroşi fac-
tori de risc, a căror corectare este la fel de impor-
tantă ca şi obţinerea unui profil glicemic cât mai 
apropiat de normal. De cele mai multe ori, ne în-
tâlnim cu asocierile diabet zaharat-hipertensiune 
arterială sau diabet zaharat-dislipidemie, dar nu 
trebuie omise nici asocierile, mai rare, cu anemia, 
afecţiunile hepatice, insuficienţa renală cronica, 

sarcina. Este bine cunoscut şi 
acceptat rolul hipertensiunii 
arteriale în accelerarea retino-
patiei diabetice, prin afectarea 
patului capilar retinian. În 
plus, asocierea diabetului za-
harat cu valori crescute, cro-
nic necontrolate ale tensiunii 
arteriale periclitează acuitatea 

vizuală prin riscul apariţiei complicaţiilor la nive-
lul vaselor retiniene mari: tromboza de venă cen-
trală de retină, ocluzia arterei centrale a retinei, 
neuropatia optică ischemică acută. În oricare din-
tre aceste situaţii este frustrant, cel puţin pentru 
medicul oftalmolog, ca un pacient cu retinopatie 
diabetică proliferativă veche cu panfotocoagulare 
Laser încheiată cu ani în urmă, cu acuitate vizuală 
stabilă de-a lungul timpului, să devină nevăzător 
ca urmare a unui accident vascular retinian pro-
vocat de hipertensiunea arterială netratată. 

„După diagnosticarea 
retinopatiei diabetice, frecvenţa 

controalelor oftalmologice 
depinde de prezenţa factorilor 
de risc, complianţa pacientului 
şi experienţa oftalmologului“.

Foto: Shutterstock
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•• Calculatorul afectează ochii - Nu mai mult 
decât televizorul. Copilul poate să stea în 
faţa calculatorului, dar nu mai mult de 2 ore 
continuu zilnic, ceea înseamnă că, dacă face 
pauze, poate să-şi desfăşoare activitatea.

•• Părinţii cu ochi albaştri nu pot avea copii cu 
ochi căprui - Fals. Deşi foarte rar, se poate 
întâmpla şi invers, adică din părinţi ambii cu 
ochi căprui pot să apară copii cu ochi albaştri.

•• Morcovul ajută vederea - Da, dar şi alţi 
nutrienţi. O vedere bună se obţine numai dacă 
există o alimentaţie echilibrată. 

•• Numai băieţii pot avea daltonism – Nu, şi fetele 
pot avea daltonism, dar, e drept, în proporţii 
mai mici, adică 8% băieţii, faţă de 1% fetele. 

•• Copilul nu are voie să încrucişeze ochii, pen-
tru că va rămâne aşa - Deloc adevărat. 

•• Părinţii care poartă ochelari pot avea copii 
cu vedere slabă - Din păcate, există un pic de 
adevăr aici, adică toţi părinţii care au o vedere 
slabă trebuie să ducă copilul la oftalmolog, 
pentru a se asigura că nu îi moşteneşte. 

•• Dacă stă aproape de televizor îşi strică ochii 
- nu există niciun studiu ştiinţific care să 
dovedească acest mit. Copiii au o focalizare 
mai bună decât adulţii şi, de aceea, pot să-şi 
şi lipească ochii pe hârtie şi tot pot să citească.

Protecţia ochilor

Există o mulţime de accidente nocive pentru ochi. 
Putem proteja ochii copilului, dându-i suplimente 
sau căutând să-i oferim o nutriţie adecvată. 
•• Sporturi cu risc crescut pentru ochi: pistol cu 

aer comprimat, pistol cu capse, scrimă, base-
ball, basketball, lacrosse, arte marţiale full 
contact, paintball, sporturi cu rachete şi mingi 
(tenis, ping-pong), softball, squash.

••  Sporturi cu risc mediu pentru ochi: badmin-
ton, pescuit, fotbal, golf, tenis, volei 

•• Sporturi cu risc scăzut pentru ochi: biciclism, 
scufundări, arte marţiale noncontact, schi, 
înot, lupte.

•• Sporturi fără risc: atletism şi gimnastică.

Ce este de făcut!

Copiii trebuie să poarte cască sau ochelari spe-
ciali când practică un sport cu risc pentru ochi. 
Atenţie!: Dacă copilul poartă ochelari de vedere 
nu înseamnă că este deja protejat şi nu-i mai tre-
buie ochelari pentru sport; dimpotrivă, se vor 
procura ochelari speciali pentru orele de sport, 
adică cu lentile policarbonat.
Badminton, basket, handbal, fotbal, tenis, 
ping-pong, softball, squash - necesită ochelari 
asemănători cu cei de înot, cu lentile din poli-
carbonat.
Scrimă, hokey, lacrosse - necesită cască specială.
Înot - necesită ochelari de înot.

Concluzii

Nu există un aliment care ajută vederea, ci un 
grup de alimente, care conţin vitaminele A, C, E, 
împreună cu zinc, Omega 3 şi zeaxantină.
Absorbţia grupei de vitamine creşte atunci când 
organismul primeşte şi grăsime.
Pentru a avea un aport normal de zinc ne trebuie 
proteine.
Nu ajută dietele prea bogate în betacaroten, 
ci dimpotrivă, copilul ar trebui să consume 
cantităţi moderate de morcov.
Femeile însărcinate trebuie să folosească vitami-
na B12, acid folic, dar şi Omega 3 şi alte vitamine 

Mituri legate  de ochi
Dr. Serafinceanu Nakisa,  
medic specialist pediatrie
Centrul Medical  
Materno-Infantil Persepolis
www.persepolispediatrie.ro
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în cantităţi moderate. 
Oricare femeie însărcinată trebuie să face anali-
za pentru cmv, iar copiii unei mame care a avut 
infecţii cu cmv în timpul sarcinii, trebuie să fie 
supravegheaţi şi pentru afecţiuni 
oftalmice, chiar dacă aparent nu 
prezintă simptome, dar este se-
ropozitiv.
Medicul pediatru trebuie să facă 
un minim control oftalmologic, însă nu este sufi-
cient. Cum părinţii sunt, de fapt, mâna dreaptă a 
pediatrului, fiecare părinte trebuie să-l anunţe dacă 
apar diferite modificări sau dacă are observaţii în 
privinţa vederii sau auzului copilului.
Dacă copilul poartă ochelari nu trebuie să–i dea 
jos când face sport, ci să poarte ochelari cu len-
tile de policarbonat, ca şi rame din policarbonat.
Dacă copilul nu poartă ochelari, dar face sport, 
este de preferat să poarte o pereche de ochelari 
din policarbonat.
Sporturile pentru care trebuie să se poarte cască 

Mituri legate  de ochi
sau mască trebuie obligatoriu să fie practicate 
purtând acestea.
Calculatorul şi televizorul sunt nocive din punctul  
de vedere al promovării unei vieţi sedentare şi 

din punct de vedere psihologic 
(obezitate), nu neapărat pentru 
ochi.
Învăţaţi copilul să aibă grijă de 
ochi, să-şi spele mâinile, să nu-şi 

frece ochii, când este obosit să facă o pauză şi să 
stea cu ochii închişi, să nu arunce obiecte spre 
cineva.
Controlul copilului de către oftalmolog nu se 
face doar atunci când credeţi că copilul nu vede 
bine, ci periodic.
Ochelarii de soare sau ochelarii de schi nu fac 
parte din garderobă, ci sunt o necesitate şi vara 
când lumina soarelui este puternică, şi iarna 
când zăpada tulbură ochii.
Nu încercaţi spălarea ochilor cu ceai, lapte sau 
alte substanţe decât cu ser fiziologic!

„Ochelarii de soare 
pentru copii sunt o 

necesitate, nu un moft!“

Foto: Shutterstock
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Insuficienţa mitrală apare atunci când valva 
mitrală (valva dintre atriul şi ventriculul 
stâng) nu se închide corespunzător, deter-
minând scurgerea sângelui înapoi în atriul 
stâng atunci când ventriculul stâng se 
contractă. Astfel, o parte din sângele care 
ar trebui să ajungă în aortă se reîntoarce 
în atriul stâng determinând creşterea 
volumului şi presiunii la acest nivel. 
Determină creşterea presiunii la nivel 
pulmonar , în timp ce creşterea 
în dimenisuni a atriului stâng 
duce la apariţia fibrilaţiei atriale, 
pierderea contracţiilor eficiente 
atriilor, stagnarea sângelui şi 
apariţia emboliilor periferice.

Cele mai frecvente cauze 
de insuficienţă mitrală 

cronică sunt reprezentate de 
boala
mitrală degenerativă (degeneres-
cenţa mixomatoasă a valvei mitrale), 
de boala reumastimală, disfuncţia de 
muşchi papilar(în special ischemică) şi 
de endocardita infecţioasă.
Aparatul mitral este o structură comple-
xă formată din inelul mitral, cuspe, cor-
daje, 
muşchi papilar şi miocardul pe care se inseră; 
modificările la oricare din aceste structuri du-
când la apariţia insuficienţei mitrale.

