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Farmacist ºi medic farmacolog, ºeful Disciplinei de
Farmacologie a Facultãþii de Farmacie din Bucureºti, a format timp
de 30 de ani generaþii de farmaciºti pentru a avea rigoare ºi logicã
în abordarea tuturor mecanismelor care sunt necesare pentru
înþelegerea modului în care acþioneazã medicamentul la nivel
molecular ºi celular.

Recunoscut pe plan naþional ºi internaþional prin cele 220 de
lucrãri  ºtiinþifice publicate ºi comunicate ºi prin introducerea în
terapie a 20 de medicamente originale,  Acad. Prof. Dr. Doc.
 Dumitru Dobrescu  rãmâne în mintea ºi sufletele noastre un
vizionar deschizãtor de drumuri în domeniul medicamentului.

Titlurile academice obþinute: membru titular al Academiei de
ªtiinþe Medicale, membru corespondent al Academiei Române (din
1992), membru al Academiei Regale de Farmacie din Spania (din
1987) ºi al Academiei Naþionale de Farmacie din Franþa (din 1988),
îl situeazã pe domnul acad. prof. dr. doc. Dumitru Dobrescu în
rândul personalitãþilor marcante care ºi-au pus întreaga viaþã de
om în slujba sãnãtãþii.

Autor a 43 cãrþi de specialitate, originale prin concepþie, a
contribuit la pregãtirea continuã a farmaciºtilor ºi medicilor prin
crearea Memoratorului de Farmacologie care astãzi îºi continuã
drumul prin intermediul discipolilor pe care i-a format.

Amintire veºnicã Domnule Profesor!

Colectivul de autori
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PREFAÞÃ
LA EDIÞIA A TREIZECIºIDOUA

Actualizarea permanentã a cunoºtinþelor privind medicamentele
existente pe piaþa farmaceuticã din România reprezintã o
preocupare continuã a medicilor ºi farmaciºtilor, iar ediþia a 32-a
MEMOMED-ului, aduce într-un mod clar ºi sistematizat aceste
informaþii referitoare la substanþele active utilizate în terapie.

Progresele din domeniul farmaceutic ºi medical necesitã
actualizarea permanentã a cunoºtinþelor privind medicamentele
existente pe piaþa farmaceuticã din România. Creºterea speranþei
de viaþã în Europa, inclusiv în þara noastrã, a dus la creºterea
numãrului de pacienþi vârstnici cu comorbiditãþi ºi polimedicaþie.
Presiunea exercitatã asupra sistemelor de sãnãtate este din ce în
ce mai mare. Astfel, veþi putea observa o tendinþã acceleratã de
generizare a medicamentelor prescrise în mod frecvent pe baza
dovezilor clinice ºi a recomandãrilor ghidurilor de terapie. Toate
produsele farmaceutice conþinând aceeaºi substanþã activã ºi
autorizate la noi în þarã sunt prezentate în Memoratorul de
medicamente, în conformitate cu clasificarea ATC, uºurând astfel
activitatea practicienilor care lucreazã în domeniul sãnãtãþii.

Multe dintre ghidurile clinice de tratament au fost modificate în
ultimii ani ºi subliniazã progresele importante în sfera terapiei
biologice care se adreseazã unor patologii incomplet acoperite din
punct de vedere farmacoterapeutic: neoplasm, boli rare, patologii
autoimune etc. În aceastã ediþie a Memoratorului de medicamente
au fost incluse toate medicamentele nou autorizate pentru utilizarea
lor în aceste situaþii.

În contextul deficienþelor de medicamente înregistrate pe
parcursul fiecãrui an în þara noastrã, utilizarea cestui Memorator
devine un instrument de lucru indispensabil în practica
farmaceuticã, pentru gãsirea celor mai bune soluþii terapeutice
pentru planurile individualizate de tratament ale pacienþilor. Mai
mult decât atât, multitudinea de forme farmaceutice noi dezvoltate
în ultimii ani vor contribui la alegerea celei mai bune soluþii pentru
creºterea aderenþei ºi persistenþei la tratament.

Prin abordarea sinteticã a informaþiilor despre medicamentele
clasice, medicamentele biologice ºi despre formele farmaceutice
noi înregistrate în România, Memoratorul de medicamente este
instrumentul care oferã ºi astãzi acces la date de actualitate
referitoare la medicamentele de uz uman înregistrate în România,
pentru toþi profesioniºtii care stau în slujba sãnãtãþii omului.

