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Noul proiect de lege a sănătăţii, aflat în dezbatere publică, 
anunţă a schimba profund regulile jocului în acest sector. 
Pacienţii, unităţile medicale, asiguratorii şi statul român vor 
intra într-o relaţie nouă, aş spune de normalitate, în ceea ce 
priveşte producerea, plata, controlul serviciilor de sănătate! 
Spitalele, conform noii legi, nu mai sunt instituţii bugeta-
re, cu finanţare de la stat. Ele vor trebui să-şi îmbunătăţeas-
că serviciile pentru a atrage pacienţii şi astfel să-şi asigure 
finanţarea. Vor dispărea vechile grile de salarizare, perso-
nalul sanitar va fi mai bine plătit şi, în aceste condiţii, se va 
reduce exodul medicilor către Vest. 
Pacienţii vor avea dreptul la servicii medicale de bază, dar prin 
coplată se va descuraja excesul de servicii. Servicii suplimen-
tare va primi oricine face o asigurare suplimentară. Noua lege 
va proteja pacientul de erori medicale, fiind despăgubit pe baza 
unei asigurări de malpraxis obligatorie pentru medic.
Societăţile de asigurări private vor prelua treptat (până în 
2015) activitatea caselor judeţene. Pe o piaţă devenită astfel 
deosebit de concurenţială, vor rezista doar acei asiguratori 
care vor plăti servicii medicale reale şi de calitate, astfel în-
cât banul să fie cheltuit eficient. Există pârghii de scădere 
a costurilor sănătăţii inclusiv prin controlul periodic profi-
lactic al populaţiei asigurate. 
Statului, în noua ordine, îi vor reveni stabilirea politicilor 
de sănătate la nivel naţional, finanţarea de la bugetul de stat 
a pachetelor de sănătate sociale şi a programelor naţionale 
de sănătate. Statul va face audituri în unităţi medicale care 
derulează servicii pentru pachetele de bază, pachetele so-
ciale sau programele naţionale.
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„Sănătatea unei   persoane  
se decide în viaţa   intrauterină”

InterviuInterviu

Interviu cu dr. Oana Chelemen, medic  
specialist Obstetrică-Ginecologie

În Centrul de Medicină Materno-Fetală Ar-
cadia ajung femei gravide, aflate în diferite 
stadii de sarcină, preocupate de sănătatea 
lor şi mai ales a copilului care se va naşte. 
Investigaţiile de specialitate de care 
beneficiază aici permit evaluarea riscurilor 
sarcinii cu cel mai înalt grad de acurateţe 
permis de cercetările medicale actuale.

Dr. Oana Chelemen, medic certificat de Fun-
daţia de Medicină Fetală (FMF) Londra după 

3 ani de stagiu sub îndrumarea prof. Kypros Nico-
laides, crede în importanţa acestui nou domeniu 
medical - medicina materno-fetală, în şansele pe 
care aceasta le oferă tinerelor mame şi viitorilor 
prunci. Este un medic care a renunţat la Londra 
pentru a se dedica pacientelor din Iaşi şi din alte 
zone ale ţării care ajung la clinica Arcadia. 

Doamnă doctor, cât de devreme ar trebui o 
femeie gravidă să meargă la specialistul ma-
terno-fetal? 

Încă din primul trimestru de sarcină, la 11-14 
săptămâni. Ideal, pacienta ar beneficia în prea-
labil de o ecografie de viabilitate fetală efectuată 
la 6-10 săptămâni, la medicul obstetrician curant 
sau la un specialist în medicina materno-fetală, 
care să confirme sarcina în evoluţie şi să efectu-
eze datarea precisă a sarcinii, mai ales în situaţia 
femeilor cu menstre neregulate.
La 11-14 săptămâni, majoritatea gravidelor vor 
fi clasificate ca având risc scăzut pentru com-
plicaţii ale sarcinii şi doar o mică proporţie va 
fi selectată ca fiind cu risc înalt. La grupul de 
risc scăzut, numărul vizitelor medicale poate fi 

redus la maxim 3: la 20 săptămâni pentru evalu-
area anatomiei, creşterii fetale şi a riscului pen-
tru naştere prematură; alta la 32-37 săptămâni, 
pentru estimarea statusului fetal şi determinarea 
celui mai bun moment şi mod de naştere; ulti-
ma - la 41 săptămâni, pentru puţinele femei care 
ating această vârstă gestaţională.
Grupul de risc înalt va beneficia de o supraveghe-
re intensivă a sarcinii, realizată de către specialis-
tul în medicina materno-fetală; acesta stabileşte o 
strategie specifică patologiei fiecărui caz, ca ritm 
cât şi conţinut al controalelor antenatale.
Acesta este noul model de îngrijire prenatală, 
dovedit ca fiind cel mai eficient, bazat pe evalua-
rea complexă a riscului materno-fetal.

Cum aţi decis deschiderea unui centru de 
medicină materno-fetală in cadrul Maternitatii 
Arcadia? 

În primul rând pentru că la Arcadia, serviciile 
medicale specifice unei maternităţi sunt com-
pletate de această îngrijire antenatală avansată, 
aliniată standardelor internaţionale. În ceea ce 
mă priveşte, realizez întreaga gamă de proce-
duri medicale de evaluare a riscului în sarcină. 
În ansamblu, prin diagnosticul precoce al ano-
maliilor congenitale şi prin predicţia precoce a 
preeclampsiei¹ severe, a restricţiei de creştere 
fetală şi a naşterii premature, vom putea indenti-
fica cazurile de sarcină complicate sau având risc 
înalt de complicaţii grave. 

Cum convingeţi viitorii părinţi să profite de 
avantajele medicinei materno-fetale? 

Informaţia precisă privind riscul fiecărei sarcini, 
pentru primele trei cauze de mortalitate şi mor-
biditate neonatală este extrem de valoroasă pen-
tru viitorii părinţi.

Scopul major este de a obţine familii perfect 
sănătoase. Totodată, diagnosticul prenatal al 
anomaliilor fetale costă infinit mai puţin decât 
naşterea şi susţinerea pe termen lung a un copil 
cu handicap; investiţia în explorarea complexă 
a sarcinii încă din primul trimestru devine ast-
fel foarte rentabilă, inclusiv la nivelul „facturii" 
publice, motiv pentru care voi pleda întotdeauna 
pentru un program naţional de screening prena-
tal aliniat standardelor internaţionale de azi. 

Ce v-a determinat să vă specializaţi în medici-
na materno-fetală? 

Domeniul reuneşte unele atribute importante 
pentru mine: este de mare actualitate şi evolu-
ează extrem de rapid, impulsionat de o intensă 
activitate de cercetare, se bazează pe o tehnică 
avansată de examinare ecografică. Şi apoi, cred 
că e dezideratul oricărui obstetrician să aibă o 
contribuţie directă la derularea corespunzătoare 
a sarcinii şi la naşterea unor copii sănătoşi, iar 
medicina materno-fetală mă aşează practic în 
prima linie a confruntării cu problemele de să-
nătate ce pot apărea la femeia însărcinată şi la făt.

Aţi urmat un stagiu la Londra, sub îndrumarea 
celui care a întemeiat primul centru de Medicină 
Materno-Fetală din Marea Britanie şi care a contu-
rat această disciplină ca subspecialitate medicală 
distinctă. Cum a fost această experienţă sub în-
drumarea profesorului Kypros Nicolaides? 

Extrem de solicitantă. Cu un program intensiv 
de studiu teoretic de specialitate şi foarte multă 
practică. Cu un regim exigent de pregătire, foar-
te bine structurat, care a cerut de la noi perfor-
manţă fără întrerupere, dar care ne-a oferit în 
schimb acces la progresele cercetării mondiale 
din domeniu. Cu o expunere continuă la cazuis-

„Sănătatea unei   persoane 
se decide în viaţa   intrauterină”

tică normală şi patologică materno-fetală, inclu-
siv forme foarte rare de sarcini anormale. 

De ce aţi ales să reveniţi în România şi nu să 
profesaţi în Anglia? 

Trebuia să mă întorc! În România se nasc anual 
2500-3000 copii cu handicap grav, din care 1000-
1200 cu malformaţii cardiovasculare, care necesită 
rezolvare chirurgicală neonatală. Ţara noastră are 
nevoie de specialişti în medicina materno-fetală; 
gândiţi-vă că, în Anglia, fiecare secţie de obstetri-
că a oricărui spital include astfel de specialişti. În 
România nu avem încă un program naţional de 
screening pentru sindromul Down, în timp ce în 
Marea Britanie acesta a fost introdus în anii '80, ca 
screening de trimestrul II biochimic şi ecografic, 
iar în anii '90, ca screening de trimestrul 
I. România trebuie să parcurgă rapid 
paşii care o despart de standardele 
de procedură ale statelor avansa-
te, atâta vreme cât aceste sisteme 
şi-au dovedit eficienţa şi au avut 
un impact vizibil asupra sănătăţii 
populaţiei tinere, născute în ultimele 
2-3 decenii.

¹ Preeclampsia (numită şi toxemie gra-
vidică) - complicaţie ce survine în 
timpul sarcinii, caracterizată prin 
hipertensiune arterială (peste 
140 mm Hg pentru maximă 
şi de 90 mm Hg pentru mi-
nimă după a 20-a săptămâ-
nă de sarcină), proteinurie 
(nivel ridicat de proteine în 
urină – peste 0,3 g în 24 ore) 
şi edeme ale membrelor su-
perioare şi inferioare.
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Rinita alergică

Rinita alergică se caracterizează printr-o 
inflamaţie localizată, acută sau cronică a mu-
coasei nazale. Se manifestă printr-o serie de 
simptome (strănut, obstrucţie şi secreţii naza-
le), în prezenţa unei substanţe străine, numite 
alergen. Cantitatea de alergen prezentă în 
aer şi gradul de sensibilizare a persoanei 
influenţează în mod decisiv apariţia şi gravi-
tatea simptomelor.

Alergenul poate fi polenul, mucegaiul, scuamele 
animalelor, acarienii sau alte particule. Atunci 

când aceste substanţe intră în contact cu ochii sau 
cu căile respiratorii ale persoanei alergice, sistemul 
imunitar declanşează o reacţie inflamatorie, dilata-
rea vaselor sangvine şi creşterea secreţiilor.
Rinita alergică este deseori asociată cu o conjunc-
tivită şi cu alte patologii precum sinuzita şi survine 
deseori la vârste cuprinse între 5 şi 20 de ani. 

Clasificare

Există două tipuri de rinită alergică:
Rinita alergică sezonieră (febra fânului) – survi-
ne îndeosebi în timpul primăverii şi verii, în tim-
pul sezonului de înflorire a plantelor alergene. La 
începutul primăverii, cauza este reprezentată de 
polenul arborilor, în timp ce în luna iulie grami-
neele (ierburile, fânul şi gazonul) declanşează 
reacţiile alergice.

Rinita alergică perenă – este cauzată de alergenii 
prezenţi în mod constant în mediu: acarienii din 

AlergologieAlergologie

Rinita alergică
rinitei. Unele sunt administrate pe cale orală, altele 
sub formă de spray-uri nazale sau de picături.
Antihistaminicele – blochează eliberarea de hista-
mină, o substanţă ce provoacă simptomele alergice. 
Acţionează asupra secreţiilor nazale, a pruritului şi 
a strănuturilor.
Decongestionantele nazale – se găsesc sub formă 
de siropuri, de comprimate sau de sprayuri nazale. 
Sunt indicate doar ca măsură temporară şi nu tre-
buie utilizate mai mult de 3 zile consecutive, deoa-
rece pot antrena un fenomen de rebound.
Corticosteroizii nazali – sunt prescrise în caz de 
eşec al tratamentului cu antihistaminice, în spe-
cial la persoanele care suferă de rinită alergică 
perenă.
Cromoglicatul sodic – se utilizează sub formă 
de spray nazal şi picături oftalmice şi împiedică 
eliberarea de histamină şi alţi mediatori chimici, 
iniţiatori ai reacţiilor alergice. Deosebit de efici-
ente şi de bine tolerate de copii, medicamentele 
care conţin cromoglicat sodic joacă un rol de 
prevenire a reacţiilor alergice.

Terapia de desensibilizare

Atunci când cauza alergiei este bine definită, iar 
tratamentele medicamentoase nu sunt eficiente, se 
poate apela la o terapie de desensibilizare, care con-
stă în injectarea unor doze progresive de substanţe 
alergene. Terapia este eficientă îndeosebi în cazurile 
de alergii la polen sau acarieni.