O clasificare dpdv morfologic foarte impor-
tanta pentru chirurg este cea propusă de Car-
pentier:

•• Mişcări normale ale cuspelor(insuficienţa se 
datorează dilatării anulare, retracţiei sau per-
forării cuspelor

•• Prolapsul cuspelor
•• Restricţia mişcării cuspelor

În insuficienţa mitrală mică şi medie simptomele 
pot lipsi. Ulterior apare dispneea progresivă înso-
ţită de tuse şi expectoraţie; în timp apar tulburări 
de ritm cardiac( fibrilaţie atrială).Insuficienţa 
mitrală este însoţită de apariţia unui suflu sistolic 
intens la vârful inimii, propagat spre axilă, însoţit 
de freamăt şi diminuarea zgomotului I. Creşterea 
în dimensiuni a ventriculului stâng duce la depla-
sarea şocului apexian în jos şi spre stânga. 

Evaluarea standard a pacienţilor cu in-
suficienţă mitrală cuprinde mai multe 
investigaţii: EKG, radiografie toracică, 

ecocardiografie transtoracică.

• Ecocardiografia transesofagi-
ană este superioară celei trans-

toracice aducând informaţii 
suplimentare privind mor-

fologia valvei mitrale(important 
în decizia terapeutică în vederea 
operaţiei).
• Cateterismul cardiac este in-
dicat doar dacă datele investi-
gaţiilor neinvazive sunt necon-
cludente. Coronarografia este 

indicată la pacienţii cu factori de 
risc pentru boala ischemică.

Există două metode de rezolvare chirurgi-
cală a insuficienţei mitrale: protezarea şi plas-
tia mitrală.
•• Protezarea mitrală este preferată când recon-

strucţia valvulară nu poate fi efectuată, înlo-
cuirea valvulară pentru insuficienţa mitrală 
neavând cele mai bune rezultate. Motivul este 
perturbarea unităţii funcţionale dintre muş-
chii papilari, cordajele tendinoase şi inelul val-

Insuficienţa mitrală
Dr. Andreea Brădean
Medic specialist chirurgie  
cardiovasculară, Clinicco Braşov
www.clinicco.ro
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vular mitral, unitate foarte importantă pentru 
funcţionarea ventriculului stâng. Un alt deza-
vantaj al înlocuirii valvulare mitrale este dat 
chiar de prezenţa protezei valvulare cardiace şi 
posibilele complicaţii legate de prezenţa aces-
teia: trombembolism, complicaţii legate de an-
ticoagulantul oral, degenerescenţa biologică, 
endocardita infecţioasă. 

•• De aceea, de câte ori este posibil, se preferă 
reconstrucţia valvei mitrale. Această operaţie 
reprezintă o provocare la adresa chirurgului 
şi presupune o foarte bună colaborare între 
acesta şi cardiologul ecografist. Preoperator se 
efectuează o ecocardiografie transesofagiană 
pentru aprecierea modificărilor morfologice 
şi conturarea strategiei chirurgicale. Postope-
rator, înainte de ieşirea din sală, se efectuează 
o nouă ecocardiografie transesofagiană pentru 
evaluarea rezultatelor intervenţiei chirurgicale 
(se acceptă doar lipsa insuficienţei mitrale sau 
insuficienţa mitrală minoră).

Avantajele plastiei mitrale:

•• mortalitate redusă peri / post operator 
•• complicaţii tromboembolice şi hemora-

gice asociate tratamentului anticoagulant 
post-protezare reduse 

•• risc redus pt. hemoliză
•• risc redus pt. endocardită 
•• nu există riscul degradării unei proteze bi-

ologice
•• păstrează şi îmbunătăţeşte funcţia ventri-

culului stâng, a tensiunii parietale şi volu-
mului end-sistolic a VS.

Trebuie subliniat că până în momentul de 
faţă nu există un înlocuitor valvular care să 
se apropie măcar de caracteristicile unei val-
ve cardiace native normale,  de aceea recon-
strucţia valvei mitrale ar trebui efectuată de 
câte ori este posibil.

Foto: Shutterstock
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Până la mijlocul anilor ’80, ulcerul varicos 
era considerat incurabil. Tratamentul consta 
în simpla diagnosticare şi pansare a picio-
rului. Părea logic pentru majoritatea oame-
nilor că, din moment ce ulcerul apare ca 
o iritaţie/afecţiune a pielii, cremele pot să 
rezolve problema.

Cercetările au dovedit că între 40% şi 60% din-
tre cazurile de ulcer varicos pot fi vindecate 

prin tratament chirurgical adecvat, iar studii apro-
fundate au dovedit că unele tipuri de ulcer varicos 
pot fi vindecate complet prin acest tratament. 
Cu toate acestea, foarte multe persoane nu sunt 
conştiente de existenţa unui tratament adecvat şi 
se supun unor tratamente necorespunzătoare.

Cauzele apariţiei
Există 3 mari categorii:
- Aproximativ 80% – cauze venoase – proble-
mele sunt cauzate de venele care nu funcţionează 
corect;
- Cauze arteriale – 15% dintre cazuri;
- Alte cauze – 5% dintre cazuri.

Ne vom concentra asupra cauzelor venoase, deoa-
rece ele afectează marea majoritate a persoanelor, 
fiind şi cel mai uşor de tratat. Cu toate acestea, cei 
mai mulţi medici cercetează şi posibile cauze arte-
riale înainte de a aplica vreun tratament, deoarece 
marea majoritate a cazurilor apar la persoane în 
vârstă şi, de cele mai multe ori, au cauze multiple.

Diagnosticarea
Fazele incipiente sunt greu de determinat. Majori-
tatea persoanelor cu risc de ulcer nu au vene varicoa-

se vizibile – pielea este iritată, dar venele varicoase nu 
sunt vizibile. Un semn timpuriu este reprezentat de 
pete roşii sau maronii pe partea de jos a piciorului, 
chiar deasupra gleznei, de obicei pe partea interioară 
– lipodermatoscleroza. Dacă nu se tratează sau dacă 
se tratează incorect (creme sau ciorapi de compre-
sie), problema se agravează, iar LDS se transformă 
în HAEMOSIDERIN. Dacă nici această problemă 
nu este tratată, apar pete albe în zonele cu probleme, 
care ulterior vor evolua în ulceraţii.

Aveţi nevoie de un specialist dacă:
- Aveţi ulcer varicos şi puteţi merge sau vă puteţi 
mişca glezna; 
- Aveţi piele decolorată/pete roşii/pete maro pe 
partea inferioară a piciorului, de obicei deasupra 
gleznei;
- Aveţi probleme severe cu venele varicoase.

Tratamentul
Este relativ simplu şi se poate realiza sub anes-
tezie locală. Specialiştii noştri sunt experţi 
în evaluarea pacienţilor. Marea majoritate a 
pacienţilor cu ulcer varicos pot fi trataţi. 
Tratamentul constă în:
•• Recunoşterea problemei;
•• Evaluarea efectuată de un specialist;
•• Teste speciale – ecografie duplex, PPG;
•• Discutarea rezultatelor cu pacientul;
•• Operaţie dacă este cazul (aproximativ 60% 

dintre pacienţi);
•• Compresie pe termen lung pentru cei 40% 

care nu pot fi operaţi.

Ce trebuie să evitaţi
- Compresia;
- Aplicarea cremelor (în special a cremelor cu 
steroizi) înainte de excluderea cauzelor venoase 
de către un specialist;
- Ignorarea problemei sau tratarea acesteia drept 
una pur estetică;
- Purtarea ciorapilor de compresie fără determi-
narea exactă a cauzelor problemei.

Ulcerul varicos
Dr. Rene Milleret  
Chirurgie vasculară, 
specializare în flebologie
www.vascularte.ro
Tel 021. 230 18 08



15

Imagistica medicală

Această metodă deja nu mai este atât de 
nouă, dat fiind faptul că ea a fost descrisă 
de autorii francezi încă de câţiva ani. Cu 
toate acestea, la noi se practică în foarte 
puţine centre, deşi reprezintă modul logic 
de abordare a ecografiei mamare.

În esenţă, se pleacă de la anatomia normală a 
sânului şi evidenţierea elementelor norma-

le: lobulii şi ductele, insistându-se pe zonele în 
care apare de obicei cancerul (există o localizare 
predilectă în anumite cadrane), dar mai ales se 
urmăreşte aşa-numita ”unitate specifică lobula-
ră terminală”, ca loc de plecare a formaţiunilor 
tumorale.

Structura sânului

Este asemănată de autorii metodei cu o mar-
garetă, petalele fiind reprezentate de lobuli, aşa 
încât evidenţierea lor precum şi a ductelor per-
mite sesizarea unor anomalii încă din fază inci-
pientă. Acestea constau în modificări ale unităţii 
terminale specifice lobulare, dilataţii şi infiltrări 
ale ductelor mamare cauzate de formaţiuni tu-
morale maligne, care, se ştie, infiltrează şi mo-
difică arhitectura normală lobulară. Important 
este faptul că metoda permite vizualizarea unor 
formaţiuni foarte mici, incipiente, prin semnele 
indirecte cauzate de invazia precoce tumorală.
De asemenea, se pot stabili şi stări care măresc 
riscul de apariţie a unui cancer, prin vizualizarea 
timpurie a placardelor de proliferare ductală sau 
lobulară şi evidenţierea aşa-numitelor ”distrofii 
fibromicrochistice”. Acest lucru permite o atitu-
dine preventivă, urmărirea activă a femeilor cu 

Dr. Cornel Lungu
Medic primar MF - ecografie
BIOTERRAMED
www.bioterramed.ro

astfel de modificări şi, implicit, diagnosticarea 
precoce a unor eventuale degenerări maligne.
Sintetizând, putem spune că, prin această me-
todă, nu mai facem ecografie mamară căutând 
nesistematizat ”acul în carul cu fân”, ci căutăm 
ţintit, evidenţiind anatomia normală lobulară şi 
ductală (”petalele margaretei”). 
Urmărirea zonelor cu risc, precum şi a eventua-
lelor modificări precoce sau stări precanceroase, 
poate orienta rapid un specialist cu experienţă 
către zonele cu probleme.
La toate acestea adăugam datele obţinute prin 
explorarea Doppler şi elastografie şi putem ob-
ţine un diagnostic precis, care permite screenin-
gul eficace al afecţiunilor mamare.