Prof. Dr. Farm. Simona Negreº
Disciplina de Farmacologie ºi Farmacie clinicã

Facultatea de Farmacie
UMF „Carol Davila” Bucureºti



Memorator de farmacologie
6

ADERENÞA LA TRATAMENT
ÎN PATOLOGIA CARDIOVASCULARÃ.

ADERENÞA LA TRATAMENTUL ANTIHIPERTENSIV

Simona Negreº, Ciprian Puºcaºu

Introducere

Hipertensiunea arterialã este cea mai prevalentã boalã
cardiovascularã la nivel global, afectând 1,13 miliarde de persoane
[1]. Pânã în 2025, se estimeazã cã numãrul persoanelor care suferã
de hipertensiune arterialã va creºte cu 15–20%, ajungând la
aproape 1,5 miliarde [2]. În Europa, prevalenþa hipertensiunii
arteriale (60%) este mai mare decât în SUA (46%) ºi Canada (32–
46%) [3]. Aceastã afecþiune reprezintã un factor major de risc pentru
complicaþii cardiovasculare, fiind responsabilã de aproximativ 25%
dintre cazurile de infarct miocardic ºi de 42% dintre decesele anuale
din Europa [4].

În România, prevalenþa hipertensiunii arteriale în rândul
populaþiei adulte a fost estimatã, în 2018, la 44,1%, ceea ce
înseamnã cã aproximativ 7,5 milioane de români sufereau de
hipertensiune arterialã în anul 2016. Doar 81% dintre aceºtia erau
conºtienþi de afecþiunea lor, conform Studiului privind Prevalenþa
Hipertensiunii Arteriale ºi Evaluarea Riscului Cardiovascular în
România, care plaseazã România pe primul loc pe harta riscului
cardiovascular din Europa [5].

Hipertensiunea arterialã necesitã o abordare complexã pentru
a fi þinutã sub control. Aceasta include modificarea stilului de viaþã,
adoptarea unui regim alimentar adecvat ºi respectarea trata-
mentului medicamentos. Cu toate cã tratamentele moderne sunt
mai eficiente ca niciodatã, rata pacienþilor care reuºesc sã îºi
menþinã tensiunea arterialã sub control rãmâne scãzutã. Studiile
aratã cã aproximativ jumãtate dintre pacienþi renunþã la tratament
în primul an, iar dintre cei care continuã, doar 50–66% respectã în
totalitate prescripþiile. Astfel, mai puþin de o treime dintre persoanele
cu hipertensiune arterialã obþin un control adecvat al valorilor
tensiunii [6].

Lipsa aderenþei la tratament este o problemã rãspânditã, mai
ales în cazul bolilor cronice. Conform Organizaþiei Mondiale a
Sãnãtãþii, în þãrile dezvoltate, doar 50% dintre pacienþi urmeazã
tratamentele pentru boli cronice pe termen lung, iar în þãrile în
curs de dezvoltare, aceste procente sunt ºi mai mici. Din acest
motiv, neconformitatea cu tratamentele cronice ºi impactul lor
asupra sãnãtãþii publice ºi economiei reprezintã o preocupare
majorã [7].

Nu existã un tipar de personalitate bine definit pentru pacienþii
cu aderenþã scãzutã la tratamente medicale. De asemenea,
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non-aderenþa este dificil de anticipat, iar opiniile exprimate de
profesioniºtii din domeniul sãnãtãþii nu prezic cu acurateþe
comportamentul real al pacienþilor. Potrivit studiilor, aceastã
predicþie nu este mai precisã decât o estimare întâmplãtoare [8].
Pacienþii cu hipertensiune arterialã se confruntã cu factori care
descurajeazã respectarea tratamentului prescris. Urmarea
recomandãrilor medicale devine complicatã mai ales în cazul bolilor
cronice, care sunt adesea asimptomatice. Lipsa simptomelor
evidente îngreuneazã conºtientizarea necesitãþii unui tratament
pe termen lung. Principalii factori predictivi ai non-aderenþei la
tratamente pot fi clasificaþi în funcþie de elementele dependente
de pacient ºi de tratament:

Factori dependenþi de pacient:
 Boalã asimptomaticã
 Lipsa cunoºtinþelor pacientului despre boalã
 Lipsa încrederii pacientului în beneficiile tratamentului
 Neprezentarea la programãrile medicale
 Prezenþa problemelor psihologice
 Tulburãri cognitive
 Izolarea socialã
Factori dependenþi de tratament:
 Complexitatea sau durata îndelungatã a tratamentului
 Efectele adverse ale medicaþiei
 Relaþie inadecvatã între pacient ºi medic
 Atenþie fragmentatã: lipsa coordonãrii între furnizorii de

servicii medicale
 Absenþa programãrilor periodice planificate
 Costurile ridicate ale medicaþiei
Un diagnostic de hipertensiune arterialã primit la vârsta de 40

de ani poate fi perceput ca o pierdere a energiei ºi vitalitãþii de
cãtre pacient. Aceastã percepþie poate genera reacþii de negare ºi
poate reprezenta o povarã economicã ºi socialã, care complicã
acceptarea tratamentului [7]. Un aspect interesant este cã aderenþa
la tratamentul medicamentos nu este influenþatã de schimbarea
stilul de viaþã. De exemplu, decizia de a renunþa la fumat nu creºte
probabilitatea ca pacienþii sã respecte prescripþiile medicale.
Pacienþii simt nevoia sã ºtie de ce este necesar sã ia medicaþia,
care sunt beneficiile ºi posibilele efecte secundare, cât îi va costa
tratamentul ºi ce riscuri implicã nerespectarea recomandãrilor
terapeutice. Cu toate acestea, comunicarea dintre profesioniºtii
din domeniul sãnãtãþii ºi pacienþi este adesea deficitarã, iar
informaþiile furnizate despre prescripþiile medicale sunt insuficiente.
Aceastã lipsã de dialog poate afecta în mod negativ înþelegerea ºi
acceptarea tratamentului de cãtre pacienþi [9].

Conceptul de aderenþã
Aderenþa se referã la mãsura în care pacientul îºi aliniazã

comportamentul – inclusiv administrarea medicamentelor,
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respectarea unei diete sau adoptarea unui stil de viaþã recomandat
– la prescripþiile ºi sfaturile medicale. Grupul de Lucru al Societãþii
Spaniole de Hipertensiune defineºte aderenþa ca fiind mãsura în
care pacientul respectã regulile sau recomandãrile oferite de medic
sau de un profesionist din domeniul sãnãtãþii, atât în ceea ce
priveºte schimbãrile stilului de viaþã, cât ºi tratamentul farmacologic
recomandat. Aceasta reflectã gradul de concordanþã între sfaturile
oferite de specialist ºi respectarea acestora de cãtre pacient, ca
urmare a unei decizii bine informate ºi raþionale [7]

Tipuri de non-aderenþã
Non-aderenþa este un concept dinamic care poate influenþa

toate etapele procesului clinic, de la primul contact cu medicul
pânã la finalizarea tratamentului. În literatura de specialitate existã
un consens conform cãruia pacienþii care iau cel puþin 80% din
comprimatele prescrise sunt consideraþi aderenþi.

Pe baza Sistemului de Monitorizare a Evenimentelor
Medicamentoase (Medication Event Monitoring System - MEMS),
au fost descrise mai multe tipuri de aderenþã ºi non-aderenþã [15]:

A. Tipuri de aderenþã
1. Aderenþi absoluþi - Persoane care iau 100% din medicaþia

prescrisã, respectând în totalitate regimul recomandat.
2. Aderenþi mascaþi - Persoane care iau mai mult de 80% din

medicaþia prescrisã, fiind considerate aderente din punct de vedere
clinic, dar fãrã a atinge perfecþiunea.

3. Eºec sporadic - Pacienþi care nu respectã tratamentul de
una pânã la ºase ori pe lunã, având o aderenþã variabilã.

4. Aderenþi excesivi - Persoane care iau mai mult de 100% din
medicaþia prescrisã, fie din neînþelegere, fie din dorinþa de a
accelera efectele tratamentului, ceea ce poate duce la riscuri
suplimentare.

B. Tipuri de non-aderenþã
1. Non-aderenþã absolutã - Persoane care iau mai puþin de

50% din medicaþia prescrisã, ceea ce reflectã o neconformitate
severã faþã de tratament.

2. Non-aderenþã parþialã - Persoane care iau între 50% ºi 80%
din medicaþia prescrisã, ceea ce indicã o respectare parþialã a
regimului terapeuticã

3. Abandonarea medicaþiei - se referã la situaþiile în care
pacienþii înceteazã definitiv administrarea tratamentului prescris.