Factori de risc 

- ereditatea joacă un rol important în apariţia alergi-
ilor, inclusiv a rinitei alergice. Dacă unul din părinti 
suferă de un tip de alergie, riscul la copil este de cca 
50%, iar dacă ambii părinţi sunt alergici, riscul de 
apariţie a unei alergii la copil ajunge la 80%;
- expunerea repetată la pneumalergeni;
- expunerea la fumul de ţigară, în special în primii 
ani de viaţă, dar şi la alte substanţe iritante ale căilor 
respiratorii;
- abuzul de decongestionante topice (spray-uri na-
zale) poate agrava starea mucoaselor nazale, du-
când prin urmare la apariţia rinitelor.
Măsuri pentru reducerea frecvenţei şi intensităţii 
simptomelor

Polenul şi mucegaiurile

- evitarea activitătilor care expun la o cantitate mare 
de polen (tunderea gazonului, cositul, plivitul etc.);
- menţinerea unui nivel de umiditate mai scăzut de 
50%; 
- evitarea uscării rufelor afară, deoarece polenul se 
poate depune pe rufe;
- păstrarea unui număr mic de plante de aparta-
ment şi eliminarea ghivecelor din argilă - pentru a 
evita mucegaiul
Concentraţia de polen în aer este mai scazută în 
timpul sau după o ploaie.

Acarienii

- spălarea frecventă a lenjeriei de pat cu apă caldă 
(cel puţin 54°C);
- acoperirea saltelelor de pat cu huse antiacarieni;
- menţinerea unui nivel de umiditate mai scăzut de 
50%;
- utilizarea unui aspirator dotat cu un filtru de ca-
litate;
- evitarea covoarelor şi a draperiilor bogate în dor-
mitor;
- pentru a distruge acarienii şi larvele de acarieni 
aflate în jucăriile din pluş, acestea pot fi ţinute în 
congelator timp de 72 ore. Operaţia poate fi repeta-
tă la fiecare trei luni.

praful de casă, scuamele animalelor, mucegaiuri.
Criza se declanşează deseori dimineaţa şi se poa-
te repeta de mai multe ori pe zi.

Rinita profesională este declanşată de expunerea la 
diverse substanţe alergene la locul de muncă.
Semne şi simptome
Simptomele persistă atât timp cât persoana este ex-
pusă la alergeni:

- secreţii nazale apoase,
- prurit (mâncărimi) nazale,
- congestie nazală,
- lăcrimare abundentă şi înroşirea ochilor,
- strănuturi în cascadă,
- tensiune în regiunea sinusurilor,
- tuse,
- respiraţie şuierătoare (wheezing),
- alterarea gustului, acuităţii auditive şi a mirosului 
(în special la copii),
- oboseala, iritabilitate şi insomnie, atunci când 
simptomele durează câteva zile,
- cefalee (dureri de cap).

Perioada de timp dintre sensibilizarea faţă de un 
alergen şi apariţia simptomelor poate dura chiar 
şi câţiva ani. De exemplu, chiar dacă un copil nu 
are probleme la contactul de lungă durată cu un 
animal de companie, acesta poate fi cauza unei 
rinite alergice recent diagnosticate.

Tratamente
Evitarea expunerii la alergenii cunoscuţi este prima 
etapă a tratamentului antialergic. Eliminarea aler-
genului nu este întotdeauna posibilă, cum este cazul 
alergiilor la polen.

Tratamentul medicamentos

Diferite medicamente pot atenua simptomele  

Lector dr. Mihaela Stoia, 
Direcţia de Sănătate 
Publică Sibiu 
medmuncii@dspsibiu.ro

mailto:medmuncii@dspsibiu.ro


10 11

Sarcina şi bolile   cardiovasculare
CardiologieCardiologie

Dr. Corina Popa, medic specialist 
cardiolog, Clinica Medas Unirea

Trăim în “secolul vitezei”, toate se 
desfăşoară aparent mai repede, timpul 
pare că este neprielnic cu noi, suntem din 
ce în ce mai stresaţi, mâncăm mai puţin 
sănătos, suntem sedentari, petrecem din 
ce în ce mai mult timp la serviciu şi uităm 
că îmbătrânim. Astfel, târziu realizăm că 
rolul femeii este şi cel de a deveni mamă, 
iar când ajungem să ne dorim aceasta, 
depăşim deja “un pic” vârsta optimă 
pentru o sarcină, în majoritatea cazurilor. 
Acesta este poate un factor determinant în 
creşterea numărului de afecţiuni cardiovas-
culare asociate sarcinii, în ciuda progresu-
lui important al medicinei din ultimul timp. 

Bolile cardiovasculare reprezintă cauza princi-
pală de mortalitate maternă în timpul sarci-

nii. Statisticile Societăţii Europene de Cardiologie 
indică aproximativ 60% dintre afecţiunile cardi-
ovasculare asociate sarcinii ca fiind congenitale, 
restul de 40% fiind dobândite în cursul vieţii.

Leziunile congenitale de cord sunt reprezentate 
de modificări în structura şi funcţia aparatului 
cardiovascular, care sunt prezente de la naştere. 
În principal, rar se întâmplă ca acestea să nu fie 
cunoscute până la vârsta maternităţii. Majorita-
tea femeilor care suferă de maladii congenitale 
de cord sunt familiarizate cu controalele medi-
cale, îşi cunosc foarte bine boala, colaborează 
strâns cu cardiologul care le are în evidenţă şi, 
chiar dacă afecţiunea cardiacă în sine se poate 
agrava în timpul sarcinii, urmărirea atentă, în 
echipă,  de către obstetrician, cardiolog şi viitoa-
rea mămică poate preveni complicaţii majore. 
Nu trebuie să uităm că “acceptul cardiologului” 
de a permite o sarcină unei astfel de paciente este 

esenţial şi că o discuţie prealabilă cu medicul 
cardiolog este binevenită. Rămân puţine cazuri 
în care afecţiunea cardiovasculară congenitală 
este neglijată şi descoperită în timpul sarcinii, 
aceasta fiind adesea o problemă de atitudine 
medicală ulterioară. Este frecvent cazul mediilor 
defavorizate, în care necunoaşterea împiedică un 
consult medical până la o vârstă adultă, vârsta 
“viitoarei mămici” fiind de obicei mică. O pro-
blemă importantă este şi atunci când viitoarea 
mamă cunoaşte afecţiunea cardiacă de care su-
feră şi posibilitatea de a contraindica o sarcină 
în prezenţa acesteia, dar, din diferite motive, 
ascunde realitatea până când decizia medicală 
devine extrem de dificilă.

În majoritatea cazurilor de afecţiuni congenita-
le cardiace materne, sarcina este bine tolerată, 
necesitând însă o urmărire riguroasă, în echipă 
multidisciplinară, care include medic obstetrici-
an, cardiolog, anestezist, neonatolog şi, bineînţe-
les, genetician. Există riscul ca anumite afecţiuni 
să se transmită şi la făt, astfel că acest lucru va 
trebui urmărit cu atenţie. 

În cazul unor afecţiuni dobândite cardiovascu-
lare, acestea trebuie corect evaluate ca severitate 
anterior sarcinii, de asemenea consultul cardio-
logic fiind esenţial înaintea hotărârii de a aduce 
o viaţă pe lume. Creşterea vârstei viitoarei mame 
determină o asociere mai frecventă a diabetului, 
obezităţii, valvulopatiilor şi, nu în ultimul rând, 
a bolii cardiac-ischemice. Hipertensiunea arteri-
ală poate fi prezentă anterior sarcinii sau poate 
apărea după vârsta de 20 de săptămâni a sarcinii 
şi pune în pericol atât viaţa mamei cât şi a copi-
lului (în această situaţie fiind vorba de hiperten-
siune arterial indusă de sarcină). Indiferent că 
hipertensiunea este prezentă anterior sau apare 
în perioada de sarcină, aceasta trebuie corect 
tratată şi urmărită pe toata perioada. Nu trebuie 
neglijat faptul că multe medicamente sunt con-

traindicate în sarcină, însă nu toate sunt “otravă”, 
medicul fiind cel care poate găsi soluţia terapeu-
tică salvatoare, cu cele mai puţine efecte adverse.

Am vrut să subliniez, cu aceste date, că a fi mamă 
impune o mare responsabilitate chiar înainte de 
a se împlini actul procreării. Aceasta impune o 
grijă deosebită pentru sănătatea mamei şi con-
troale riguroase, pentru ca evoluţia să fie cea do-
rită. Dacă vă doriţi o sarcină şi ştiţi că suferiţi de 
o afecţiune cardiacă (congenitală sau dobândită), 
înaintea deciziei finale trebuie să vă prezentaţi la 
o consultaţie la un medic cardiolog. Un consult 
cardiologic de rutină, care să includă şi câteva 
analize de rutină, este recomandat anterior sar-
cinii, mai ales dacă aveţi vârsta peste 30 ani. De 
asemenea, evaluarea riguroasă pe toată perioada 
sarcinii este obligatorie. Este bine să ascultaţi de 
medicul dumneavoastră şi nu de vecinele mai în 
vârstă, care nu întotdeauna vă dau sfatul cel mai 
corect, chiar dacă nu sunt rău intenţionate. De 
asemenea, dacă urmaţi un tratament cronic (de 
o perioadă lungă de timp), trebuie să fiţi evaluată 
anterior sarcinii, pentru că unele medicamente 
pot determina malformaţii fetale, mai ales luate 
în primul trimestru de sarcină. Acest lucru nu 
înseamnă să întrerupeţi orice medicaţie de la 
sine, unele medicamente pot fi esenţiale pentru 
sănătatea dumneavoastră şi aproape întotdeau-
na există soluţia înlocuirii unui medicament 
cu altele, care să nu pună sănătatea copilului 
dumneavoastră în pericol. Trebuie să ştiţi că, în 
sarcină, în urma modificărilor survenite în or-
ganismul dumneavoastră, pentru a putea susţine 
două vieţi oboseala intervine mai uşor şi inima 
vă bate mai repede ca de obicei, aceste lucruri 
fiind de obicei normale, mai ales în ultima pe-
rioadă de sarcină. Dacă senzaţia de oboseală vi 
se pare importantă, e bine totuşi să solicitaţi un 
consult cardiologic. În sarcină, tensiunea arteri-
ală trebuie să fie mai mică de 140/90mmHg şi 
este importantă urmărirea ei riguroasă pe toată 

Sarcina şi bolile   cardiovasculare
perioada sarcinii. Umflarea picioarelor (edeme-
le) apare frecvent, în special în ultimul trimes-
tru de sarcină, fără să fie un semn rău. E bine 
să comunicaţi cu medicul dumneavoastră, care 
trebuie să fie informat despre tot ceea ce simţiţi 
şi tot ce credeţi că e normal sau nu. 

Nu contează vârsta mamei, ci maturitatea aceste-
ia, care se va reflecta asupra sănătăţii ei şi a copi-
lului care urmează  să apară, luminându-i viaţa.
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Aorta ascendentă  
– când şi cum trebuie ea tratată

Cardiologie

Dr. Alexandru Vasilescu
Şeful Secţiei Chirurgie 
Cardiovasculară  
Clinicco, Braşov

Diametrul „normal” al aortei creşte odată 
cu vârsta, ca urmare a acţiunii a doi factori: 
tensiunea parietală şi slăbirea rezistenţei 
peretelui aortic odată cu îmbătrânirea. 

Tensiunea parietală este o mărime fizică ce 
acţionează asupra pereţilor unui vas (nu 

doar de sânge, ci orice vas, inclusiv un alt organ 
cavitar, precum stomacul sau intestinul) şi care 
depinde, conform legii lui Laplace, de trei para-
metri: presiunea din interiorul vasului, 
diametrul vasului şi grosimea peretelui 
vasului. Tensiunea parietală din peretele 
aortic este determinată deci de presi-
unea sângelui din aortă („tensiunea 
sistemică”), de grosimea perete-
lui aortic şi de diametrul aortei. 
Creşterea diametrului aortei va 
avea drept consecinţă creşterea 
tensiunii parietale. Astfel, pe 
măsură ce diametrul aortei creş-
te, se va mări şi rata sa de creştere. 
O aortă nu poate creşte oricât. Creş-
terea în exces are două consecinţe 
majore: ruptura aortei şi apariţia insu-
ficienţei aortice. 
Ruptura peretelui aortic este un fenomen dra-
matic, ce poate cauza rapid decesul pacientului, 
în lipsa unei intervenţii urgente şi de foarte mare 
amploare - ale cărei rezultate sunt mult inferi-
oare unei intervenţii programate, elective. Este 
foarte important de ştiut că majoritatea pacien-
ţilor cu anevrisme de aortă ascendentă netrataţi 