Ecografia ductală - o abordare 
logică a examinării sânilor

Foto: Shutterstock
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Aproape oricine are cunoştinţe de sexu-
alitate obţinute în mod direct sau indi-
rect. Aceste cunoştinţe sunt bazate pe 
experienţa personală, pe convenienţele 
sociomorale şi, nu în ultimul rând, pe mi-
turi. Multe dintre aceste cunoştinţe sunt 
probabil false. Astfel, până nu demult, 
masturbarea era considerată complet 
nesănătoasă. De asemenea, sexul înainte 
de căsătorie putea conduce la perversiuni 
în timpul căsătoriei. Băieţii heterosexuali 
erau transformaţi cu privirea de homosexu-
ali prin toaletele publice etc.

Cei care s-au implicat în cercetarea compor-
tamentului sexual uman s-au străduit, de-a 

lungul timpului, să verifice toate aceste ipoteze. 
Munca lor însă a fost şi este îngreunată de:

•• subordonarea comportamentului sexual uman 
regulilor sociale şi religioase; această implicare 
a generat multe mituri;

•• experimentele care s-au aplicat pe modelul 
animal nu se pot reproduce pe oameni în to-
talitate; de aceea, informaţiile se obţin foarte 
mult din raportarea directă a celor studiaţi şi 
din studiile pe animale;

•• cercetătorii, făcând parte din societate, 
împărtăşesc şi ei aceleaşi idealuri, credinţe, 
valori şi  prejudecăţi care le influenţează în 
mod direct sau indirect interpretarea datelor, 
astfel că anumite mituri nici măcar nu au fost 
abordate;

•• unele societăţi nici măcar nu sunt interesate de 
această problemă şi nu alocă fonduri pentru 
acest gen de cercetare. 

Din aceste motive, cunoştinţele prezente în  

domeniul comportamentului sexual sunt obţi-
nute mai mult din studiile asupra bolilor cu 
transmitere sexuală sau din cele care vizează 
controlul naşterilor.

Punctul de vedere al religiei iudeo-creştine 
îi atribuie comportamentului sexual uman o 
singură cauzalitate: procrearea. Sfântul Augus-
tin, unul dintre părinţii bisericii catolice, susţine 
că fiinţa umană, înainte de-a se angaja în viaţa 
sexuală, fără a-l ofensa pe Dumnezeu, trebuie să 
îndeplinească două condiţii: să se unească în ve-
derea procreării şi să fie legaţi între ei şi cu Dum-
nezeu prin iubire. Această abordare o regăsim şi 
în gândirea darwinistă a evoluţiei, care atribuie 
un unic scop comportamentului sexual: repro-
ducerea în vederea perpetuării speciei. Astfel, 
procrearea devine punctul comun între gândirea 
religioasă şi cea biologică. Deşi ipotezele religi- 
oase ale sexualităţii nu au avut un impact imediat 
asupra ipotezelor ştiinţifice ale sexului, totuşi ele 
au influenţat sau chiar au determinat normele 
sociale ale comportamentului sexual uman.
Această perspectivă însă generează intoleranţă 

Comportamentul sexual,  între mituri şi neuroştiinţă
Dr. Roxana Mischianu
medic primar psihiatru

Foto: Shutterstock
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faţă de comportamente sexuale care nu au drept 
scop procrearea. Ele devin păcătoase, nenatu-
rale, asociale sau chiar criminale. Activităţi pre-
cum masturbarea, felaţia, cunilingus, sexul anal, 
sexul oral sau sexul între persoane de acelaşi 
sex devin ţinta persecuţiilor, represiunii sau 
discriminării. 

Ce se poate face pentru a se 
îndrepta această abordare? 
În primul rând, nu trebuie explicate credinţele 
religioase pe baze ştiinţifice. Dacă unele gru-
puri religioase acceptă sexul numai în vederea 
procreării, este alegerea lor, dar nu trebuie să se 
extindă sau să-i oblige şi pe alţii să le adopte. 
În al doilea rând, afirmaţia biologilor că sexul 
înseamnă reproducere, fiind o noţiune metafizică, 
poate fi criticată ca oricare idee filozofică.
În al treilea rând, supoziţia că sexul intravaginal 
este cel mai satisfăcător nu are suport ştiinţific, 
pentru simplul fapt că nu există un instrument obi-
ectiv de măsurare a intensităţii satisfacţiei. Există 
studii, în schimb, bazate pe scale autoevaluatorii, 
care au pus în evidenţă faptul că femeile sunt mai 
satisfăcute de cunilingus decât de intromisiune, 
orgasmul prin masturbare e mai intens decât cel 
cu o frecvenţă aleatorie din intromisiune. Bărbaţii 
sunt mai degrabă satisfăcuţi de felaţie. Deşi datele 
obţinute în urma aplicării de chestionare nu sunt 
cele mai pertinente, totuşi se ridică problema com-
portamentului sexual care nu are drept scop repro-
ducerea ci, recompensa şi întărirea.
În această direcţie s-a remarcat Franck Beach, 
fondatorul neuroendocrinologiei, un gigant al 
studierii comportamentului sexual, care a scris 
următorul pasaj: „Atâta vreme cât niciun animal 
nu se împerechează pentru reproducere, dar  tre-
buie să se împerecheze în serviciul supravieţuirii 
speciei, ne aflăm în faţa problemei de a identi-
fica sursa de recompensă şi întărire pozitivă care 
impulsionează indivizii să se împreuneze. Această 

Concluzii:
Motivaţia sexuală nu este rezultatul 
deprivării; ea se construieşte pe stimula-
rea sexuală ori pe reprezentarea stimulării  
sexuale sau a actului propriu-zis.
Omul este unic în regnul animal prin ca-
pacitatea sa de a reproduce mintal stimulii 
sexuali sau activitatea sexuală în absenţa 
unor stimuli adecvaţi din jurul său.
Omul, spre deosebire de alte mamifere, 
poate obţine satisfacţie sexuală printr-o 
varietate de comportamente pe lângă cea 
copulatorie.
Motivaţia de a mânca şi a bea are o 
componentă endogenă, cauzată de depri-
vare; Absenţa hranei şi a băuturii ameninţă 
supravieţuirea individului. Mâncarea şi 
băutura sunt necesare.

Comportamentul sexual,  între mituri şi neuroştiinţă
problemă a indus frică atunci când s-a abordat 
activitatea sexuală”. El a privit sexul ca pe o activi-
tate recompensatorie. A fost primul care a realizat 
că motivaţia sexuală nu este activată de procese 
interne, ci de stimuli externi. Ei declanşează anu-
mite procese la nivelul sistemului nervos central, 
care, mai devreme sau mai târziu, se vor transpune 
în comportamente. Nu toţi stimulii provoacă un 
răspuns al orga-nismului, ci numai cei excitatori, 
adică aceea care induc şi o activare viscerală prin 
intermediul sistemului nervos vegetativ.  Ca ur-
mare, motivaţia sexuală devine dependentă de 
stimularea externă. 
De aceea, abstinenţa nu deteriorează sănătatea sau 
produce moartea. Sexul este un lux, nu o necesi-
tate. De aceea mitul care susţine că abstinenţa 
creşte motivaţia sexuală nu este fondat.
Un alt mit popular este că o sănătate bună 
necesită o anumită frecvenţă a activităţii sexuale, 
care până în prezent nu are o bază ştiinţifică.
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Tehnica ICSI (Intracytoplasmic sperm  
injection) reprezintă o metodă de fertili-
zare in vitro ce constă în introducerea unui 
spermatozoid în citoplasma ovocitului în 
vederea obţinerii embrionului.

Deşi este o tehnică foarte complexă, ea este 
destul de răspândită ca utilizare, acest lucru 

datorându-se în special principalei recomandări 
a procedurii: infertilitatea de cauză 
masculină, foarte des întâlnită în 
special în ultimii ani. Tehnica se 
recomandă în cazul depistării 
la partener a anticorpilor an-
tispermatici, când numărul 
spermatozoizilor este prea 
mic (oligozoospermie) 
pentru a permite efectu-
area unei alte proceduri de 
reproducere umană asistată, 
când numărul spermatozo-
izilor cu morfologie normală 
este prea redus (teratozoospermie) 
sau în cazul funcţionării deficiente a 
reacţiei acrozomale (reacţia care permite tre-
cerea spermatozoidului prin membrana ovocitu-
lui în vederea fertilizării acestuia).
 Vârsta pacientei reprezintă şi ea un factor ce 
recomandă aplicarea tehnicii ICSI, deoarece 
numărul şi calitatea ovocitelor scade odată cu 
vârsta. S-a observat că la pacientele cu vârsta de 
peste 40 de ani se pierde din calitatea ovocitelor, 
lucru care influenţează şi evoluţia embrionilor 
formaţi ulterior. Numărul de ovocite descreşte 

Injecţia intracitoplasmatică:
o şansă pentru cuplurile infertile

Dr. Adrian Bors - Consiliere infertilitate
Medic Specialist Obstetrică-Ginecologie,  
specializare Medicină Reproductivă
Membru Fondator al Societăţii de Medicină 
Reproductivă din România

la aproximativ 2-3 milioane la naştere şi la 
300.000 până la vârsta pubertăţii. Interesant este 
faptul că pierderea majorităţii ovocitelor se pro-
duce încă dinainte ca femeia să ajungă la vârsta 
reproductivă. Tehnica ICSI este recomandată şi 
în cazul eşecului unei proceduri de fertilizare 
in vitro clasice anterioare. Tocmai de aceea, la 
Omini Clinic, dorindu-se obţinerea unei rate 
cât mai mari a ovocitelor fertilizate, toate cuplu-
rile beneficiază de tehnica ICSI, aceasta fiind o 
măsură de siguranţă, chiar dacă sperma are o 
calitate compatibilă cu tehnica de fertilizare in 
vitro convenţională. Numărul de ovocite injec-
tate din totalul ovocitelor recoltate la puncţie 
este stabilit pentru fiecare cuplu în parte în 
funcţie de etiologia infertilităţii, vârstă etc.