Barierele frecvente în aderenþa la tratament includ caracte-
risticile pacientului ºi ale bolii, precum uitarea, necunoaºterea bolii
cronice, lipsa sprijinului familial sau social, pensionarea, ºi decizia
personalã de a renunþa [16]. De asemenea, tratamentul poate fi
dificil de urmat din cauza efectelor secundare, terapiei pe termen
lung, costurilor, sau unei comunicãri inadecvate [17]. Vârstnicii sunt
mai predispuºi la non-aderenþã din cauza polimedicaþiei,
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problemelor cognitive, comorbiditãþilor ºi izolãrii [18]. Un studiu
calitativ aratã cã pacienþii hipertensivi leagã stresul de simptome,
justificând abandonarea tratamentului când percep o reducere a
stresului sau simptomelor. De asemenea, teama de efecte
secundare sau dependenþã contribuie la non-aderenþã [19]. Relaþia
pacient-medic este crucialã, alãturi de sprijinul socio-familial.
Familia poate motiva ºi reaminti pacientului sã urmeze tratamentul.
Succesul depinde de colaborarea dintre medic, care trebuie sã
foloseascã tehnici bune de comunicare, ºi pacient.

Prevalenþa aderenþei la tratament
Prevalenþa non-aderenþei la tratamentul hipertensiunii arteriale

este, în medie, de 30% la nivel global, iar aderenþa variazã între
40% ºi 90%, în funcþie de metodele de evaluare [20]. Factori precum
polimedicaþia, efectele adverse ºi comorbiditãþile reduc aderenþa,
în special la pacienþii cu boli severe [21]. „Medicina minim invazivã”
propune o abordare centratã pe pacient, prioritizând autonomia ºi
sarcina terapeuticã acceptabilã [22].

Ratele de aderenþã sunt mai scãzute în þãrile neindustrializate
(40%) decât în cele dezvoltate (67,47% în 20 de ani de
monitorizare) [23]. Factori individuali ºi sistemici contribuie la
variaþii le aderenþei, subliniind importanþa personalizãrii
tratamentului.

Consecinþele non-aderenþei la tratament
Rezultatele studiilor privind aderenþa la tratament aratã clar

impactul acesteia asupra sãnãtãþii ºi costurilor. Un studiu amplu,
care a implicat peste 18.000 de pacienþi monitorizaþi timp de 4,6
ani, a demonstrat cã o aderenþã ridicatã la tratamentul anti-
hipertensiv reduce semnificativ riscul de morbiditate ºi mortalitate
[10].

Pe de altã parte, lipsa aderenþei are consecinþe economice
semnificative. Aceasta duce la creºterea frecvenþei spitalizãrilor, a
vizitelor la centrele ambulatorii ºi la departamentele de urgenþã, la
necesitatea ajustãrii dozelor, schimbãrii prescripþiilor ºi utilizãrii unor
teste diagnostice mai complexe ºi invazive. Toate aceste intervenþii
suplimentare contribuie la creºterea costurilor asociate cu
gestionarea pacienþilor care nu respectã tratamentul prescris. Acest
fapt evidenþiazã importanþa îmbunãtãþirii aderenþei la tratamente
pentru a reduce atât povara asupra pacienþilor, cât ºi asupra
sistemului de sãnãtate [11]. În Statele Unite, non-aderenþa la
tratamente are un impact major asupra sãnãtãþii publice ºi
economiei. Se estimeazã cã aceastã problemã contribuie la
aproximativ 125.000 de decese anual ºi este responsabilã pentru
33–69% dintre internãrile în spital. Pe lângã consecinþele asupra
sãnãtãþii pacienþilor, costurile economice asociate cu non-aderenþa
sunt uriaºe, ridicându-se la aproximativ 100 de miliarde de dolari
anual [12].
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Pacienþii cu afecþiuni cardiovasculare care nu respectã
tratamentul au un risc semnificativ crescut de deces, cu o proba-
bilitate de 80% mai mare în primele 120 de zile dupã un infarct
miocardic acut [13]. De asemenea, la pacienþii hipertensivi,
non-aderenþa creºte riscul de deces prin accident vascular cerebral
de 3,81 ori [14].

Un alt studiu aratã cã aderenþa scãzutã este asociatã cu rate
mai mari de spitalizare. Diabeticii neaderenþi au o ratã de spitalizare
de 30%, comparativ cu 13% pentru cei cu aderenþã bunã, iar în
cazul hipertensiunii, ratele sunt de 28% faþã de 19% [7].