Aorta ascendentă  
– când şi cum trebuie ea tratată

chirurgical mor prin ruptura acestor anevrisme.
Este de reţinut că o aortă dilatată trebuie înlocu-
ită înainte de apariţia rupturii sale. Ştim astăzi 
că ruptura spontană (netraumatică) a aortei este 
excepţională la dimensiuni inferioare unui anu-
mit prag. Acest prag este însă diferit la diferite 
categorii de pacienţi. Astfel, la pacienţii cu afec-
ţiuni ale ţesutului conjunctiv (sindrom Marfan 
şi alte sindroame înrudite, bicuspidie aortică 
etc.), aorta are tendinţa de a se rupe mai de-
vreme (la dimensiuni mai mici). În consecinţă, 
la aceşti pacienţi indicaţia de înlocuire a aortei 
ascendente dilatate se recomandă mai devreme.
În general, valoarea de reper a diametrului aor-
tic este de 5 cm. La pacienţi mai tineri şi în spe-
cial la cei cu boli ale ţesutului conjunctiv (tip 
sindrom Marfan) se recomandă înlocuirea aor-

tei ascendente de la diametre de 4,3-4,5 
cm. De asemenea, se recomandă înlo-
cuirea profilactică a aortei ascendente de 
la dimensiuni mai mici de 5 cm (4-4,5 

cm la pacienţi cu bicuspidie aortică şi 
4,8 cm la alţi pacienţi) cu ocazia 
unei intervenţii chirurgicale car-
diace pentru o altă leziune. 
Ca o concluzie, o aortă mărită tre-

buie urmărită ecografic regulat. Dat 
fiind faptul că ruptura este excepţio-
nală, în mod obişnuit, la dimensiuni 
mai mici de 5 cm, se recomandă ca 
aceşti pacienţi să se adreseze chirur-

gului cardiac doar în cazuri particula-
re (pacienţi tineri, în sindromul Marfan 

sau alte sindroame înrudite, disecţie croni-
că a aortei ascendente etc.). Având în vedere însă 
riscul de ruptură considerabil la dimensiuni mai 
mari (dimensiunea medie la care se rupe aorta 
ascendentă este de 5,9 cm), se recomandă rezol-
varea chirurgicală a anevrismelor de aortă ascen-
dentă la dimensiuni mai mari de 5-5,5 cm. 
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Hipertensiunea arterială este o afecţiune 
frecventă şi cu consecinţe grave. Se 
apreciază că peste un miliard de oameni 
suferă de această afecţiune în întreaga 
lume. Aproape jumătate dintre europeni 
sunt hipertensivi! Mai grav este faptul că 
majoritatea persoanelor afectate nu ştiu 
că sunt bolnave, îşi ignoră afecţiunea, 
sau urmează un tratament ineficient. Deşi 
este percepută ca o boală banală ce se 
tratează prin regim alimentar şi pastile, 
în realitate este un “silent killer”, fiind cel 
mai important factor de risc pentru bolile 
cardiovasculare. In fiecare an mor prin in-
farct miocardic 1,97 milioane de europeni 
şi alţi 1,24 milioane prin accidente vas-
culare cerebrale. Principalul vinovat este 
hipertensiunea arterială!

Tratamentul obişnuit înseamnă dietă fără 
sare şi medicamente: unul, două, trei, sau 

chiar mai multe medicamente luate zilnic toa-
tă viaţa. Nu este un tratament uşor de urmat şi 
nu este nici ieftin, ceea ce face ca, în practică, 
din trei persoane hipertensive doar două să ur-
meze un tratament. Iar dintre aceste două per-
soane, una urmează un tratament incorect şi 
deci ineficient. Rămâne o singură persoană din 
trei la care medicamentele sunt eficiente! Ce-
lelalte două se expun unui risc cardiovascular 
cu atât mai mare cu cât tensiunea arterială are 
valori mai mari. Se consideră că fiecare creşte-
re a valorilor tensiunii arteriale cu 20/10 mm 
Hg dublează riscul de deces printr-o afecţiune 
cardiovasculară pe o perioadă de zece ani! Sunt 
multe persoane ce “convieţuiesc” cu o tensiune 
arterială de 160/100 (mmHg) şi consideră că 

este acceptabilă. Câţi dintre aceşti pacienţi re-
alizează că au un risc de deces de două ori mai 
mare decât dacă ar fi avut o tensiune arterială 
normală? 
Tratamentul medicamentos înseamnă şi foar-
te mulţi bani cheltuiţi. Anual se cheltuiesc în 
lume aproximativ 500 miliarde de dolari pe 
tratamente antihipertensive ce sunt, în peste 
jumătate din cazuri, ineficiente!

Care sunt cauzele  
hipertensiunii arteriale? 
La această întrebare răspunsul este poate sur-
prinzător. Cauza hipertensiunii este cunoscu-
tă numai pentru 5% dintre bolnavi! Acestea 
sunt cazurile de hipertensiune “secundară” şi 
acestea beneficiază de tratamente specifice, 
particulare. În restul de 95% dintre cazuri 
(diagnosticate ca “hipertensiune primară”), 
cauza declanşării bolii rămâne necunos-
cută. Tratamentul hipertensiunii implică 
variate combinaţii de medicamente ce 
acţionează prin mecanisme diferite. Dacă 
un pacient primeşte cel puţin trei medi-
camente diferite, în doze corespunzătoare, 
dar nu se obţine reducerea tensiunii arteria-
le la valoarea considerată normală (sub 140/90 
mmHg), se consideră că are o “hipertensiune 
rezistentă la tratament”.

Încă din anii ’20 cercetătorii au descoperit că 
la marea majoritate a pacienţilor hipertensivi 
există o dereglare numită hipertonie simpatică. 
Aceasta înseamnă că de la nivelul rinichiului 
pleacă spre creier prin anumiţi nervi (“sistemul 
simpatic”) semnale de alarmă eronate ce fac ca 
centrii de comandă ai tensiunii arteriale din cre-
ier să comande către inimă şi rinichi o creştere 
a tensiunii arteriale. Aceste studii ne spun că, de 
fapt, hipertensiunea arterială este consecinţa de-
reglării mecanismelor renale prin care organis-
mul îşi măsoară tensiunea arterială. Pasul logic 

următor a fost să se intervină chirurgical pentru 
întreruperea acestor filete nervoase renale, iar 
rezultatele au fost obţinute imediat, pacienţii 
înregistrând o reducere semnificativă a valorilor 
tensiunii arteriale. Din păcate metoda nu a putut 
fi pusă în practică fiind mult prea agresivă, cu 
numeroase complicaţii cauzate de actul chirur-
gical. A fost abandonată şi oarecum uitată.

În anul 2007 a fost găsită soluţia pentru această 
problemă! Până în prezent au fost trataţi pentru 
hipertensiune rezistentă în Europa şi Australia 
aproximativ 2000 de pacienţi, printr-o meto-
dă nouă, inovatoare, ce permite tocmai aceas-
tă reducere a hipertoniei simpatice printr-o 
procedură relativ simplă numită “Denervare 
renală” (RDN). Tratamentul constă în ablaţia 
terminaţiilor nervoase renale pe cale endovas-

culară. Internarea în spital este de 24 de ore. 
Intervenţia durează 45 de minute, pacientul 
este treaz, nu exista tăieturi şi nici aneste-
zie generală. Procedura necesită numai o 
mică înţepătură la nivelul piciorului. De 
la acest nivel noi navigăm prin interiorul 
vaselor de sânge până la nivelul arterelor 

renale. Se introduce o sondă ce produce o 
undă de radiofrecventă ce încălzeşte şi între-

rupe anumite terminaţii nervoase din peretele 
arterelor renale. Aceste terminaţii sunt cele vi-
novate de comenzile greşite date creierului de a 
creşte tensiunea arterială. Apoi se scoate sonda 
şi se face un mic pansament la nivelul locului 
de puncţie. Pacientul pleacă din spital a doua zi 
şi revine imediat la viaţa de zi cu zi, nefiind ne-
cesară o perioadă de recuperare. Se efectuează 
controale clinice repetate şi se monitorizează 
tensiunea arterială.
În decurs de câteva săptămâni, la peste 80% 
dintre pacienţii astfel trataţi, tensiunea arteria-
lă scade în medie cu 32/12 mmHg iar rezultatul 
se menţine indefinit. Pacienţii astfel trataţi vor 
lua mai puţine medicamente sau chiar vor pu-
tea renunţa la tratamentul medicamentos. 

Revoluţie în tratamentul   hipertensiunii arteriale!Revoluţie în tratamentul   hipertensiunii arteriale!
Dr. Rareş Nechifor
Medic Primar Radiologie Intervenţională
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Fibromul uterin este o afecţiune frecventă! 
Peste 50% dintre femei pot descoperi, la 
un examen ecografic, unul sau mai mulţi 
noduli. Este necesar tratamentul? Uneori 
da, uneori nu...

La început, prezenţa fibroamelor nu vă supă-
ră, dar, pe măsură ce fibromul creşte, apar şi 

simptome precum ciclu abundent, dureros, mă-
rirea abdomenului, urinat frecvent etc.
Atunci el trebuie tratat!
Dar cum?  
Există trei tipuri principale de tratament:
•	 tratamentul medicamentos,
•	 tratamentul chirurgical,
•	 embolizarea uterină  

(tratamentul endovascular).

Care tratament este  
cel mai potrivit pentru dumneavoastră?
La ce rezultate puteţi spera? 
Cu ce riscuri? 
Cu ce complicaţii?
Cine stabileşte acest tratament? 
Pe ce se bazează recomandarea primită?
Ce trebuie să faceţi?

Am să încerc să răspund, povestindu-vă trase-
ul obişnuit al multora dintre paciente:
La un control ginecologic de rutină vi se dă ves-
tea că aveţi un "uter fibromatos". Veţi face o eco-
grafie şi veţi descoperi unul sau mai mulţi noduli 
de câţiva centimetri. Medicul ginecolog vă spune 
"Staţi liniştită, sunt mici şi nu trebuie operaţi. Fa-
ceţi acest tratament cu anticoncepţionale pentru 
a nu-i lăsa să crească". Şi veţi urma tratamentul 
hormonal (cu efectele lui adverse) pentru câţiva 
ani, până când ciclul începe să fie tot mai abun-

dent. Ecografia ne spune că fibromul a mai cres-
cut, iar medicul vă dă o reţetă cu medicamente 
hemostatice, care să reducă sângerarea. Un timp 
urmaţi tratamentul şi vă simţiţi mai bine, dar 
treptat simptomele reapar, abdomenul creşte în 
volum, apare balonarea şi urinatul frecvent. De-
vine evident că tratamentul medicamentos nu vă 
rezolvă problema. Calitatea vieţii dumneavoas-
tră va avea de suferit. La o nouă vizită la medic 
vi se va spune "Aţi stat prea mult! Fibromul este 
mare şi trebuie operat! Vom încerca să salvam 
uterul, dar numai intraoperator vom vedea dacă 
acest lucru este posibil. Oricum, aveţi copii, deci 
nu vă mai trebuie! Scoţând uterul vom fi siguri 
că nu faceţi nici cancer" O parte dintre dumnea-
voastră veţi accepta operaţia. Poate şi pentru că 
a făcut-o şi mama dumneavoastră, şi câteva cu-
noştinţe, dar mai ales pentru că nu aveţi alterna-
tivă. Veţi face histerectomie, adică vi se va scoate 
uterul, uneori şi ovarele. Problema fibromului va 
fi definitiv rezolvată, însă vor începe altele noi: 
recuperarea, menopauza, probleme psihoemoţi-
onale şi de sexualitate.
O parte dintre dumneavoastră nu vor accepta 
acest scenariu. Femeile care-şi doresc un copil, 
cele care refuză tratamentul hormonal sau inter-
venţia chirurgicală vor căuta alte soluţii! Pentru 
că scoaterea uterului nu poate să fie soluţia corec-
tă! Poate că era acum 100 de ani, dar nu acum! 
Veţi căuta pe net, pe forumuri, veţi descoperi 
tratamentele naturiste, homeopate, acupunctura, 
ablaţia cu ultrasunete (HIFU), dar şi emboliza-
rea uterină. Veţi întreba medicul dumneavoastră 
ginecolog şi veţi primi, de cele mai multe ori, un 
raspuns evaziv. Alteori, unul iritat. Puţini va vor 
vorbi despre embolizarea uterină, cu toate că 
această procedură este inclusă în ghidurile terape-
utice (american, britanic, elveţian etc.) între solu-
ţiile de primă alegere în terapia fibromului uterin. 
Îi salut cu respect pe medicii care îşi respectă pa-
cientele şi îşi fac datoria de a le informa corect şi 
complet. Pentru că scoaterea uterului nu este, de 

cele mai multe ori, necesară! Ghidul NICE (Ma-
rea Britanie - 2007) cere medicului ginecolog ca 
fiecărei femei cu un fibrom uterin mai mare de 
3 cm să i se prezinte toate cele trei alter-
native terapeutice mari, nu numai 
histerectomia!

În concluzie:

Nu există un tratament 
medicamentos eficient! 
Toate aceste tratamente 
au un rol simptomatic, 
dar nu unul curativ. Ur-
mându-l, nu trebuie să 
vă aşteptaţi la o rezolvare a 
problemei, ci doar la amâna-
rea unui tratament mai agresiv. 
Tratamentul medicamentos este re-
comandat în principal persoanelor aflate 
în apropierea menopauzei, cu fibroame care nu 
creează mari probleme. Odată cu menopauza, 
acestea vor intra în mod natural într-un proces 
de involuţie.