Etapele iniţiale ale tehnicii ICSI sunt 
asemănătoare cu cele specifice 

fertilizării in vitro clasice. Ast-
fel, în funcţie de răspunsul 

pacientei la tratamentul 
de stimulare hormonală 
şi de protocolul ales, se 
programează procedura 
de puncţie a foliculilor în 
vederea recoltării ovoci-

telor. Ovocitele sunt apoi 
pregătite pentru injecţie prin 

îndepărtarea celulelor care le 
înconjoară (cumulus). Sperma 

este preparată pentru selecţia sper-
matozoizilor de cea mai bună calitate. În 

general acest lucru se poate realiza cu ajutorul 
centrifugării spermei în soluţii cu densitate 
diferită şi a migrării spermatozoizilor în camere 
speciale, în mediu de cultură.
Echipamentul utilizat în cadrul procedurii ICSI 
este şi el unul sofisticat, format dintr-un mi-
croscop cu inversie, două micromanipulatoare 
şi cele două injectoare la care se adaptează capi- 
larele pentru ovocit şi, respectiv, pentru sper-
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matozoid. Întreaga procedură se desfăşoară sub 
observaţie microscopică şi presupune foarte 
multă precizie din partea embriologului. La mi-
croscop se poate adapta şi o cameră cu ajutorul 
căreia poate fi urmărită întreaga procedură, dar 
care oferă şi posibilitatea vizualizării de către 
cuplu a embrionilor formaţi.
Există numeroase avantaje ale folo-
sirii tehnicii ICSI, principalul fiind 
creşterea şanselor de fertilizare a 
ovocitului, comparativ cu tehnica 
de fertilizare in vitro clasică. În cazul fertilizării 
in vitro clasice pot apărea probleme în ceea ce 
priveşte imposibilitatea trecerii spermatozo-
idului prin cumulus sau lipsa unei interacţiuni 
corespunzătoare între spermatozoid şi membra-
na ovocitului. Prin tehnica ICSI, aceste posibile 
probleme sunt depăşite şi, de asemenea, se evită 
şi posibilitatea fertilizării ovocitului de către mai 

mult de un spermatozoid, cu formarea ovocitelor 
polinucleate. Bineînţeles că există posibilitatea 
eşecului fertilizării şi în cazul ICSI, un motiv 
putând fi lipsa decondensării materialului genetic 
al ovocitului sau al spermatozoidului. Cu toate 
acestea, riscul eşecului complet al procedurii este 

sub 5%. Pe lângă numeroasele avan-
taje ale tehnicii ICSI, trebuie luat în 
considerare şi conştientizat riscul 
naşterii unui copil (mai frecvent în 
cazul băieţilor) la care s-a transmis 

problema de infertilitate pe linie paternă.
Tehnica ICSI reprezintă o şansă, pentru cupluri-
le diagnosticate cu infertilitate masculină sau de 
altă natură, de a avea un copil. Rata reuşitelor la 
Omini Clinic prin această tehnică este suficient 
de mare tocmai datorită aparaturii performante 
de care dispune clinica şi datorită profesionalis-
mului personalului. 

„Numărul şi calitatea 
ovocitelor scade  
odată cu vârsta“.

Foto: Shutterstock
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Aici vorbim despre două noţiuni diferite. 
Pe de o parte se află experienţa anxioasă 
banală (situaţii cu care nu ne-am mai 
confruntat şi în care intervine echipamen-
tul genetic menit să ne protejeze), iar de 
cealaltă parte se află pacienţii care suferă 
în mod regulat de o anumită frică faţă de 
situaţii comune uşor de depăşit, frică ce 
poate deveni obsesie. Din momentul în 
care anxietatea devine centrul vieţii indi-
vidului, se amplifică devenind patologică.

A realiza ceva, a acţiona, a vorbi în faţa unui 
public, oricât de restrâns ar fi, creează anxietate, 
manifestată prin trei componente:
•• un ansamblu de gânduri (discurs interior, 

imagini),
•• simptome fizice (dificultăţi respiratorii, tremor, 

palpitaţii, transpiraţii),
•• comportamente de evitare sau limitare a 

neplăcerii date de emoţii.
Este important să subliniem cercul vicios, gân-
duri-comportamente.
Prima dorinţă atunci când suntem evaluaţi este să 

ne putem comporta normal, efi-
cient, să avem senzaţia de con-
trol asupra corpului şi gândirii  
noastre.
Simptome fizice date de 
nelinişte, senzaţia de lipsă de 
echilibru, voce sugrumată, 
scăderea fluidităţii şi coerenţei 
verbale, poziţia rigidă, toate vor 
accentua impresia pierderii con-
trolului.
Gândurile negative domină şi determină 
la rândul lor o reacţie fiziologică: uscăciunea 
gurii, transpiraţii, vertij, tahicardie, impresia de 
„catastrofă” închizând cercul vicios sau esca-
ladând în continuare sentimentul de panică. Se 
înrădăcinează teama de eşec, evitarea situaţiilor 
cu demonstrare a performanţei, scade stima de 
sine, apare depresia.
Este utilă abordarea terapeutică cognitiv-com-
portamentală, sprijinită iniţial, în funcţie de 
simptomatologie, de medicaţia de specialitate, 
pentru succesul antrenamentului în situaţiile 
fobice.

Anxietatea de performanţă 
(de ce avem emoţii crescute?)

20

Psihologie

Foto: Shutterstock
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La femeile aflate la menopauză, 
incontinenţa urinară este un simptom  
des întâlnit, care provoacă neplăceri  
în viaţa cotidiană.

Estrogenii joacă un rol  important în me-
canismul de contenţie urinară, funcţia vezi-

cii urinare şi a uretrei  diminuându-se odată cu 
înaintarea în vârstă. La persoanele în vârstă s-a 
demonstrat un flux urinar mai redus, reziduu 
urinar crescut, presiuni mai mari de umplere a 
vezicii, scăderea capacităţii vezicale, scăderea 
presiunii maxime micţionale.

A fost studiată distribuţia receptorilor  
estrogeni la nivelul tractului urogenital, fiind 
identificaţi la următoarele nivele:
•• uretră: în epiteliul scuamos al uretrei proximale 

şi distale, crescând indexul de maturare a aces-
tuia. S-a observat o creştere a fluxului sangvin 
în submucoasa uretrală şi la nivelul sfincterului 
uretral după administrarea de estrogeni;

•• vezică urinară: în trigonul vezical; estrogenii 
au efect direct asupra detrusorului vezical, 
prin modularea activităţii receptorilor mus-
carinici şi prin inhibarea fluxului intracelular 
de calciu în celule musculare, reducând ampli-
tudinea şi frecvenţa contracţiilor ritmice ale 
detrusorului.

•• musculatura planşeului pelvin: sensibilă la 
acţiunea estrogenilor, deşi nu au fost identifi-
caţi receptori specifici la nivelul muşchiului 
ridicător anal;

•• estrogenii: au efect direct asupra sintezei şi 
metabolismului fibrelor de colagen, la femeile 
cu incontinenţă urinară de efort şi prolaps 

genital evidenţiindu-se o reducere a colagenu-
lui la nivel vaginal şi uretral;

•• receptorii estrogenici: au fost identificaţi la 
nivelul cortexului cerebral, sistemului limbic, 
hipocampului şi cerebelului, rămânând să fie 
identificat rolul lor în mecanismul micţiunii.

Deşi preparatele estrogenice sunt folosite de 
mulţi ani în tratamentul incontinenţei uri-
nare, rolul lor rămâne controversat. Este dificil 
de evaluat în studii eficienţa acestora, deoarece 
există o gamă largă de preparate cu doză şi căi de 
administrare variate.
Studiul Hers a urmărit 2763 de femei la 
menopauză, dintre care 55% au afirmat cel puţin 
un episod de incontinenţă urinară pe săptămână, 
fiind repartizate în două grupuri - la unul s-au 
administrat estrogeni conjugaţi şi medroxipro-
gesteron acetat, iar la celălalt un preparat placebo.  
S-a observat o ameliorare a incontinenţei urinare 
la 26% dintre femeile din grupul placebo compar-
ativ cu 21% dintre cele care primeau HRT. În acest 
ultim grup, episoadele de incontinenţă urinară 
au crescut cu 0,7 săptămânal, comparativ cu 0,1 
săptămânal în grupul placebo.

Concluzii :
Estrogenii au un rol important asupra 
tractului genital şi urinar inferior.
Atrofia urogenitală, care apare la 
menopauză din cauza diminuării secreţiei 
de estrogeni, determină simptomatologie 
vaginală şi/sau urinară. Terapia hormonală 
estrogenică are un rol redus în tratamen-
tul incontinenţei urinare de efort, dar este 
utilă în ameliorarea simptomelor de tip  
micţiune imperioasă, frecvenţă micţională 
crescută cu emisie minimă de urină.

Incontinenţa urinară la menopauză - 
metode terapeutice hormonale

DR. BOGDAN STAICU,
medic specialist obstetrică-ginecologie,  
Spitalul Sanador
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Prostata este un organ fibro-musculo-
glandular situat la baza vezicii urinare, 
manşonând porţiunea iniţială a uretrei şi 
având rol în secreţia unui fluid care intră în 
componenţa lichidului seminal.

Dintre afecţiunile maligne la bărbat, cancerul 
prostatic ocupă primul loc - depăşind cance-

rul pulmonar şi pe cel colorectal -, având o inci-
denţă de 21% şi reprezintă a doua cauză de morta-
litate prin cancer în rândul populaţiei masculine.

Factorii de risc:

1.	Vârsta: este poate cel mai important factor de 
risc, incidenţa cancerului de prostată crescând 
de la 10% (sub vârsta de 50 ani) şi atingând un 
vârf în perioada 60-80 ani până la 70%.

2.	Factori genetici: riscul de a dezvolta cancer 
de prostată creşte în situaţia în care în istoricul 
pacientului există rude de gradul I diagnosti-
cate cu cancer de prostată (riscul este cel puţin 
dublu în cazul existenţei unui singur membru 
al familiei cu acest diagnostic şi creste de 5 
până la 11 ori în cazul existenţei a doi sau mai 
mulţi membri cu această afecţi-
une)

3.	Factori de rasă: cancerul de 
prostată este mai frecvent în ca-
drul populaţiei afro-americane.

Alţi factori de risc sunt reprezentaţi 
de factori virali, alimentari (dietele 
bogate în grăsimi favorizează apariţia cancerului 
de prostată spre deosebire de regimul vegetal cu 
conţinut crescut de vitamina A şi C, cu efect pro-
tector), de mediu, hormonali (mecanism insufi-
cient elucidat, cancer de prostată fiind un cancer 
androgen dependent) etc.

Dr. Mircea Vizireanu, medic specialist  
urologie, Clinica MedAs Unirea, 021 9232

Manifestările clinice

În general sunt similare cu ale celorlalte afecţiuni 
ale prostatei (ex. hipertrofia benignă a prostatei, 
boli inflamatorii prostatice etc.), fiind reprezen-
tate printr-o creştere a frecvenţei micţiunilor, 
diminuarea forţei sau întreruperea jetului uri-
nar, senzaţie de vezică urinară insuficient golită 
postmicţional, incontinenţă urinară, însă în fa-
zele incipiente ale bolii aceste simptome, cel mai 
adesea, nu sunt prezente.

Diagnosticarea

În această perioadă asimptomatică a bolii îi oferă 
pacientului şansa de a beneficia de un tratament 
cu viză curativă (de vindecare).
De aceea, având în vedere că vârsta este un factor 
de risc important în apariţia cancerului de pros-
tată, controlul la medicul urolog se impune a fi 
efectuat periodic după vârsta de 45 ani.
 Protocolul de investigaţie în cancerul de pros-
tată presupune efectuarea unui examen clinic 
(tuşeu rectal), dozarea PSA (antigen specific 
prostatic) şi examinarea ecografică transrectală.
Diagnosticul de certitudine este dat de examenul 
histopatologic al ţesutului prostatic, obţinut prin 
puncţie biopsie prostatică (PBP) sau prin alte 
metode (ex. după rezecţia transuretrală a adeno-

mului de prostată).
Un alt biomarker, PCA-3 (Prostate 
cancer antigen-3), identificat în ul-
timii ani, s-a dovedit a avea speci-
ficitate superioară PSA în diagnos-
ticarea cancerului de prostată.
PCA-3 (Prostate cancer antigen-3) 

este o proteină secretată în cantităţi minime de 
celulele prostatice. În cancerul de prostată, PCA-
3 este prezent într-o cantitate de până la o sută de 
ori mai mare, făcând posibilă dozarea acestuia în 
urină. Valorile PCA-3 cresc doar în cancerul de 
prostată (este specific acestuia), spre deosebire 

Cancerul de prostată

„Tratamentul  
tip HIFU foloseşte 

ultrasunetele pentru 
distrugerea ţesutului 

neoplastic“.
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de PSA, care poate creşte şi în alte afecţiuni pros-
tatice (ex. adenom al prostatei, prostatite etc.).
Avantajele dozării PCA-3:
•• PCA-3 este superior dozării PSA în cazul deci-

ziei de rebiopsiere la pacienţii cu una sau mai 
multe PBP negative în antecedente;

•• PCA3 este factor de risc independent cu valoa-
re predictivă pentru cancerul de prostată supe-
rioară celorlalţi biomarkeri, având un rol im-
portant în stabilirea indicaţiei iniţiale de PBP;

•• valorile mari ale PCA-3 se corelează cu forme 
agresive de cancerului de prostată, putându-
se identifica astfel tumorile “nesemnificative” 
biologic, care pot fi tratate iniţial prin supra-
veghere activă.

Tratamentul  
cancerului prostatic 
depinde de stadiul bolii, de vârsta pacientului, 
prezenţa altor comorbidităţi în momentul diag-
nosticării şi constă în:
•• supraveghere (pacientul este urmărit şi evaluat 

periodic);
•• prostatectomie radicală (intervenţie chirurgi-

cală clasică, laparoscopică sau robotică), radi-
oterapie (externă sau brahiterapie) sau metode 
nou-apărute (HIFU- High Intensity Focused 
Ultrasound, crioterapie etc.) în cazul canceru-
lui prostatic localizat;

•• hormonoterapie, chimioterapie în cazul can-
cerului prostatic avansat (metastatic).

HIFU- High Intensity Focused Ultrasound 
este una dintre cele mai noi modalităţi de 
tratament în cancerul prostatic localizat.
Tratamentul tip HIFU foloseşte ultrasune-
tele pentru distrugerea ţesutului neoplazic .
Aparatul cartografiază şi reface tridimensi-
onal prostata cu ajutorul unui transductor 
transrectal biplan, identificând regiunile 
suspecte asupra cărora focalizează unde 
de energie mare, temperatura la acest nivel 
atingând 70-90 grade Celsius, având drept 
rezultat ablaţia ţesutului tumoral prin ne-
croza de coagulare. Procedura se poate 
efectua sub rahianestezie, durata procedurii 
fiind cuprinsă între o oră şi trei ore şi ju-
mătate în cazul utilizării aparatului SONA-
BLATE 500. 

Avantajele metodei:
•	 procedura este minim invazivă,
•	 poate fi repetată în caz de eşec/tratament 

insuficient,
•	 poate fi efectuată după prostatectomie ra-

dicală sau după iradiere terapeutică,
•	 evită efectele secundare prezente în cazul 

tratamentului iradiant/tratamentului chi-
rurgical clasic,

•	 funcţia sexuală şi continenţa sunt prezer-
vate, 

•	 durata de spitalizare este minimă (1-3 zile).
Foto: Shutterstock

Prostata



Contăm pe oasele noastre să ne susţină 
activitatea o viaţă întreagă, dar adesea 
uităm că trebuie să avem grijă acum de 
sănătatea scheletului nostru pentru a ne 
bucura de oase puternice cât mai mult. 

Scheletul se construieşte şi se reînnoieşte per-
manent pe parcursul vieţii, depozitând calciu 

şi alte minerale. Atunci când organismul are ne-
voie de mai mult calciu în sânge decât poate obţine 
în momentul respectiv din alimente, va mobiliza 
calciul din oase. În mod normal, în prima parte 
a vieţii predomină depozitarea, iar apoi procesul 
se inversează. Demineralizarea se accentuează 
odată cu menopauza, iar la bărbaţi după vârsta 
de 65 de ani. Oasele devin fragile şi cedează uşor 
atunci când sunt supuse unor traumatisme mi-
nore. Vertebrele, şoldurile şi antebraţele sunt cele 
mai frecvente sedii ale fracturilor de fragilitate. 
Această deteriorare a calităţii osului se numeşte 
osteoporoză. Ea se instalează treptat, silenţios, 

fără a fi resimţită până când scheletul ajunge atât 
de fragil încât vertebrele se tasează fără a fi su-
puse vreunui şoc, spatele se curbează, apar dureri 
persistente, iar la o simplă cădere de la propria 
înălţime oasele se fracturează. 