Tratamentele alternative şi naturiste sunt subiec-
te ce nu intră în sfera mea de competenţă. Dintre 
miile de paciente cu care am discutat şi pe care 
le-am tratat, o parte au urmat un astfel de trata-
ment. Rezultatele au fost comparabile cu cele ale 
tratamentului medicamentos clasic (reducerea 
sângerărilor şi a vitezei de creştere a fibromului), 
dar fără efectele adverse ale acestuia. De aceea îl 
consider un tratament simptomatic cu indicaţii 
similare cu ale celui medicamentos. 
Dacă scoaterea uterului nu reprezintă o proble-
ma pentru dumneavoastră, atunci intervenţia 
chirurgicală vă oferă o rezolvare eficientă. To-
tuşi, trebuie să înţelegeţi că este vorba despre 
o intervenţie chirurgicală amplă, care nu este 
lipsită de riscuri şi posibile complicaţii (riscul 
anesteziei generale, al sângerării şi transfuziei 

de sânge, riscul de apariţie a infecţiei, a ade-
renţelor şi cicatricilor postoperatorii etc.). Pe 
termen lung, cel mai important efect este insta-

larea menopauzei, ceea ce echivalează cu 
o îmbătrânire prematură şi accele-

rată. Histerectomia înseamnă şi 
pierderea fertilităţii .

HIFU este o procedură 
terapeutică modernă, cu 
anumite indicaţii parti-
culare (fibroame unice, 
slab vascularizate, loca-
lizate pe faţa anterioară 

a uterului). Procedura se 
află în faza experimentală, 

ale cărei rezultate se află în 
curs de evaluare. Probabil că, 

în momentul în care limitările teh-
nice prezente vor fi depăşite, va intra în 

practica terapeutică curentă. 

Embolizarea uterină este un tratament relativ 
modern, practicat în lume de 15 ani. Eu practic 
această intervenţie de 10 ani şi am tratat până 
în prezent peste 5000 de paciente. În esenţă, 
embolizarea este un tratament la fel de eficient, 
dar mult mai puţin agresiv comparativ cu cel 
chirurgical: fără anestezie generală, fără bistu-
riu, fără scoaterea uterului, fără imobilizare la 
pat. În spital se stă doar o noapte, recuperarea 
este rapidă, în câteva zile. Procedura constă în 
astuparea (embolizarea) vaselor de sânge ce 
alimentează fibromul. Acesta nu mai este hră-
nit şi intră într-un proces de involuţie şi de re-
sorbţie progresivă. Sunt tratate simultan toate 
fibroamele, indiferent de număr, dimensiune, 
localizare. Fertilitatea pacientei nu este în ge-
neral afectată - dimpotrivă, am multe paciente 
care au născut copii sănătoşi după embolizare, 
în condiţiile în care chirurgul le recomanda cu 
căldură scoaterea uterului.

Despre tratamentul   fibromului uterinDespre tratamentul   fibromului uterin
Dr. Rareş Nechifor
Delta Hospital Bucuresti
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Endometrioza
GinecologieGinecologie

Dr. Tarig Massawi
Medic primar Obstetrică-Ginecologie
Competenta ecografie OG

Endometrioza a atras întotdeauna atenţia 
asupra asocierii ei foarte frecvente cu 
starea de infertilitate la femeile atinse de 
această afecţiune. Dacă în trecut ea a fost 
- dacă nu pur şi simplu ignorată - cel puţin 
considerată o afecţiune benignă, în ultimii 
ani elucidarea a numeroase mecanisme 
imunologice, genetice, endocrine, toxice, 
biochimice sau embriologice, care joacă un 
rol primordial atât în etiopatogenia endo-
metriozei cât şi în apariţia sterilităţii în cursul 
acestei afecţiuni, a condus la apariţia în 
prezent a unei percepţii cu totul noi asupra 
impactului acestei boli, nu numai asupra 
stării de sănătate a pacientelor, dar şi asupra 
unor indici de importanţă socială, precum 
fertilitatea, capacitatea de muncă etc.

Dacă în trecut caracterul distorsionant al acţiu-
nii leziunilor endometriozice asupra arhitec-

turii normale a organelor pelviene era considerat 
a fi unica explicaţie a apariţiei sterilităţii la feme-
ile afectate, în prezent descoperirea unei asocieri 
crescute a sterilităţii cu formele minime, incipien-
te, ale endometriozei a ridicat noi semne de între-
bare, care au condus la rândul lor la deschiderea 
a noi piste de cercetare şi a unor noi căi ce permit 
elucidarea mecanismelor prin care endometrioza 
poate determina apariţia infertilităţii.
În continuare vom trece în revistă fiecare dintre 
cauzele apariţiei infertilităţii la femeile cu endo-
metrioză, aşa cum sunt ele propuse de echipele 
de cercetare care se ocupă de aceasta problemă. 
Am preferat termenul de infertilitate, definit în 
acest articol drept incapacitatea femeii de a duce 

Endometrioza
o sarcină la termen, şi nu pe cel de sterilitate, 
definit drept incapacitatea ovulelor femeii de a 
fi fecundate din varii motive, intrinseci sau ex-
trinseci, deoarece primul termen are o acoperire 
mai largă în ceea ce priveşte mecanismele apa-
riţiei acestei stări (incluzând de exemplu avor-
tul menstrual, care nu poate fi disociat clinic de 
apariţia menstruaţiei cauzate de lipsa fecundării 
ovulului), dar şi datorită faptului ca endometrio-
za poate influenţa nefast soarta ovulului şi după 
fecundarea acestuia şi chiar după implantarea 
embrionului!
Rolul endometriozei în apariţia infertilităţii nu 
este pe deplin cunoscut. Teoriile actuale susţin 
că aceasta este cauzată de substanţele produse de 
ţesutul endometrial din pelvis care interferează 
cu producţia de hormoni şi cu funcţia trompelor, 
precum şi de prezenţa anumitor tipuri de celule 
în fluidul peritoneal, care pot să distrugă sper-
matozoizii sau ovulul. De asemenea, este recu-
noscută capacitatea endometriozei de a provoca 
leziuni şi cicatrizări defectuoase ale organelor 
pelviene, cu apariţia unor aderenţe care interfe-
rează cu funcţia normală a trompelor şi ovarelor.
În mare, apariţia infertilităţii în cursul acestei 
afecţiuni are trei mari cauze, şi anume:
- modificări hormonale (endocrine), 
- tulburări imunologice,
- distorsiuni arhitecturale anatomice ale organe-
lor pelviene. 
În tabelul următor sunt trecute în revistă toate me-
canismele postulate până în prezent a avea un rol în 
apariţia infertilităţii în cursul endometriozei.

Endometrioza înseamnă prezenţa glandelor mu-
coasei uterine în afara uterului. Se întâlneşte în 
7-10% cazuri din întreaga populaţie, la 20-50% 
dintre femeile infertile, şi la 80% dintre femeile 
cu durere pelvină cronică.
Impactul durerii severe este agravat de impactul 
negativ al bolii asupra fertilităţii. 

Simptome:

•	 Durerea ciclică - durerea care însoţeşte sânge-
rarea în momentul menstruaţiei. 

•	 Durerea cronică - este corelată cu nivelul de 
infiltrare a ţesuturilor.

•	 Dismenoreea - durerea din timpul menstrua-
ţiei, de obicei apare înaintea menstruaţiei.

•	 Dispareunia - durere în timpul contactului 
sexual - din cauza infiltrării ligamentelor ute-
rine, fundurilor de sac vaginale şi retroversiei 
uterine.

 
Stabilire diagnostic prin: 

Ecografia - vizualizează chisturile ovariene.
RM - vizualizează chisturile ovariene, endome-
trioza recto-vaginală şi infiltrarea fundurilor de 
sac vaginale.
CA 125- marker cu sensibilitate scăzută, totuşi 
arată prognosticul bolii după tratament.

Complicaţiile bolii:

- Infertilitatea şi subfertilitatea
- prin aderenţe ale trompelor şi ovarelor,
- motilitatea tubară şi funcţia ovariană alterate.

Tratament medicamentos

•	 Anticoncepţionalele orale, timp de 6-12 luni, 
pun în repaus ovarul, scad rata de apariţie a 
durerii şi protejează femeia de apariţia cance-
rului epitelial ovarian.

•	 Progestativele administrate continuu scad 
senzaţia dureroasă şi inhibă proliferarea mu-
coasei uterine.

•	 Analogi de GnRH scad simptomele dureroa-
se, dar eficacitatea lor asupra fertilitătii nu a 
fost demonstrată. Tratamentul este adminis-
trat doar 6 luni, din cauza reacţiilor adverse 
- demineralizare osoasă, bufeuri, uscăciune 
vaginală.

•	 Danazolul inhibă FSH şi LH-ul. Este cel mai 
eficace mijloc terapeutic, dar şi cu multiple re-
acţii adverse. Totuşi, doze mici au fost utilizate 
cu sucess.

Tratamentul chirurgical 

- vârsta, dorinţa de a avea sau nu copii şi calitatea 
vieţii sunt principalele criterii de urmărit când vine 
vorba de radicalitatea intervenţiei chirurgicale.

•	 Laparoscopia este de primă intenţie atunci 
când dorim un tratament conservator.

 » se poate practica ablaţia nervilor răspunză-
tori de simptomele dureroase, dar cu bene-
ficii reduse;

 » cauterizarea focarelor endometriozice, des-
fiinţarea aderenţelor. 

•	 Chirurgia semiconservativă se pretează la fe-
meile care nu mai doresc o sarcină, dar care 
sunt prea tinere pentru a intra la menopauză 
şi care au simptome debilitante. Aceasta con-
stă în histerectomie totală (îndepărtarea ute-
rului) şi ablaţia focarelor endometriozice, cu 
păstrarea ovarelor. Totuşi, s-a observat o rată 
de recidivă de 6 ori mai mare la cele la care nu 
s-a practicat ovariectomia.

•	 Chirurgia radicală constă în histerectomie to-
tală, cu anexectomie bilaterală şi citoreducţia 
focarelor endometriozice. Terapia cu estro-
geni poate fi imediat instituită, pentru a evita 
simptomele menopauzei.

Tratamentul chirurgical în endometrioza uşoară 
şi medie produce o creştere a ratei sar-
cinii de 2.7 faţă de pacientele care au 
urmat doar tratament medicamen-
tos. Tratamentul adecvat trebuie să 
ducă la scăderea/dispariţia simpto-
melor dureroase, precum şi la creş-
terea ratei sarcinii.
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Implantul cohlear – o minune necesară
Interviu cu dl. conferenţiar  
universitar, medic primar ORL,  
dr. Dan Cristian Gheorghe

Spitalul MS Curie a început de câţiva ani  
aplicarea implantului cohlear la copii.  
Ne puteţi spune ceva despre rezultate?

- Rezultatele acestui tip de intervenţie nu se văd 
imediat. Prima constatare pe care am avut-o a fost 
evoluţia lipsită de complicaţii a copiilor implan-
taţi. Am păstrat apoi legătura cu pacienţii, mer-
gând la activarea implanturilor şi cu medicul au-
diolog, care s-a ocupat de monitorizarea lor, pen-
tru a observa eficienţa. Când am început să aflu 
despre performanţele copiilor operaţi, la aproxi-
mativ 5-6 luni de la intervenţie, am fost extrem 
de încântat să constat că efortul concertat - al 
meu, al audiologului, al echipei de logopedie şi al 
familiei - făcuse minuni. Asta mi-a dat încredere 
că sunt pe drumul cel bun. Evident, procedura nu 
este simplă. Intervenţia  este complexă şi reedu-
carea auditivă un proces îndelungat. Rezultatele 
însă m-au convins că merită tot efortul aceşti co-
pii, care doresc să comunice, care vor să cunoas-
că tot ce viaţa le poate oferi. Uneori părinţii sunt 
sceptici, însă, după câteva luni, totul se schimbă 
şi o viaţă fără acest implant devine de neimaginat 
pentru ei. Implantarea cohleară este o mare satis-
facţie pentru mine din acest punct de vedere.

Implantul cohlear – o minune necesară
Unde vedeţi priorităţile pentru un program de 
implantare cohleară în România?

- În primult rând a putea trata copiii la vârsta la 
care implantarea cu un implant cohlear are cel 
mai bun efect, şi anume de la 12 până la 18 luni. 
Ne este necesar de asemenea, un acces mai uşor 
la implanturi şi un screening neonatal la nivel 
naţional mai eficient.

Ce înseamnă pentru dumneavoastră  
un screening neonatal mai eficient?

- Deoarece plasticitatea sistemului nervos cen-
tral este mai mare la copilul mic, acesta are o 
capacitate mai bună şi mai rapidă de a învăţa. 
Aşa se explică motivul pentru care o implanta-
re precoce este de preferat uneia tardive. Studi-
ile internaţionale au demonstrat că implanturile 
cohleare precoce permit copiilor operaţi să re-
cupereze handicapul cognitiv determinat de sur-
ditatea iniţială. Folosirea bilaterală a implantării 
este considerată şi ea un factor de avantaj decisiv 
la vârste mici. O integrare completă în societa-
te, mersul la şcoală normală, la facultate, totul 
devine astfel posibil pentru aceşti copii în ziua 
de astăzi dacă sunt trataţi la standardele actuale 
ale medicinei, adică prin implantare.  Factorul 
esenţial este tratarea lor cu un implant înainte 
de momentul apariţiei limbajului vorbit. Pentru 
a opera însă precoce, surditatea trebuie mai întâi 
depistată, iar părinţii trebuie să fie instruiţi. De-
pistarea surdităţii ar trebui să înceapă în mater-
nităţi. Deocamdată, screening-ul se face doar în 
câteva locuri din România. Un screening naţio-
nal, în toate maternităţile din ţară, ar trebui să fie 
o urgenţă zero şi obligatoriu prin lege. 