Principalii factori de risc

Sexul feminin, rasa albă, statura mică şi greutatea 
corporală redusă, istoricul familial de fracturi de 
fragilitate, înaintarea în vârstă, nivelul hormonilor 
estrogeni în cazul femeilor (dacă menopauza s-a 
instalat înainte de 45 de ani gradul de risc creşte), 
existenţa altor boli ce afectează direct sau indirect 
osul (afecţiuni tiroidiene şi paratiroidiene, boli in-
testinale ce împiedică absorbţia calciului, poliar-
trita reumatoidă), unele tratamente care nu pot fi 
întrerupte (corticosteroizii utilizaţi în astm, boli 
inflamatorii reumatismale sau ale colonului şi alte 
afecţiuni, unele diuretice, antiacide cu aluminiu, 
medicamente antiepileptice, tratamentul cance-
rului de prostată). Alţi factori ţin de modul nos-
tru de viaţă: fumatul, consumul excesiv de cafea şi 
alcool, sedentarismul, expunerea redusă la soare 
(utilizarea cremelor de protecţie solară, necesară 

Depistarea precoce  a osteoporozei

Dr. Delia Simion - medic specialist reumatologie  
cu competenţă pe DEXA-OSTEODENSITOMETRIE.

Împreună putem face mai mult pentru   sănătatea sistemului tău osos!
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Depistarea precoce  a osteoporozei
Împreună putem face mai mult pentru   sănătatea sistemului tău osos!

pentru evitarea unor afecţiuni ale pielii, ne reduce 
dramatic capacitatea de a sintetiza vitamina D).

Prevenirea

Ce putem face pentru a depista 
pierderea de masă osoasă şi a lua 
atitudine înainte de apariţia frac-
turilor. Primul pas este consultul 
efectuat de un medic specialist en-
docrinolog sau reumatolog, care 
poate identifica şi cuantifica în 
mod corect factorii de risc pentru 
fracturi de fragilitate şi, în funcţie de gradul de 
risc estimat, va indica momentul oportun pentru 
măsurarea densităţii minerale osoase cu ajutorul 
unui aparat numit osteodensitometru, disponibil 
în cadrul Hyperclinicii MedLife Unirii. Există mai 
multe posibilităţi pentru determinarea densităţii 
osoase, dar standardul de aur în domeniu - 
metoda pe baza căreia se poate diagnostica, trata 
şi monitoriza cu maximă acurateţe osteoporoza 

- este osteodensitometria prin absorbţie duală 
de raze X, pe scurt DXA (pronunţat „dexa“).  Cu 
aparatele de ultimă generaţie rezultatele măsurate 

sunt precise, iar expunerea la ra-
zele X este foarte redusă ca doză, 
suprafaţă şi durată, fiind practic 
comparabilă cu aceea acumulată de 
organism într-o zi obişnuită de vară 
la plajă. Efectuarea investigaţiei 
DXA este nedureroasă, nu necesită 
o pregătire specială în prealabil 
şi nici administrarea vreunei 
substanţe. Rezultatele se eliberează 

de medicul examinator pe loc, după câteva minu-
te necesare interpretării acestora, iar pacientul 
poate părăsi de îndată clinica, nefiind necesară 
o perioadă de recuperare după examinare. 
Următorii paşi de făcut vor fi stabiliţi împreună cu 
medicul care a recomandat investigaţia, în funcţie 
de rezultatele acesteia. Menţinerea sănătăţii siste-
mului osos este un drum lung cât o viaţă - să fa-
cem aşadar primul pas!

„Medicul specialist 
endocrinolog sau 
reumatolog poate 

identifica şi cuantifica 
în mod corect factorii 
de risc pentru fracturi 

de fragilitate“.

Reumatologie
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Terapii complementare

Biofeedback este o tehnică de medicină 
complementară sau alternativă cu ajutorul 
căreia o persoană se antrenează să-şi 
îmbunătăţească starea de sănătate, pe calea 
controlului voluntar. Devenind o metodă 
terapeutică, această tehnică învaţă pacien-
tul cum să-şi modifice sau să-şi controleze 
reacţiile fiziologice ale organismului prin 
schimbarea gândurilor, emoţiilor sau com-
portamentului. Sunt vizate anumite procese 
sau funcţii ale corpului care, în mod normal, 
se desfăşoară involuntar, precum frecvenţa 
cardiacă, presiunea sângelui, tensiunea 
musculară şi temperatura cutanată. În tim-
pul şedinţei, terapeutul aplică senzori elec-
trici pe diferite zone ale corpului pacien-
tului. Scopul este de a-i monitoriza starea 
fiziologică a organismului, cum ar fi undele 
cerebrale, frecvenţa cardiacă, temperatura 
corpului sau tensiunea musculară. 

Aceste informaţii sunt transpuse prin inter-
mediul semnalului sonor sau luminos in-

termitent. Astfel, electrozii ataşaţi pe tegument 
culeg informaţiile, pe care le afişează pe un mo-
nitor, pentru ca, ulterior, cu ajutorul unui medic 
sau terapeut specializat în terapie prin biofeed-
back, persoana în cauză să înveţe cum să-şi mo-
difice ritmul cardiac, de exemplu. Medicul sau 
terapeutul ajută pacientul, atât fizic cât şi men-
tal, pe calea încercării şi erorii, să-şi controleze 
singur activitatea mentală care conduce la mo-

dificările fizice dorite. Rezultatele sunt afişate pe 
un monitor, în timp ce pacientul încearcă să-şi 
controleze funcţia respectivă. Monitorul emite 
un semnal sonor sau vizual, în funcţie de abilita-
tea pacientului în controlarea funcţiei (precum 
scăderea ritmului cardiac sau scăderea tensiunii 
arteriale, modificarea temperaturii corporale sau 
reducerea tonusului muscular). Ulterior, această 
performanţă nu se va mai baza pe informaţiile 
culese şi afişate pe monitor. Tehnica de biofeed-
back reprezintă o terapie eficientă în contextul 
multor afecţiuni, precum hipertensiunea arte-
rială, cefaleea tensională, cefaleea migrenoasă, 
durerea cronică şi incontinenţa urinară.
Pacientul învaţă să-şi relaxeze musculatura, să-şi 

Ce este tehnica de  biofeedback?
Dr. Georgiana Tache 
Med. pr. fizioterapie, recuperare 
medicală, Dr. şt. medicale
Medic coordonator
Centrul de Recuperare
Medicală „Medical Care“
0723.626.289

Foto: Shutterstock
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Terapii complementare

crească temperatura corpului, să-şi stăpânească 
sindromul dureros, să-şi regleze valorile tensi-
unii arteriale, deoarece senzorii de biofeedback 
oferă informaţiile necesare înţelegerii schimbă-
rilor subtile petrecute în interiorul organismu-
lui. Astfel, tehnica de biofeedback învaţă pacien-
ţii cum să-şi utilizeze mintea pentru a-şi contro-
la organismul, contribuind astfel la menţinerea 
stării lor generale de sănătate sau asigurându-şi 
realizarea performanţei fizice. Adesea, această 
tehnică este utilizată şi ca tehnică de relaxare. 
De exemplu, prin tehnica de biofeedback pot 
fi identificaţi muşchii care cauzează durerile de 
cap (cefaleea). Astfel, prin deprinderea modului 
de a realiza schimbări fizice pozitive, cum ar fi 

Ce este tehnica de  biofeedback?
relaxarea musculaturii specifice, durerile de cap 
pot fi atenuate sau tratate fără a fi necesară admi-
nistrarea unui tratament medicamentos.

Tehnica de biofeedback 

Oferă o metodă terapeutică noninvazivă, poa-
te reduce sau elimina necesitatea tratamentului 
medicamentos, poate fi un tratament alternativ 
pentru pacienţii care nu pot tolera medicamen-
tele specifice afecţiunii de care suferă sau atunci 
când medicamentele nu oferă rezultatele aştep-
tate, poate constitui o alternativă la medicamen-
tele necesare pentru tratarea anumitor afecţiuni 
în timpul sarcinii, determină oamenii să se ocu-
pe mai mult de propria lor sănătate, participând 
în mod conştient la menţinerea acesteia la para-
metrii funcţionali. 

Şedinţa de biofeedback

Durează între 30 şi 60 minute. Numărul şi durata 
şedinţelor sunt determinate de starea generală de 
sănătate şi de capacitatea pacientului de a învăţa 
să-şi controleze răspunsurile fizice. Specialiştii 
în terapie prin tehnica biofeedback se pot selecta 
dintre medici specializaţi în psihiatrie, psihologi, 
asistente medicale, medici dentişti. Pentru a în-
văţa aceste tehnici de biofeedback şi pentru a se 
instala un rezultat vizibil, majoritatea oamenilor 
au nevoie de aproximativ 8-12 şedinţe. În ceea 
ce priveşte cefaleea, incontinenţa sfincteriană, 
sindromul Raynaud, sunt necesare cel puţin 10 
şedinţe săptămânale, în timp ce pentru hiperten-
siune arterială sunt necesare cel puţin 20 de şe-
dinţe săptămânale pentru a se ajunge la un rezul-
tat vizibil. Este recomandat să se realizeze exerciţii 
mentale cel puţin 5-10 minute zilnic. Aparatura 
pentru tehnica de biofeedback poate fi folosită şi 
acasă. Scopul final este ca, prin exerciţiu, pacien-
ţii să reuşească să-şi controleze tonusul muscular 
sau circulaţia sanguină fără ajutorul monitorului. 
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Cardiologie

Boala coronarianã ischemicã (BCI) este o 
afecţiune coronarianã caracterizatã prin 
îngustarea lumenului vascular, cauzatã de 
formarea plãcii de aterom. Aceasta induce 
diminuarea aportului de sânge oxigenat la 
nivelul teritoriului miocardic corespunzãtor. 
Consecinţa ischemiei miocardice este altera-
rea funcţiilor normale ale muşchiului cardiac.

Coronarografia reprezintã investigaţia invazivã, 
nechirurgicalã, care aduce informaţii precise în 
legãturã cu stenozele coronariene, vasele afectate, 
şi este necesarã pentru a stabili tratamentul: exclu-
siv medical, coronarian intervenţional (angioplas-
tie coronarianã, implantare de stent coronarian 
etc.) sau intervenţie chirurgicalã de revascularizare 
miocardicã. Coronarografia poate evidenţia şi 
alte anomalii: variante anatomice, spasm corona-
rian, punţi musculare, fistule coronariene, disecţii, 
anomalii coronariene în cadrul unor boli inflama-
torii sau al unor afecţiuni congenitale complexe etc. 
În cazurile cu stenoze semnificative, subocluzive 
sau la pacienţii cu coronare ocluzionate poate fi 
evaluatã circulaţia colateralã inter sau intracoro-
narianã. Aspectul angiografic al stenozei poate 
aduce informaţii orientative asupra materialului 
care realizeazã stenoza: calcificare, trombozã etc.

Indicaţiile coronarografiei

Includ urmãtoarele situaţii, cu diferite grade de 
prioritate sau cu caracter de urgenţã:
•• pacienţi cu BCI la care tratamentul medical nu 

mai este eficient şi se constatã reapariţia crizelor 
anginoase sau agravarea crizelor anginoase;

Dr. Iacob Mihai,
Medic cardiolog - cardiologie 
intervenţională
www.angiografie.ro
e-mail: info@clinica-angiomed.ro

•• pacienţi cu anginã pectoralã nou-apãrutã, an-
ginã pectoralã instabilã, infarct miocardic acut 
sau angina postinfarct;

•• pacienţi cu BCI, fãrã dureri anginoase, dar cu 
modificãri EKG;

•• pacienţi cu BCI cu simptomatologie sugestivã, 
dar cu EKG neconcludent;

•• evaluarea patului vascular coronarian 
dupã o procedurã intervenţionalã sau dupã 
intervenţie de bypass aortocoronarian;

•• pacienţi cu boli cardiace valvulare şi 
malformaţii cardiace congenitale la care sunt 
suspectate afecţiuni coronariene asociate etc.

Consecinţa efectuãrii coronarografiei este in-
stituirea tratamentului optim. În funcţie de 
numãrul stenozelor, numãrul vaselor afectate, 
aspectul şi caracteristicile stenozelor puse în 
evidenţã, vârsta pacientului, afecţiuni asociate 
etc. poate fi aleasã varianta de tratament: medi-
cal, intervenţional sau chirurgical.
Dacã sunt evidenţiate leziuni care îndepli-
nesc criteriile unei proceduri coronariene 
intervenţionale (PCI), atunci sunt efectuate an-
gioplastii coronariene, implantãri de stenturi co- 
ronariene farmacologic-active sau convenţionale, 
sau sunt utilizate alte tehnici intervenţionale. În 
funcţie de selectarea cazurilor, de consumabilele 
disponibile şi de experienţa echipei pot fi abor-
date şi leziuni complexe, multicoronariene.
În general, variantele terapeutice sunt comple-
mentare şi pot fi aplicate secvenţial pacientului 
dacã evoluţia afecţiunii coronariene o impune.
Tratamentul intervenţional necesitã asocierea 
tratamentului medical şi continuarea controalelor 
cardiologice periodice. Acestea evalueazã în timp 
rezultatele obţinute (dupã PCI, de obicei, pa-
cientul poate reveni la o viaţã activã, normalã). 
În cazul implantãrilor de stenturi coronariene, 
fenomenul de restenozã a fost aproape complet 
suprimat prin utilizarea stenturilor farmacologic-
active care au proprietatea de a elibera la locul im-
plantãrii o substanţã ce previne restenozarea.

Boala coronarianã ischemicã
Rolul coronarografiei în diagnosticul bolii şi tratamentul percutant coronarian intervenţional
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Răceală şi gripă
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xxxxxxxxxMedicina muncii

În primul rând, pentru o bună adaptare la 
acest tip de muncă, este necesar ca mun-
ca de noapte să reprezinte alegerea liberă 
a salariatului.

Recomandări cu privire  
la organizarea muncii
•	 în cursul nopții, sarcinile fizice sunt mai bine 

suportate și realizate decât cele intelectuale, 
deci se recomandă includerea de mai puține 
sarcini mentale complexe pentru schimbul de 
noapte, dat fiind riscul de erori sau accidente

•	 expunerea la lumină intensă (peste 600 lux la 
nivelul postului de lucru) permite păstrarea 
vigilenței și întârzierea somnolenței (prin 
inhibiția secreției de melatonină)

Recomandări  
cu privire la alimentaţie
•	 păstrarea ritmului celor 3 mese pe zi, 
•	 evitarea ronțăitului între mese, 
•	 limitarea excitanților (ceai negru, cola, cafea)
•	 luarea unei mese ușoare după 3-4 ore de la în-

ceputul schimbului, 

Recomandări  
cu privire la somn
•	 păstrarea unui program cât mai regulat privi-

tor la ora de culcare și de trezire
•	 somn cu durata de minim 5 ore, sau de 6 ore în 

cazul unor nopți succesive de muncă
•	 evitarea începerii unui schimb de muncă fără a 

fi recuperat cât mai complet oboseala generată 
de noaptea precedentă de muncă

Sursa: http://medicina-muncii.info
Cris Med Family S.R.L.

Alte recomandări

Atenție la condusul mașinii după o noapte de 
muncă: oboseala are același efect asupra condu-
sului ca și consumul de alcool

Efecte neuro-psihice

Tulburări cognitive imediate: scăderea vigilenței, 
a capacității de adaptare la situații noi, scăderea 
performanțelor mentale, în special a proceselor 
mentale complexe care implică multe variabile, 
cu un număr crescut de erori și creșterea timpu-
lui de răspuns la stimuli, tulburări de memorie; 
efecte neuro-psihice tardive: datorie de somn, 
oboseală cumulată, surmenaj, până la epuizare, 
tulburări de somn (dificultăți de adormire, somn 
agitat și superficial, oboseală la trezire); 

Patologii asociate - risc crescut pentru 
următoarele afecțiuni:
•	 afecțiuni psihice: depresie, iritabilitate, 

scăderea interesului față de evenimente sau 
anturaj, comportament addictiv

•	 afecțiuni cardiace: cardiopatie ischemică, hi-
pertensiune arterială, tulburări de ritm cardiac

•	 afecțiuni digestive: gastrite, ulcere gastrice și 
duodenale

•	 tulburări metabolice și endocrine: suprapon-
deralitate/obezitate, insulinorezistență (apoi 
diabet), sindrom metabolic

•	 tulburări reproductive: scăderea fertilității, 
avorturi spontane, retard de creștere fetală, 
prematuritate, nou-născuți cu greutate scăzută 
la naștere

•	 cancerul de sân (Centrul Internațional de 
Cercetări asupra Cancerului CIRC/IARC a 
clasat munca asociată cu perturbări ale cicluri-
lor circadiene în categoria 2A, adică cancero-
gen probabil) 

•	 îmbătrânire precoce

Lucrul în tura de noapte 
Recomandări
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xxxxxxxxxMedicina muncii

Autoevaluare epworth

Scara Epworth este o scară simplă de auto-
evaluare a somnolenței diurne (consecință a 
acumulării de oboseală pe termen lung).
Răspundeți la următoarele întrebări care se 
referă la probabilitatea de a adormi (nu numai 
de a vă simți obosiți) în situațiile următoare. 
Imaginați reacția dvs. în circumstanțele descrise.

Utilizați punctajul de mai jos  
pentru a aprecia fiecare situație:
0 – nici un risc de a adormi
1 – șanse mici de a adormi
2 – probabilitate medie de a adormi
3 – foarte probabil de a adormi

Interpretarea scorului realizat (maxim 24 puncte): 
•	 un scor peste 10 indică cu certitudine o situație 

de somnolență diurnă crescută 
•	 un scor sub această valoare indică absența sau 

o auto-evaluare greșită a somnolenței.
La un scor peste 10 la chestionarul Epworth tre-

Situaţie Punctaj

Citind în poziţie aşezată  

Privind la televizor  

Aşezat inactiv în public  
(exemplu: la teatru/cinematograf)  

Ca şi pasager într-o maşina  
care merge de mai mult de o oră  

În poziţie culcată pentru  
o siestă după-masa, fără întreruperi  

Poziţie aşezată  
şi discuţie normală cu cineva  

Aşezat în fotoliu după o masă,  
însă fără a fi consumat alcool  

La volan, după câteva minute  
de aşteptare, în caz de ambuteiaj  

Scor final:  

buie a se lua măsuri imediate pentru remedierea 
situației: identificarea şi înlăturarea factorilor 
perturbatori ai recuperării oboselii sau, în caz de 
intoleranță/inadaptabilitate individuală la acest 
tip de organizare a muncii, încetarea muncii de 
noapte.
Recomandarea este de a consulta medicul de 
medicina muncii.
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cosmetică medicală

Fiind vorba despre un curent relativ nou 
pentru România, care, cel puţin la prima 
vedere, presupune achiziţionarea unor 
produse cosmetice ceva mai scumpe 
decât marea masă, orientarea înspre pro-
dusele cosmetice organice le poate părea 
multora doar un moft, o fiţă. Când vine 
vorba însă despre sănătatea copiilor noştri 
şi, de ce nu, şi a noastră, poate că nu ar 
fi rău să mai zăbovim câteva clipe asupra 
unor noţiuni care ne-ar putea ajuta să ne 
protejăm micuţii şi propriul corp. Şi, chiar 
dacă nu ne gândim atât de mult la noi, 
cei mici au dreptul, cu siguranţă, la tot 
ce-i mai bun!