Ce lipseşte în spitalul dvs. pentru ca  
tratarea surdităţii să fie mai eficientă? 

Anul aceasta situaţia în spitalul nostru s-a schim-
bat în bine. Echipa noastră şi-a mărit efectivele cu 
un medic audiolog instruit în depistarea surdită-
ţii la copil şi care asigură sprijinul logistic intra-
operator. În departamentul nostru de audiologie  

există loc şi pentru mai multe echipamente, mai 
performante, şi sperăm să găsim fondurile ne-
cesare în curând, pentru a oferi toate testele de 
diagnostic, inclusiv pentru cei mai mici pacienţi. 

Câte centre există în România  
şi dacă apreciaţi că numărul lor este suficient?

Eu sunt de părere că centrele existente în Ro-
mânia sunt foarte bune şi au echipe excelente.  
Din acest punct de vedere suntem norocoşi şi 
am putea face mult mai multe în condiţiile în 
care surditatea la nou-născuţi sau la copii mici 
ar fi considerată o prioritate. Nu trebuie nea-
părat centre noi, însă e necesar un suport mai 
bun pentru echipele de implant care există, în 
măsura în care se doreşte performanţă în im-
plantarea cohleară. Screeningul naţional despre 
care am vorbit mai devreme, consilierea părin-

Cum arată viitorul? 
Implanturile cohleare se concentrea-

ză pe procesarea sunetului prin algoritmi 
care permit folosirea lor în medii cu zgo-
mote foarte variate.

Cunoaşterea şi clasificarea tot mai 
aprofundată a malformaţiilor de ureche in-
ternă şi os temporal au dus la implantarea 
unor cazuri disperate şi obţinerea unor re-
zultate superioare altor metode suportive.

Înţelegerea tot mai fină a tehnicilor 
chirurgicale, cu protecţia avansată a ele-
mentelor neuronale reziduale din urechea 
internă, a mărit şansele de reuşită în folosi-
rea implanturilor cohleare.

Acceptarea pe scară tot mai largă a 
implantării bilaterale la copilul mic devine 
tot mai mult un deziderat în societatea şi 
medicina modernă. 

Rezistenţa la apă a ultimelor generaţii 
de implanturi aduce noi facilităţi şi posibi-
lităţi copiilor operaţi.

ţilor, disponibilitatea implanturilor, fără timp de 
aşteptare, echipamente performante în departa-

mentele de audiologie şi în sala de operaţie, şi 
apoi logopedie şi consiliere pe măsură, pentru a 
asigura o integrare socială fără probleme, toate 
sunt idealuri de viitor. Importantă este calitatea 
serviciilor oferite de noi pentru familiile care au 
un copil surd, care ar putea să-şi recapete auzul 
şi să se integreze în societate fără probleme dacă 
este tratat corespunzător. 

În comparaţie cu alte ţări din regiune, unde  
ne aflăm în domeniul implantului cohlear?

Am aflat că în Bulgaria, care are cu puţin peste 
o treime din populaţia României, se operează de 
trei ori mai multe implanturi cohleare. În Rusia 
şi în China se fac licitaţii pentru mii de implan-
turi. Peste tot în lume există o mare prioritate 
pentru găsirea copiilor hipoacuzici la vârste 
fragede, deoarece toţi au de câştigat: familiile 
în primul rând, copiii înşişi, care capătă aceeaşi 
şansă de dezvoltare ca şi ceilalţi copii cu un auz 
normal, bugetul statului, pentru care costurile 
pentru fiecare copil asistat social pe viaţă sunt de 
zeci de ori mai mari. Apoi, dacă mă gândesc la 
calitatea vieţii, care pentru mulţi copii surzi în-
seamnă un centru de plasament, atunci alegerea 
şi sprijinirea acestei soluţii devine o normalitate 
necesară în ziua de astăzi. 

InterviuInterviu
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Impactul otitei medii   asupra familiei - studiu

ORLORL

Majoritatea mamelor ai căror copii au avut 
otită au recunoscut că boala are un impact 

emoţional puternic pentru întreaga familie din 
cauza suferinţei copilului. În perioada bolii, ab-
senţa copilului de la grădiniţă a însemnat şi învo-
irea unuia din părinţi de la serviciu, consecinţele 
absenţei de la locul de muncă fiind traduse în final 
printr-un câştig financiar mai mic la nivel de fa-
milie sau folosirea unei părţi a concediului anual.

În pofida acestor rezultate, la întrebarea “Ce me-
tode de prevenire a infecţiei cunoaşteţi?”, cea mai 
mare parte a mamelor ai căror copii au avut otită a 
răspuns în primul rând “Îmi feresc copilul de frig”. 
Însă, în cazul mamelor ai căror copii au avut otită, 
imunizarea celui mic prin vaccinare este privită ca 
o opţiune pentru a evita un nou episod al infecţi-
ei. Potrivit studiului, numai 2 din 10 mame şi-au 
vaccinat copiii – imunizarea copiilor prin vacci-
nare reprezentând totuşi metoda de prevenire a 
otitei (generată de pneumococ) recomandată de 
Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii. 

“Ceea ce noi, doctorii, le recomandăm întotdeau-
na părinţilor pentru a-şi proteja copiii împotri-
va efectelor grave ale bolilor infecţioase este să 
ia măsuri de prevenire a acestora. Să-ţi îmbraci 
micuţul cu haine potrivite temperaturii de afară 
este una dintre metodele de prevenire, dar nu sin-

Impactul otitei medii   asupra familiei - studiu
gura şi nu cea mai eficientă soluţie. În cazul oti-
tei medii, metoda cea mai eficientă de protecţie 
este imunizarea prin vaccinarea faţă de infecţiile 
pneumococice. Vaccinarea îi asigură copilului o 
protecţie crescută împotriva acestei bacterii, ex-
trem de răspândită în comunităţile de copii. Mai 
mult, dacă unii copii de la creşă sau grădiniţă fac 
infecţii respiratorii frecvente, inclusiv otită, riscul 
de infecţie al celor nevaccinaţi creşte substanţial”, 
a precizat prof. univ. dr. Ioana Alina Anca, de la 
Institutul pentru Ocrotirea Mamei şi Copilului 
“Prof. Dr. Alfred Rusescu”.

Potrivit Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii, vac-
cinurile pneumococice conjugate sunt aprobate 
pentru imunizare în vederea prevenirii bolilor 
invazive, a pneumoniei (aprobarea fiind diferită 
de la ţară la ţară) şi a otitei acute medii cauzate 
de tulpinile vaccinare de pneumococ la sugari şi 
copii, de la 6 săptămâni de viaţă până la 5 ani. În 
România, vaccinarea anti-pneumococ este dispo-
nibilă de mai mult timp pentru a creşte protecţia 
împotriva bolilor pneumococice invazive precum 
meningita şi a bolilor pneumococice non-invazi-
ve, precum otita - câteva zeci de mii de copii fi-
ind imunizaţi până acum. Costul vaccinării este 
suportat însă de către părinţi, în timp ce multe 
dintre ţările din vecinătatea României, cum sunt 
Bulgaria, Polonia sau Grecia, au inclus deja vac-
cinarea anti-pneumococ în programele naţionale. 

Mai mult, conform raportului epidemiologic al 
OMS, publicat în îanuarie 2012, introducerea vac-
cinării împotriva infecţiei cu pneumococ a dus la 
un declin al bolilor pneumococice invazive (pne-
umonie, meningită, bacteriemie) la copiii sub 5 
ani, precum şi cei de peste 5 ani, în toate centrele 
în care s-a desfăşurat analiza. Pentru meningită, 
cel mai grav sindrom al infecţiei cu pneumococ, a 
fost evident la 3-4 ani după introducerea vaccină-
rii că numărul cazurilor de meningită determina-
tă de tulpinile vaccinale şi de cele non-vaccinale 

la copiii sub 5 ani a scăzut. Totodată, a scăzut cu 
aproximativ 75% şi numărul cazurilor de menin-
gită determinată de toate serotipurile la copiii cu 
vârsta de peste 5 ani.

Conform studiului prezentat, mamele au decla-
rat ca motive de refuz al vaccinării: covingerea 
că vaccinul „nu are efect”, “teama faţă de reacţiile 
adverse”, părerea că “mamele ştiu şi pot să poarte 
singure de grijă copiilor”. Alte mame care nu şi-
au vaccinat copilul împotriva otitei şi-au justificat 
indecizia prin faptul că “nu au toate informaţii-
le” sau pentru că „nu ştiu dacă vaccinarea este cu 
adevărat eficientă” (26%).

Totuşi, datele Organizaţiei  
Mondiale a Sănătăţii arată că: 
•	 Vaccinurile pneumococice conjugate disponi-

bile în prezent sunt sigure şi eficace; creşterea 

numărului de serotipuri prezente în aceste 
vaccinuri reprezintă progrese semnificative în 
lupta împotriva morbidităţii şi mortalităţii de-
terminate de bolile pneumococice.

•	 Siguranţa este o chestiune extrem de impor-
tantă pentru orice vaccin şi pentru orice pro-
ducător de vaccinuri, aceasta fiind evaluată 
pas cu pas în perioada de cercetare şi dezvol-
tare şi supravegheată continuu după aprobarea 
vaccinului de către organizaţiile specializate. 
Mai mult, niciun vaccin nu este aprobat pen-
tru utilizare pe piaţă până când nu se demon-
strează în mod riguros că beneficiile vaccinării 
depăşesc în mod clar riscul de efecte adverse. 

•	 Investiţiile în dezvoltarea unui vaccin sunt 
semnficative, atât din punct de vedere financiar 
cât şi ca timp: dezvoltarea unui vaccin parcurge 
mai multe etape preclinice, care pot dura 5 până 
la 15 ani, urmate de etapa clinică de dezvoltare, 
care poate fi finalizată de asemenea în 5-15 ani. 
Luând în considerare şi perioada de urmărire a 
siguranţei post-aprobare, întregul proces poate 
dura aproximativ 10-30 de ani. 

•	 Faptul că imunizarea a dus la dispariţia multor 
boli infecţioase a creat percepţia falsă în rândul 
părinţilor şi a cadrelor medicale că imunizarea 
nu ar mai fi necesară. Însă, tocmai aceste lacu-
ne în acoperirea vaccinării au dus la o revenire 
a unor boli infecţioase extrem de periculoase 
precum difteria, rujeola şi poliomielită.

 Sursa: GMP PR

Despre studiu
Studiul a fost realizat de ISRA Center în no-
iembrie 2011 pe un eşantion reprezentativ 
de 203 respondenţi din Bucureşti, Timişoa-
ra şi Cluj-Napoca, mame cu copii care au 
avut otită precum şi mame ai căror copii 
nu au avut episoade de otită. 

Preambul
Otita medie este, după pneumonie, boala 
copilăriei care îi îngrijorează cel mai mult pe 
părinţi, însă mijloacele de prevenţie moder-
ne şi efectele lor sunt foarte puţin cunoscu-
te şi utilizate. 
Otita – sau infecţia urechii medii - provoacă 
durere şi suferinţă copiilor (febră, probleme 
cu somnul) şi poate duce chiar la complica-
ţii grave, precum pierderea auzului.
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Puncţia - biopsie   transtoracică
PneumologiePneumologie

Dr. Daniel Grigorescu,  
medic primar chirurgie toracică

Aproape 1 din 6 decese prin cancer se 
datorează cancerului pulmonar. Se moare 
prin cancer bronhopulmonar mai mult 
decât se moare prin orice alt cancer, fie ca 
rezultat direct al bolii, fie al complicaţiilor 
ei. Aplicând proporţia cifrelor OMS globale 
de mortalitate la România, rezultă că pier-
dem astfel anual o populaţie cât a unui 
oraş ca Târnăveni sau Câmpia Turzii (cca 
26000 de locuitori). 

Deşi operaţia este „arma cea mai puternică“ 
împotriva cancerului pulmonar, ea este efi-

cientă mai ales în stadiile de boală foarte locali-
zată şi are doar indicaţii limitate în boala avan-
sată local sau cu determinări la distanţă. Din 
totalul de toracotomii cu intenţie curativă pen-
tru cancerul non-small, până la 10% rămân ex-
ploratorii, prin boala suprinzator inoperabilă, şi 
încă până la 35% din operaţii sunt urmate de re-
cidivă postoperatorie locală sau la distanţă, astfel 
încât oferta chirurgicală poate fi cu până la 45% 
mai mică decât se crede, datorită aşa numitelor 
toracotomii futile. Nici chimioterapia sau radio-
terapia definitive nu au oferte mai bune, pentru 
că rata de răspuns de 50% din pacienţi (pentru 
oricare din ele) este considerată una foarte bună. 
De aceea în ultimele decade lumea militează 
pentru un abord multimodal, în intenţia creşte-
rii succesului terapeutic. 
Dar, nu numai oferta de tratament modestă face 
ca peste 85% din bolnavii de cancer pulmonar 
să nu supravieţuiască 5 ani. Stadialitatea la des-
coperire este foarte defavorabilă. Stadiul bolii 
influenţează cel mai puternic prognosticul (ca şi 
tipul celular). Supravieţuirea la 5 ani dupa trata-
ment, pentru stadiul IV este 1%, pentru stadiul 
III este cel mult 13%, în timp ce pentru stadiul I 

poate atinge 70%, iar în CIS poate atinge chiar 
peste 90%. Din păcate, 75% din cazuri se pre-
zintă la diagnostic în stadii de boală avansată, fie 
local, fie la distanţă şi de fapt cel putin 55% din 
cazuri se află în stadiul IV la descoperire. 
De aceea, pe lângă lupta de prevenire, depistarea 
precoce şi favorizarea confirmării şi stadializării 
imediate merită să devină astăzi strategii de să-
nătate publică, pentru că tratamentul în cancer 
este înalt dependent de tipul celular şi de stadiul 
bolii. După depistarea precoce, confirmarea şi 
stadializarea rapidă constituie etape de luptă 
încă prea puţin sprijinite de politici de sănătate, 
deşi ele sunt obligatorii în managementul acestei 
mari probleme de sănătate publică.

Depistarea precoce a unor noduli pulmonari 
maligni de mici dimensiuni poate conduce la un 
tratament precoce şi potential curativ. Sensibili-
tatea pentru nodulii pulmonari maligni de mici 
dimensiuni atât primtivi cât şi secundari a cres-
cut (din fericire, şi în România) prin utilizarea 
din ce în ce mai largă a CT, iar în ţările avansate, 
datorită screeningului prin low-dose CT. PET/
PET-CT(din fericire existente şi în România) 
localizează leziuni cu activitate metabolică cres-
cută fie primare, fie metastatice (plămânii sunt şi 
sediu pentru metastazele altor cancere primiti-
ve) şi dă relaţii importante pentru stadializarea 
cancerului pulmonar. Aceste metode noninvazi-
ve sunt nepreţuite pentru confirmare şi stadia-
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lizare, dar nu pot înlocui prelevarea bioptică de 
ţesut, ci doar o ajută. 
Este necesară aplicarea pe scară mai largă a celei 
mai vechi, adesea simple şi aproape universal apli-
cabile metode minim-invazive: puncţia. Este un 
gest eficient, rapid, ieftin, de minimă invazie, fe-
zabil ambulator, în anestezie locala şi pentru care 
probabil chirurgul este potenţial potrivit ca apli-
caţie mai mult decat radiologul sau pneumologul/
gastroenterologul, deşi aceştia din urmă sunt cei 
care au publicat majoritatea dovezilor. În mereu 
mai multe locuri din lume, în obţinerea biopsiilor 
se implica imagiştii intervenţionişti, gastroente-
rologii sau pneumologii, folosind puncţia cu ac 
pentru specimene citologice sau histologice, şi 
lăsând chirurgului exclusiv cazurile care nu pot fi 
elucidate decât prin explorare chirurgicală vide-
oasistata, incizie/excizie. Astăzi, în sistemul nos-
tru public de sănătate, această procedură nu este 
decontată pe măsură nici ca gest chirurgical, nici 
ca unul medical, nici ca unul imagistic. Şi acesta 
poate fi numai unul din motivele pentru care la 
noi nu este unanim îmbrăţişată nici de chirurgi, 
nici de pneumologi şi nici de radiologi. 
Acurateţea ei pentru confirmarea leziunilor ma-
ligne este global 90%, în timp ce pentru cele ben-
igne, de numai 75%, prin control cu examenul 
patologic postrezectie. Dar există studiu bazat pe 
ghidajul ecografic în diagnosticul mezoteliomu-
lui pleural malign, în care sensibilitatea puncţiei 
cu histologie este 100%.

Puncţia biopsie este utilă nu doar în 
cancerul pulmonar ci şi în diagnosticul 
altor leziuni maligne sau benigne pulmo-
nare, pleurale, mediastinale, ale peretelui 
toracic, glandei mamare, musculoschele-
tale, vertebrale, cerebrale, ale viscerelor 
abdominale şi glandelor endo/exocrine, 
dar are aport şi în leziuni oncohematologi-
ce, granulomatoze, pneumonii.
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PneumologiePneumologie

Radu Crişan-Dabija 1, 3,  
Rodica Robu 2, Traian Mihăescu 1, 3
1 – Spitalul Clinic de Pneumologie, Iaşi, 
2 – Spitalul Judeţean de Urgenţă, Vaslui, 
3 – Universitatea de Medicină şi Farmacie 
„Grigore T. Popa”, Iaşi

Considerată, pe bună dreptate „cel mai 
bun izvor de sodiu”, sarea, în forma sa 
obişnuită sau înglobată în diferite reţete, 
a fost titrată pentru capacităţile sale cura-
tive încă din Antichitate. Pentru o perioadă, 
în timpul Imperiului Roman, sarea a fost 
folosită drept monedă de schimb, având 
o importanţă mai mare decât a aurului. 
Astfel, soldaţii romani primeau retribuţia şi 
în bulgări de sare, de unde şi termenul de 
„salarium”, termen păstrat până în zilele 
noastre. Dovezile curative ale sării sunt 
însă de necontestat, omul dezvoltandu-
şi, de-a lungul timpului, un simţ empiric 
al beneficiilor expunerii la tratamentul 
cu sare. Nu puţine sunt dovezile „probei 
terapeutice” în cadrul multiplelor afecţiuni 
tratate cu aerosoli salini, de-a lungul is-
toriei medicale a omului: curele cu aburi 
salini ale lui Hippocrate, reţetele doctorului 
Imhotep păstrate în papirusurile egiptene, 
satul de pescari francezi cruţaţi de ciuma 
bubonică din Europa secolului al XIV-lea 
şi, nu în ultimul rând, observaţiile doctoru-
lui Felicz Bockowsky asupra sănătăţii de 
invidiat a minerilor din minele de sare – 
medic polonez care a şi denumit metoda 
terapeutică haloterapie .

În România, la Praid sau la Slănic Moldova, 
la Cacica sau la Ocna Mureş, adevărate oraşe 

subterane din sare primesc anual sute de mii de 

vizitatori, care, sub indicaţie medicală sau din 
proprie iniţiativă, confirmă teoria empiric 
descoperită precum că aerosolii salini 
sunt benefici pentru stimularea 
imunităţii locale la nivelul apa-
ratului respirator, au efect 
bacteriostatic, efect mu-
colitic şi antiinflamator, 
precum şi un efect de hi-
posensibilizare locală – 
efect care poate explica 
beneficiile terapiei în 
astmul bronşic întâlni-
te la mulţi bolnavi care 
au vizitat o salină, chiar 
şi în timpul perioadelor 
de exacerbări.
Aşadar, aşteptările pe care 
le avem în urma şedinţelor 
de haloterapie sunt: 
•	 Creşterea eficienţei expectora-

ţiei, prin creşterea volumului de 
spută şi de secreţii din căile aeriene, 
ceea ce duce la îmbunătăţirea actului respira-
tor şi la senzaţia de eliberare, de degajare pul-
monară – creşterea productivităţii tusei.

•	 Obţinerea în timp a efectului bacteriostatic, 
care se va constata prin reducerea episoadelor 
de infecţii recurente ale aparatului respirator 
sau eliminarea completă a episoadelor sezoni-
ere. Acesta este un beneficiu inestimabil pen-
tru pacienţii cu BPOC, cărora, un episod de 
infecţie respiratorie acută le poate fi fatal.

•	 Îmbunătăţirea calităţii somnului, prin dimi-
nuarea edemului filierei aerodigestive supe-
rioare (văl palatin, baza limbii, pilierii lojei 
amigdaliene), regăsit adesea la sforăitorii cro-
nici. De asemenea, la nivelul ostiilor sinusale 
din meatul mijlociu şi superior, edemul infla-
mator se diminuează, ducând la repermeabili-
zarea acestora şi la drenajul eficient al sinusu-
rilor în fosele nazale. 

Poligrafia respiratorie este o metodă de 
diagnostic pentru Sindromul de Apnee în 
Somn şi reprezintă înregistrarea continuă, 
pe durata unei nopţi, a mai multor parame-
tri respiratori ai pacientului, cum ar fi: 

•	 fluxul aerian nazo-bucal, 
•	 sforăitul,
•	 electrocardiogramă, 
•	 efortul respirator toraco-abdominal, 
•	 saturația oxigenului arterial. 
Prin poligrafie se monitorizează variația parame-
trilor fiziologici pe durata somnului, la domiciliul 
pacientului, cu ajutorul poligrafului. Acesta este 
pus la dispoziția pacientului, urmând să fie purtat 
de subiect pe durata unei nopți, timp în care se 

Dr. Luminiţa Anghel, medic specialist 
pneumologie, clinica MEDAS Unirea
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realizează înregistrarea continuă a parametrilor 
respirației. În ziua următoare, dispozitivul este re-
turnat, se efectuează descărcarea şi analiza datelor 
înregistrate cu ajutorul unui software specific.
Suspiciunea de Sindrom de Apnee în Somn se 
emite la un pacient obez care acuză:
•	 sforăit zgomotos,
•	 opriri ale respirației în timpul somnului - sem-

nalate de partener,
•	 somnolență diurnă excesivă,
•	 nicturie,
•	 tulburări de concentrare,
•	 cefalee matinală etc. 
Având în vedere comorbiditățile asociate Sin-
dromului de Apnee în Somn, pacienții pot fi 
îndrumați spre efectuarea acestei investigații cu 
precădere de medicii specialişti ORL-işti, pne-
umologi, cardiologi, diabetologi, endocrinologi 
sau de medicină internă etc.
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Posturologia
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Metoda posturologică sau posturologia 
reprezintă un studiu multidisciplinar al 
posturii, ca fiind un act motor automat şi 
inconstient, care permite unei persoane 
să adopte o poziţie dreaptă, să stabi-
lizeze această poziţie în ipostaza statică 
sau dinamică şi să dezvolte o înţelegere 
spaţială a poziţiei propriului corp în relatie 
cu mediul înconjurator. Reprezintă rezul-
tatul implicării unui sistem senzitivo-motor 
complex multimodal.

Sistemul postural tonic este alcătuit din urmă-
toarele elemente: 

•	 exteroceptori precum analizatorul vizual, auditiv 
şi tegumentar (recepţionează informaţia senziti-
vo-senzorială din exteriorul corpului şi transmit 
sistemului nervos central mesaje care ne permit 
să relaţionăm cu mediul inconjurător), 

•	 proprioceptori care recepţionează informaţia 
senzitiv-senzorială provenită din interiorul 
corpului şi transmit sistemului nervos central 
mesaje care ne permit să conştientizăm pozi-
ţia relativă a diferitelor segmente ale corpului 
unele faţă de altele, 

•	 centrii nervoşi superiori care integrează infor-
maţiile provenite de la aceşti senzori extero-
ceptori şi proprioceptori şi determină un răs-
puns adecvat fiecărei situaţii şi 

•	 efectorii, muşchii, mai exact, tonusul muscu-
lar care este implicat/vizat.