Se pare că, în ultimul timp, din cauza mediu-
lui în care trăim şi a ritmului de viaţă tot mai 

alert, precum şi a stresului la care vrând-nevrând 
suntem supuşi, din ce în ce mai multi dintre noi 
căutăm soluţii şi alternative, pentru a ne face via-
ţa mai sănătoasă şi mai frumoasă. Toate acestea 
ne conduc spre conceptul, tot mai des vehiculat 
de specialişti, de “stil sau mod de viaţă sănătos”. 
Totuşi, ce înseamnă în ziua de azi a trăi sănătos? 
Printre alte aspecte fundamentale (o dietă echili-
brată, sport, odihnă), dar cu o pondere din ce în 
ce mai mare, a trăi sănătos în ziua de azi înseam-
nă consumarea, respectiv utilizarea de produse 

organice (sau produse bio/eco). Fie că vorbim 
despre alimente, cosmetice, produse de îngrijire 
şi curăţenie sau suplimente nutritive, produsele 
organice reprezintă cea mai nouă tendinţă în 
ceea ce priveşte modul de viaţă sănătos. 
„Organic” înseamnă viu, nesintetic. Termenul 
„organic” a fost utilizat prima oară în 1940 şi 
derivă din conceptul de „fermă ca organism”, 
care propunea un mod ecologic de a face agri-
cultură. Termenul „organic” s-a extins apoi ca 
utilizare (în Marea Britanie) la toate produsele 
care nu conţin ingrediente chimice, sintetice. În 
Franţa se foloseşte cu precădere termenul „bio”, 
iar în Germania - „eco(logic)”. Pe scurt, eco, bio 
şi organic înseamnă acelaşi lucru: produse mai 
sănătoase, fără chimicale dăunătoare şi fără mo-
dificări genetice. Toţi trei termenii reprezintă în 
fond opţiunea pentru o viaţă mai sănătoasă. 

Ce sunt produsele organice? 

Indiferent cum le spunem, produsele organice 
sunt acele produse care nu conţin niciun fel de 
compuşi chimici sintetici, modificaţi genetic, ci 
doar ingrediente naturale ce provin din plan-
te crescute în zone nepoluate, fără a se utiliza 
fertilizatori, pesticide, hormoni de creştere sau 
modificări genetice. Produsele organice sunt ob-
ţinute fără a altera natura şi fără a epuiza solul.
Produsul organic este obţinut din plante care 
provin din seminţe nemodificate genetic, ci con-
trolate biologic. Ele se cultivă pe terenuri pe care 
nu a fost aplicat niciun îngrăşământ chimic sau 
pesticide; odată culese, plantele sunt supuse ma-
cerării, fără a li se aplica procedee chimice, iar în 
ultima fază ele sunt ambalate fără conservanţi sau 
alţi substituenţi chimici. Impactul procesului de 

Produsele cosm etice organice: 
moft sau necesitate?

Cornelia Gherga,  
Farmacist Primar  
Farmacia 3
www.farmacia3.ro



33

cosmetică medicală

Produsele cosm etice organice: 
producţie ecologică asupra mediului este 
minim şi rezultatele sunt produse orga-
nice diversificate, sănătoase, libere de 
boli şi dăunători, lipsite de rezidu-
uri nocive, cu un conţinut echi-
librat de substanţe bioactive şi 
minerale. 
În urma studiilor şi 
cercetărilor cu privi-
re la impactul  consu-
mului (intern şi extern) 
de produse organice, 
s-a dovedit foarte clar 
că, prin alegerea va-
riantei organice, pe 
termen lung, se reduc 
nenumărate riscuri de  
apariţie a unor boli, 
chiar şi a cancerului, 
iar calităţile naturale şi 
frumuseţea corpului se 
păstrează un timp mai în-
delungat.
Noi, oamenii din ziua azi, su-
puşi permanent stresului şi aflaţi 
mereu în criză de timp, am câştigat 
prin industrializare şi dezvoltare tehno-
logică confort, mijloace avansate de comuni-
caţie, de transport şi multe alte facilităţi. Dar, 
pe de altă parte, plătim preţul prin poluare, 
un mediu de viaţă tot mai greu de suportat, 
iar organismul omului de la oraş îşi cere 
dreptul ancestral de a se regenera cu ajutorul 
naturii, rămânând la latitudinea fiecăruia să 
decidă cât este dispus să investească în men-
ţinerea pe termen lung a unui corp sănătos.
Starea de bine, confortul fizic, dar şi liniştea 
interioară şi echilibrul psihic sunt elemen-
tele-cheie pentru a avea o viaţă de familie 
fericită, dar şi o carieră realizată. Pentru 

aceasta este esenţial să ne menţinem sau să 
ne îmbunătăţim sănătatea (fizică şi psihică), 
iar adoptarea stilului de viaţă sănătos, orga-
nic/bio/eco ne conduce la îndeplinirea cu 
succes a acestui obiectiv. Acum, produsele 
cosmetice organice certificate sunt disponi-
bile şi în farmacii.
În concluzie, poate că buzunarul unora va 
răspunde afirmativ la întrebarea din titlu, 
dar organismul şi, mai ales, pielea noastră 
cu siguranţă le-ar cataloga drept necesitate! 
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„De câteva zile  
tata respiră singur!”
Mircea Rusu
„Mulţumesc lui Dumnezeu că existaţi!“
Sunt din Arad şi printr-o întâmplare care s-a do-
vedit a fi providenţială, am fost internat la Clini-
ca de Neurologie  din Institutul Clinic Fundeni, 
condusă de D-na Prof. Dr. Ana Câmpeanu, iar ca 
medic curant D-na Drd. Daniela Anghel, cărora 
doresc să le mulţumesc din suflet pentru califi-
carea, competenţa şi profesionalismul cu care au 
diagnosticat şi rezolvat afecţiunea de care nici 
nu ştiam că sufăr şi care a dus practic la salvarea 
mea. Mulţumesc şi lui Dumnezeu că existaţi!

Norica Ungureanu
După intervenţia Dvs. , D-nă dr. Răsceanu Au-
relia (Spitalul Militar Craiova) în beneficiul pa-
cientei Bitu Constanţa (mama mea) nu sunt su-
ficiente cuvinte de laudă şi mulţumire! Aceleaşi 
cuvinte le datorez şi D-lui dr. Silosi Cristian 
Adrian, cât şi întregului personal de la secţia de 
Terapie intensivă din acel spital. 

Olan Carmen
„De câteva zile tata respiră singur“
Am o mare recunoştinţă pentru un medic ex-
traordinar, un OM deosebit, este vorba de Dr. 
Apostolescu Cătălin. sunt fiica pacientului Guţu 
Alexandru, adus în dimineata zilei de 10 aprilie 
2011, cu salvarea de la spit. Jud. Giurgiu. Tatăl 
meu suferea de peste şase ani de multiple boli, 
acestea agravându-se în timp, datorită multiple-
lor accidente cerebrale. Este imobilizat la pat şi 
este dependent în totalitate de mama mea, care 
a uitat de sine, dăruindu-se în totalitate îngriji-
rii lui. Timp de doi ani, i s-a recunoscut boala 
de către Comisia de Evaluare, i s-au dat medi-
camente gratuite, a avut dreptul la însoţitor, iar 
după aceea nu. Medicii din cadrul Comisiei l-au 
declarat sănătos iar medicamentele au fost com-
pensate în procent de doar 10%. Nimeni nu i-a 
mai acordat atenţia pe care i-a acordat-o Spitalul 

Matei Balş, prin persoana dr. Apostolescu. Ni-
meni! Aici tata a venit aproape mort şi timp de 
o săptămână a fost ţinut în viaţă de aparate. De 
câteva zile respiră singur, doar din când în când 
fiind ajutat de masca cu oxigen. Dacă va putea 
respira în continuare singur, va fi trecut în salo-
nul de oameni vii. Mulţumim întregului colectiv 
de medici, asistente, infirmiere, care reuşesc să 
dea o şansă vieţii omului de rând!

Irimia Radu
Buni profesionişti şi mari oameni
Medicul meu curant a dovedit în timp că ia decizii 
doar în interesul pacientului…a tratat toată familia 
mea de câteva decenii, cu succes 100%, iar pe mine 
m-a trimis la alt medic, în interesul meu, existând 
riscul mai multor complicaţii pe care mi le-a expli-
cat şi le-am înţeles! Câţi medici buni profesionişti 
şi în acelaşi timp mari oameni, altruişti, mai întâl-
nim? Tot mai rar, din nefericire...

Stanciu Stefan Razvan
D-na dr. Stănescu Daniela, medic primar balneo-
fizioterapie la spitalul C.F. Ploieşti este un înger 
printre oameni...Nu am cuvinte să-i mulţumesc 
pentru tot ceea ce a făcut pentru mine cât şi 
pentru ceea ce face pentru toţi cei care-i sunt 
pacienţi...Conduce un colectiv de oameni calzi, 
profesionişti, care se dăruiesc întru totul bolna-
vilor. Vă mulţumesc tuturor, cu deosebit respect 
şi mă înclin în faţa Domniilor Voastre! 
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