Sindroamele clinice cauzate de diferite disfunc-
ţionalităţi ale sistemului postural tonic, pot fi in-

cluse în trei categorii: sindroamele dureroase (si-
tuate cel mai adesea la nivelul axului vertebral), 
instabilităţi şi sindroame cognitive (ce urmează 
să fie demonstrate ştiinţific). 
Semnele clinice ale suferinţei sunt multiple şi va-
riate dar pot fi incluse în categoria semnelor car-
dinale sau principale şi a semnelor accesorii sau 
secundare, după cum arată specialiştii. Acestea 
includ durerea de spate şi durerea articulară pe-
riferică, instabilitatea şi sindroame pseudo-de-
presive. Abordarea în posturologie este practică, 
presupunând o analiză clinică şi paraclinică rigu-
roasă a pacientului. Diagnosticul poziţiv al sin-
dromului postural este un diagnostic funcţional, 
determinat de variatele teste clinice sau tipuri de 
senzori/receptori implicaţi, oferă o propunere de 
revizuire a tratamentelor multidisciplinare, déjà 
aplicate, după excluderea patologiei non funcţio-
nale de către medicul generalist, cel de specialitate 
şi posturolog. Tratamentul funcţional aplicat, de-
pinde de configuraţia sindromului postural, după 
cum urmează: se recomandă examen podologic, 
cu executarea şi purtarea unor talonete, de către 
specialistul în podologie, se recomandă exame-
nul oftalmologic, cu prescrierea şi confecţiona-
rea ochelarilor de către ortoptician şi opticianul 
specialist, se apreciază configuraţia sistemului 
musculoscheletal şi mersul de către specialistul 
reumatolog, medicul specializat în osteopatie, 
fizioterapeutul specialist şi de către osteopat. Se 
adaugă aprecierea funcţiei aparatului vestibu-
lar de către specialistul ORL-ist şi evaluarea lim-
bajului de către specialistul logoped şi de către 
fizioterapeutul specialist. Se mai face consultul 
dentar de către ocluziodentolog şi se apreciază 
reflexele fiziologice dintre mandibulă şi maxilar 
iar ortodontistul apreciază aliniamentul dentar pe 
arcurile dentare.
Sistemul postural reprezinta rezultatul organiză-
rii unui sistem multimodal alcătuit din elemente 
diferite ce contribuie în final, la dezvoltarea unui 

tonus muscular care să susţină corpul uman. 
După cum arătam, acest sistem este alcatuit din 
senzori/receptori care asigură recepţia unei stări 
de fapt, are loc procesarea şi integrarea datelor 
recepţionate la nivelul sistemului nervos central, 
informaţia circulând pe căile nervoase iar răs-
punsul final este caracterizat printr-un anumit 
tonus muscular care să susţină organismul sau 
corpul uman. Un exemplu simplu al modului în 
care funcţionează un sistem din punctul de ve-
dere al posturologiei este urmatorul: când sun-
tem întinşi, raportarea noastră la mediul încon-
jurător se face utilizând informaţia provenită de 
la exteroceptori senzitivi senzoriali precum ana-
lizatorul vizual, urechea internă şi de la cei tegu-
mentari situaţi la nivelul piciorului. Propriocep-
ţia este asigurată de poziţia diferitelor segmente 
ale corpului faţă de trunchi. La nivelul sistemu-
lui nervos central are loc integrarea complexă a 

informaţiilor multimodale primate, pentru ca 
în final să se determine în timp util, controlul 
postural necesar menţinerii poziţiei date. Având 
în vedere cele prezentate, este de la sine înţeles 
faptul că orice problemă a urechii interne, de 
acuitate vizuală, de poziţie defectuoasă în mod 
sistematic a unui segment corporal, aşa cum este 
şi poziţia mandibulei raportată la maxilar, a co-
loanei vertebrale scoliotice sau rectitudinea seg-
mentelor acesteia, dismetria membrelor inferi-
oare, toate reprezintă, alături de alte probleme 
neurologice, reumatismale etc, elemente meni-
te să ofere date modificate sistemului postural ce 
urmează să elaboreze tonusul în concordanţă cu 
recepţia deficitară. În final, pacientul va prezen-
ta dificultăţi în a menţine o poziţie şi de aici se 
instalează instabilitatea, disconfortul la nivelul 
aparatului musculoscheletal, sindromul dureros 
cronic, sindromul depresiv de însoţire.

PosturologiaPosturologia
Dr. Georgiana Tache 
Med. pr. fizioterapie, recuperare 
medicală, Dr. şt. medicale
Tel.  0723.626.289
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V-aţi gândit vreodată la ficatul dumnea-
voastră şi la curăţarea lui de toxine? Ficatul 
este un organ complex, care realizează o 
multitudine de funcţii metabolice. Acesta in-
tervine în producerea proteinelor din sânge, 
reglarea glicemiei prin consumarea glucozei 
sau producerea ei, are rol termoreglator, 
depozitează fierul, produce acizii biliari, 
reglează schimbul de grăsimi şi asigură 
detoxifierea organismului prin intermediul 
sistemelor enzimatice. 

În zilele noastre, datorită modului de nutriţie, 
conservanţilor, stabilizatorilor, coloranţilor 

alimentari şi E-urilor în general, ficatul este su-
pus la tot mai multe riscuri, acesta fiind ca un 
filtru pentru organismul uman. Ficatul meta-
bolizează substanţele absorbite în urma digesti-
ei, iar toxinele sunt eliminate prin bilă. Bila, de 
asemenea, conţine şi acizii biliari (acidul colic, 
chenodezoxicolic, dezoxicolic şi litocolic), care 
au rol în prelucrarea grăsimilor alimentare. 
Patologia ficatului este complexă şi aceasta se re-
feră la boli precum: insuficienţa hepatică, ciroză 
hepatică, sindromul icteric, diskinezia biliară, 
calculii biliari. Medicaţia acordată urmăreşte, în 
general, restabilirea funcţiilor normale a ficatu-
lui, detoxifierea acestuia şi stimularea capacităţii 
de refacere a celulei hepatice.
Un foarte bun hepatoprotector este silimarina. 

Această substanţă se găseşte în planta armurariu 
(Silybum marianum L.), fiind un complex de trei 
flavonoide (silibină, silicristină şi silidianină) şi 
este recomandată în insuficienţe hepatice, ciroze 
hepatice, intoxicaţii sau hepatite. Silimarina sti-
mulează sinteza hepatocitelor, creşte rezistenţa 
acestora la toxine, scade riscul formării calcu-
lilor biliari prin efectul coleretic-colagog şi are 
şi un rol antioxidant. Silimarina este disponibilă 
sub formă de comprimate sau capsule cu extract 
standardizat, tincturi sau ceai din seminţe sau 
frunze de armurariu şi se poate administra atât 
preventiv, cât şi curativ, fără contraindicaţii.
Anghinarea (Cynare scolymus L.) este o altă 
plantă medicinală cu efecte benefice asupra fica-
tului. Frunzele şi rădăcinile conţin cinarină, fla-
vone, inulină, săruri minerale şi tanin cu efecte 
antitoxice coleretice şi diuretice. Extractul din 
frunze, împreună cu sărurile de magneziu din 
comprimate măresc secreţia biliară (efect cole-
retic-colagog), reglează secreţia de colesterol, 
metabolismul glucidic şi detoxifică ficatul. Se 
utilizează pentru stimularea fluxului biliar, al di-
urezei, hepatite acute sau cronice, colecistite şi 
carenţe organice de magneziu. 
Fosfolipidele au un rol important în cadrul hepa-
tocitului, acestea intrând în compoziţia membra-
nei celulare, ca reglatori în schimbul intra- şi ex-
tracelular. Fosfolipidele esenţiale (EPL – essential 
phospholipids) intervin în regenerarea, întreţine-
rea şi funcţionarea ficatului, datorită capacităţii 
acestora de a forma noi membrane. Esterii di-
gliceridici ai acidului chinolin-fosforic împreună 
cu acidul linoleic şi oleic (acizi nesaturaţi) refac 
funcţiile alterate ale ficatului, reglează activitatea 

enzimatică şi normalizează metabolismul lipidic 
şi fluxul biliar. Se administrează în hepatite acute 
sau cronice, ciroze hepatice, profilaxia litiazei bili-
are şi degenerescenţa grasă a ficatului. 
Complexul de vitamine B este foarte benefic în 
patologia ficatului. Astfel, se pot administra vita-
minele din complexul B (B1, B2, B6, B12) separat 
sau în combinaţie cu alte substanţe active benefice 

Cum putem   proteja 
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pentru ficat. Tiamina sau vitamina B1 intervine în 
metabolismul glucidic al ficatului şi îl protejează 
de acţiunea toxică a alcoolului etilic. Vitamina B2 
şi B3 (riboflavina şi niacina) au un rol important 
în reacţiile redox de la nivelul hepatic, iar vita-
mina B12 (ciancobalamina) influenţează sinteza 
proteinelor, metabolismul glucidelor şi al acizilor 
graşi. Vitamina B6 (piridoxina) ajută la detoxifie-
rea hepatică, foarte importantă în cazul utilizării 
cronice de medicamente. 
Aminoacizii: L-arginina, L-cisteina, L-carnitina, 
N-acetil cisteina şi glutationul sunt benefice, de-
oarece stimulează funcţiile ficatului şi intervin în 
procesele reparatorii prin stimularea sintezei de 
proteine hepatice. L-arginina ajută la detoxifierea 
ficatului şi participă la mecanismele antitumorale, 
fiind indicată în cirozele hepatice şi hepatite. 
Acidul ursodezoxicolic este un acid biliar care 
se găseşte în cantităţi mici în bilă. Administra-
rea lui în terapia medicamentoasă este utilă în 
tratamentul litiazei biliare. Acest acid biliar di-
zolvă calculii renali şi se mai poate administra 
în tratamentul simptomatic al cirozelor biliare. 
Pentru uşurarea digestiei se administrează un 
alt acid biliar – acidul dehidrocolic, cu acţiune 
coleretică, indicat în colecistita cronică, hepatita 
epidemică şi constipaţia cronică (hepatogenă).
Un ficat sănătos înseamnă un metabolism normal 
şi un organism sănătos. Pentru cei care preferă te-
rapia pe cale naturală, ca tratament adjuvant, cea-
iurile de rostopască, sunătoarea, menta, cicoarea, 
păpădia sau sucul de ridiche neagră sunt foarte 
utile. De asemenea, se recomandă mese regulate, 
evitarea alimentelor „grele”, a sedentarismului,  
renunţarea la fumat şi la alcool.
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A venit vara, anotimpul cu mireasmă de 
vacanţe toride, în care ne putem bucura 
de soarele care ne răsfaţă, dar nu trebuie 
să uităm să ne revitalizăm organismul şi să 
profităm în voie de fructele şi de legumele 
proaspete care se găsesc din abundenţă 
în acest sezon minunat. În timpul verii, 
organismul nostru pierde cantităţi im-
portante de săruri minerale şi, de aceea, 
este deosebit de importantă hidratarea, 
care trebuie făcută chiar dacă nu simţim 
senzaţia de sete, deoarece vara pierderile 
se produc mult mai rapid.

Chiar dacă este vară, organismul nostru are 
nevoie în continuare de proteine, lipide şi 

carbohidraţi, doar că în proporţii mai reduse, 
iar o cantitate importantă din alimentaţia noas-
tră zilnică trebuie să fie constituită din fructe şi 
legume proaspete ce conţin vitamine, fibre şi an-
tioxidanţi, dar şi din lactate. 
Vara, avem tendinţa de a ne scădea temperatu-
ra corpului utilizând alimente cu efect răcoritor, 
dar unele dintre cele care ne răcoresc pe moment 
au un efect contrar pe termen lung, contribuind 
mai degrabă la creşterea temperaturii corpora-
le, cum ar fi: varza, ceapa, usturoiul, dovleacul, 
prazul, păstârnacul. De asemenea, este bine să se 
facă o diferenţiere între condimentele care cresc 
temperatura corporală şi cele care o scad, trebu-
ind astfel să fie evitate în timpul verii scorţişoa-
ra, ghimbirul uscat, rozmarinul, pătrunjelul, iar 
atenţia să fie îndreptată spre condimentele care 
răcoresc organismul, cum ar fi ghimbirul proas-
păt, coriandrul, piperul negru sau cel alb.
În continuare, reliefăm câteva dintre alimentele 
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specifice verii cu care ar trebui să ne revigorăm 
organismul.

Pepenele verde

Pepenele verde este un foarte bun antioxidant şi 
o sursă importantă de licopen, substanţă care îi 
dă culoarea roşie şi care este utilă în prevenirea 
cancerului la sân, la plămâni sau la prostată. Pe-
penele contribuie la menţinerea imunităţii orga-
nismului, fiind bogat în vitaminele A, B₆, B₁, C 
şi mineralele magneziu şi potasiu, având şi o ac-
ţiune diuretică. De asemenea, contribuie la buna 
funcţionare a rinichilor, datorită faptului că mai 
mult de 90% din compoziţia sa este apă. Pepene-
le conţine citrulină, care are proprietatea de a re-
laxa vasele de sânge ale corpului, având un efect 
asemănător cu cel al medicamentului Viagra, 
care este folosit pentru disfuncţiile erectile, acest 
fapt fiind descoperit de cercetători din Texas.

Fructele de pădure

Zmeura, căpşunele, murele, coacăzele constituie 
o opţiune pentru diversificarea alimentaţiei pe 
timp de vară. Majoritatea acestor fructe de pă-
dure conţin zinc, care ajută la creşterea părului, a 
unghiilor şi la combaterea infertilităţii. Totodată, 
fructele de pădure tonifică organismul, contri-
buind la eliminarea toxinelor, şi încetinesc pro-
cesul de îmbătrânire. Fructele de pădure ajută la 
producerea de colagen, care contribuie la menţi-
nerea elasticităţii pielii şi reduc inflamaţia pielii 
în cazul arsurilor solare.

Spanacul şi salata verde

Datorită faptului că prin transpiraţie se pierd 
multe minerale, precum sodiu, potasiu şi mag-
neziu, spanacul şi salata verde reprezintă o sursă 
importantă pentru asigurarea unui aport adec-
vat de magneziu. De asemenea, ele conţin lutei-

nă, un antioxidant, care protejează pielea şi ochii 
de expunerea la radiaţiile solare.
Lactatele
Vara, avem la dispoziţie multe legume şi fruc-
te proaspete, dar nu trebuie să uităm lactatele,  
în special iaurtul, care, pe lângă probioticele pe 
care le conţine, cu efect benefic asupra florei in-
testinale bacteriene, are şi un efect răcoritor, prin 
aportul de săruri minerale, compensând astfel  
pierderile care au loc prin transpiraţie.

Supele reci şi ceaiurile

Chiar dacă ceaiurile reprezintă un aliat de încre-
dere iarna, ele pot fi folosite cu succes şi în  tim-
pul verii, având efect de hidratare a organismu-
lui, putând fi băute la temperatura camerei sau 
chiar reci, de preferat neîndulcite. Printre ceaiu-
rile care scad temperatura corporală se numără 
ceaiul de soc, iar ceaiul de frunze de stejar şi cel 

de frunze de nuc combat transpiraţia excesivă. 
Supele reci au efect răcoritor şi au avantajul că 
sunt şi săţioase, un exemplu fiind supele de roşii 
sau de castraveţi, care au şi puţine calorii.
Deşi, vara, preponderent este regimul bogat în 
fructe şi legume proaspete, pentru ca organis-
mul să-şi ia cantitatea necesară de fier şi în acest 
anotimp, poate fi consumată carne slabă de vită 
sau de găină, dar nu trebuie să se exagereze, pen-
tru că alimentele bogate în grăsimi animale obli-
gă aparatul digestiv la cheltuieli energetice mari 
pentru a le digera, la care se adaugă şi efectul de 
"încălzire" pe care îl induc. 
Aşadar, să lăsăm vara să ne răsfeţe cu fructele şi 
legumele viu colorate, care reprezintă scuturile 
de antioxidanţi pe care acestea şi le creează şi 
pe care ni le împrumută şi nouă, creându-se o 
simbioză perfectă între om şi natură, dar să nu 
uităm şi de hidratare şi, astfel, să orchestrăm o 
veritabilă simfonie a sănătăţii.
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Răni uşoare

Pentru dezinfectarea unei răni se poate folosi 
clasica apă oxigenată, rivanolul, un unguent an-
tiseptic sau un spray dezinfectant. Compresele 
sterile, bandajele, un leucoplast, alcoolul sani-
tar, o forfecuţă sau un pansament obişnuit nu 
trebuie să lipsească din nicio trusă de vacanţă. 
În caz de luxaţii sau entorse, ar fi bine să aveţi 
la îndemână un gel antiinflamator, pentru tra-
tament de urgenţă. 

Ce facem cu alergiile?

Polen, praf, iritaţii, insecte sau alimente, toa-
te acestea sunt potenţiali factori alergenici, 
cu efecte care se pot manifesta ca nişte erup-
ţii cutanate cu mâncărimi uşoare, până la şoc 
anafilactic. Pentru combaterea acestor situaţii 
este foarte eficient un antihistaminic (cunos-
cut ca şi antialergic), care se poate administra 
oral sau local, precum şi preparatele pe bază 
de calciu. Pentru tratamentul local este foarte 
bun un gel pe bază de dimetinden sau sprayuri 
împotriva insectelor. În cazul administrării 
orale, nu folosiţi orice medicament antialer-
gic! Unele dintre acestea, pe lângă efectul an-
tihistaminic, au ca efect advers somnolenţă 
(sedare), aşa că atenţie şoferi!

Durerile

Fie că e vorba de o durere de cap, durere de 
dinţi sau o durere menstruală, medicamentele 
pentru durere nu trebuie uitate acasă. Aşa că 
adăugaţi în trusa de vacanţă: analgezice gen as-
pirină, paracetamol (foarte bun şi în caz de fe-
bră) sau ibuprofen, iar dacă e vorba de o colică 
renală sau biliară, este eficient un medicament 
antispastic (de ex. pe bază de drotaverină).

Problemele digestive

S-ar putea ca, după o masă copioasă, să apară pro-
bleme neaşteptate gen arsuri la stomac, durere de 
ficat, constipaţie sau… diaree. De aceea, e bine să 
aveţi la îndemână un antiacid, enzime digestive, iar 
pentru constipaţie, un preparat pe bază de plante 
sau bisacodil. În caz de diaree sunt eficiente pre-
paratele farmaceutice care conţin furazolidona sau 
loperamida. Nu uitaţi de faptul că după o diaree se-
veră sunt importante rehidratarea şi dieta.

Răul de mişcare

Se spune că drumul cel mai scurt e drumul spre 
casă. Dacă veţi călători cu maşina, trenul, vapo-
rul sau avionul, fie că plecaţi în călătorie, fie că vă 
întoarceţi, s-ar putea să aveţi anumite simptome, 
precum ameţeli, senzaţii de greaţă, stare genera-
lă de rău, transpiraţii reci sau paloare, ceea ce re-
prezintă răul de mişcare. Pentru tratarea acestor 
stări se pot folosi antihistaminice, gen meclozi-
na, sau anumite produse din plante (de exemplu, 
cele care conţin ghimbir).

Ce ar mai trebui?

Dacă suntem sub un tratament acut, subacut (vi-
roză respiratorie) sau cronic (hipertensiune arteri-
ală, diabet, reumatism, etc.) trebuie să avem grijă 
ca aceste medicamente să fie pregătite în cantităţi-
le necesare pentru zilele de călătorie, plus pentru 
două, trei zile faţă de durata estimată a călătoriei. 
S-ar putea ca farmaciile să nu aibă program non-
stop sau ca tratamentul indicat de medic să fie re-
fuzat din cauza lipsei prescripţiei medicale la unele 
medicamente care se eliberează doar pe reţetă.

 
Vacanţa piticilor ( 1- 3 ani)  
şi preşcolarilor ( 4-7 ani)
Marea este alegerea celor mai mulţi dintre părinţi, 
dar şi muntele este o alternativă de odihnă la un 
aer mai curat şi mai răcoros. Chiar dacă sunt mai 
mari, încă este o vârstă destul de problematică. 
Foarte importantă este locaţia şi mai ales meniul 
copiilor, de aceea este indicat ca, înainte de a porni 
la drum, să vă interesaţi de facilităţile existente din 
acest punct de vedere. În privinţa medicamente-
lor nu sunt variaţii foarte mari faţă de cele pentru 
adulţi, doar că trebuie să fie în forme farmaceutice 
adecvate vârstei copilului. Să nu uitaţi de orele per-
mise pentru plajă şi, de asemenea, de importanţa 
cremelor de protecţie şi de pălăria de soare! Micile 
traumatisme sunt mai frecvente la această vârstă, 
astfel că soluţiile de dezinfectare şi pansamentele 
sunt bine venite chiar în poşetuţa mamei. 
După ce toată lista e gata, în mica trusă de va-
canţă încap şi cele necesare îngrijirii personale, şi 
anume: periuţa şi pasta de dinţi, beţişoare pentru 
urechi, o perie de păr, o pensetă, un deodorant, 
vată, plasturi antiherpetici şi absorbante de zi.
O vacanţă într-un loc frumos este o experienţă de 
neuitat. Pentru aceasta, încercaţi să puneţi printre 
bagaje mica trusă de vacanţă, foarte utilă în situ-
aţiile de urgenţă, aşa că fiţi întotdeauna pregătiţi! 

Tunde Horvath, Farmacist Diriginte Farmacia3  
www.farmacia3.ro

De când ne ştim, fie că este vară, fie că 
este iarnă, aşteptăm cu nerăbdare plecarea 
în mult doritul concediu sau binemeritata 
vacanţă. Pe lângă multele bagaje, ar fi bine 
ca, la plecare, să nu uitaţi un mic amănunt: 
trusa de prim ajutor sau, cum spun alţii, 
trusa de vacanţă.

De ce este necesar să ai aşa ceva? Pentru unii 
s-ar părea că este un lucru lipsit de impor-

tanţă. Expresii de genul ”Las’ că nu păţesc eu 
nimic”, ”Am mai fost eu în excursii şi nu mi-am 
rupt mâna”, ”Este deja o trusă de prim ajutor în 
maşină”, ar putea părea cunoscute. Totuşi, înainte 
de a pleca, este bine să vă aprovizionaţi cu un mi-
nim necesar pentru caz de nevoie, şi vă ajutăm cu 
câteva informaţii utile. În funcţie de specificul că-
lătoriei şi nevoile dumneavoastră, selectaţi de mai 
jos ceea ce credeţi că v-ar putea fi de folos.

Arsurile solare

Unora li s-ar părea un moft, dar ochelarii de 
soare în timpul verii sunt foarte importanţi atât 
pentru cei mari cât şi pentru cei mai mici, pentru 
protejarea ochilor de radiaţiile UVA şi UVB. 
Pentru protecţia pielii se recomandă utilizarea cre-
melor de protecţie solară cu un factor de protecţie 
ridicat. Este bine să folosim o cremă cu filtru mine-
ral, decât creme cu filtru chimic. O cremă sau o solu-
ţie ideală trebuie să aibă factorul de protecţie (SPF) 
cuprins între 30 şi 50, iar expunerea la soare trebuie 
evitată între orele 12 şi 16. Oricât de multe ar fi pro-
prietăţile benefice ale razelor solare şi oricât le-am  
aprecia, trebuie să ne ferim de exagerări. Pentru 
protecţia buzelor e foarte util un strugurel, deoarece 
menţine hidratarea în limite normale a buzelor. 

Trusa de   vacanţă
Recomandări medicale generaleRecomandări medicale generale
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Machiajul mineral 
un machiaj ideal în timpul verii

Dacă vă doriţi un machiaj strălucitor, cu stil 
şi, în acelaşi timp, din ingrediente naturale, 
alegerea pe care trebuie să o faceţi sunt 
pudrele minerale. Folosite încă din timpu-
rile faraonilor, pudrele minerale sunt cu-
noscute pentru proprietăţile lor deosebite. 
Egiptencele le foloseau în primul rând din 
motive funcţionale, nu estetice: creionul 
kohl (trad. “fard de ochi”) negru avea rolul 
de a neutraliza şi absorbi strălucirea razelor 
de soare; în acelaşi timp, avea ca scop 
acoperirea şi protejarea zonei sensibile din 
jurul ochilor cu pigmenţi uleioşi, coloraţi, 
care preveneau uscarea şi deshidratarea 
zonei şi protecţia împotriva unor iritaţii. 

Ingredientul de bază al acestor farduri este o 
pudră obţinută din minerale naturale foarte 

fin măcinate. Din acest motiv, machiajul mineral 
este mult mai sănătos pentru piele, comparativ 
cu cel realizat pe bază de substanţe sintetice. Este 
ideal pentru pielea sensibilă, în special pentru că 
mineralele nu produc alergii.

Produsele de machiaj mineral conţin 95% ingre-
diente din minerale naturale, o formulă sănătoasă 
care respectă chiar şi pielea foarte sensibilă din ju-
rul ochilor. Mineralele sunt radiante şi luminoase, 
aşa că machiajul este superb şi are un efect satinat. 
Pudrele minerale şi fardurile minerale oferă pro-
tecţie împotriva razelor ultraviolete, aşa că în tim-
pul verii sunt ideale. Ele sunt recunoscute pentru 
proprietăţile lor deosebite de a reflecta lumina. 
Astfel, după aplicare, tenul este foarte luminos şi 
radiază de prospeţime.
Nu vă gândiţi că trebuie să avem un anumit tip de 

ten pentru a folosi asemenea produse! Ele sunt re-
comandate oricui, pentru că se adaptează perfect la 
nevoile fiecărui tip de ten, chiar şi ale celui mai sen-
sibil şi îl fac să arate impecabil. Cel mai important 
este că machiajul mineral acoperă imperfecţiunile 
tenului, ascunde ridurile şi cearcănele şi nu usucă 
deloc pielea, iar porii respiră liniştiţi.

Produsele de machiaj pe bază de minerale sunt 
noncomedogene, adică nu blochează porii şi, prin 
urmare, nu au ca efect apariţia coşurilor. Bineîn-
ţeles, asta nu înseamnă că putem să nu ne dema-
chiem după ce folosim un fard cu pudră minerală. 
Pielea trebuie să rămână curată întotdeauna înainte 
de somn. Chiar dacă mineralele sunt benefice pen-
tru ten, spre deosebire de substanţele sintetice, nu 
este recomandat în niciun caz să dormim machi-
ate. Pielea are nevoie să respire, să se relaxeze şi să 
se refacă în timpul nopţii, iar prezenţa machiajului 
va dăuna grav acestor procese. Crema hidratantă 
este singurul “prieten” al pielii pe timp de noapte. 
Iar vara pe timp de zi obligatoriu o cremă cu FPS.

Pudrele minerale au o textură lejeră, nu încarcă te-
nul, conferă strălucire şi luminozitate pielii feţei şi 
sunt în acelaşi timp rezistente (chiar şi la transpira-
ţie!). O alegere ideală pe timpul verii!

Machiajul mineral 
un machiaj ideal în timpul verii
Otilia Câmpan - cosmeticiană  
şi consultant dermocosmetic Farmacia 3

Recomandări medicale generale
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