Strategii de îmbunãtãþire a aderenþei la tratament
A. Relaþia medic-pacient
1. Stilul de comunicare centrat pe pacient este esenþial pentru

îmbunãtãþirea aderenþei. Este util sã explorãm înþelegerea
pacientului despre boalã prin întrebãri precum: „Ce ºtiþi despre
hipertensiune? Ce organe pot fi afectate? Credeþi cã o puteþi
controla?”. Aceasta permite identificarea aºteptãrilor ºi temerilor
pacientului, cum ar fi teama de a lua mai multe medicamente sau
dependenþa de tratament. Comunicarea trebuie sã fie empaticã ºi
adaptatã la valorile pacientului.

2. Decizia comunã (Shared Decision Making - SDM) implicã
integrarea pacientului în alegerea tratamentului. Studii aratã cã
SDM îmbunãtãþeºte aderenþa ºi controlul hipertensiunii, mai ales
în colaborare cu medici, farmaciºti, asistenþi medicali ºi dieteticieni.

3. Interviul motivaþional, bazat pe modelul stadiilor de
schimbare, îmbunãtãþeºte stilul de viaþã ºi aderenþa la tratament.
Meta-analize aratã beneficii semnificative, mai ales pentru
pierderea în greutate, reducerea consumului de alcool ºi tutun, ºi
monitorizarea tratamentului.

B. Factori asociaþi cu boala ºi tratamentul
1. Educaþia pacienþilor ºi profesioniºtilor
Educaþia poate motiva pacienþii, dar studiile aratã efecte limitate

asupra reducerii tensiunii arteriale. Materialele informative
distribuite în farmacii ºi clinici pot îmbunãtãþi motivaþia pacienþilor.

2. Sisteme de reamintire
Reamintirile prin SMS, apeluri telefonice sau feedback

computerizat îmbunãtãþesc urmãrirea tratamentului.
3. Simplificarea tratamentului
Regimurile simplificate (ex.: o dozã pe zi) cresc aderenþa, iar

medicamentele combinate (polypills) reduc rata abandonului, fiind
utile mai ales în þãrile cu venituri mici.

4. Asistenþa farmaciºtilor ºi asistenþilor medicali
Echipele multidisciplinare care includ farmaciºti ºi asistenþi

medicali îmbunãtãþesc aderenþa prin educaþie ºi consiliere.
5. Auto-monitorizarea
Auto-monitorizarea tensiunii arteriale este asociatã cu reduceri

moderate ale tensiunii arteriale. Tele-monitorizarea îmbunãtãþeºte
aderenþa ºi controlul hipertensiunii.
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C. Factori asociaþi cu sistemul de sãnãtate
1. Costurile
Medicamentele generice îmbunãtãþesc aderenþa ºi reduc

evenimentele vasculare. Costurile ridicate pot duce la omisiunea
dozelor sau abandonarea tratamentului .

2. Suportul social
Sprijinul familial ºi comunitar este crucial pentru îmbunãtãþirea

aderenþei, mai ales pentru pacienþii cu boli cronice. Grupurile de
pacienþi oferã motivaþie ºi reduc povara asupra profesioniºtilor din
sãnãtate [7].

Recomandãrile ghidurilor clinice
Ghidurile Societãþii Europene de Hipertensiune (ESH/ESC)

subliniazã importanþa scãderii aderenþei la tratament, mai ales în
rândul pacienþilor vârstnici ºi sãraci, datoritã impactului asupra
prognosticului ºi costurilor medicale. Non-aderenþa este consideratã
principala cauzã a controlului slab al tensiunii arteriale, iar
identificarea acesteia în practica clinicã este dificilã din cauza
informaþiilor inexacte furnizate de pacienþi ºi a lipsei unor metode
obiective aplicabile zilnic [1].

Recomandãri pentru îmbunãtãþirea aderenþei:
 Simplif icarea regimului medicamentos: uti lizarea

combinaþiilor fixe de douã doze antihipertensive într-un singur
comprimat.

 Monitorizarea tensiunii arteriale acasã.
 Identificarea cauzelor tensiunii ridicate, cum ar fi

non-aderenþa, efectul halatului alb sau consumul de substanþe care
cresc tensiunea arterialã.

 Intervenþii multifactoriale: Implicarea asistenþilor medicali în
prevenirea cardiovascularã ºi îmbunãtãþirea percepþiei sãnãtãþii
pacienþilor, mai ales în prevenþia secundarã.

 Echipe multidisciplinare: Participarea farmaciºtilor ºi
asistenþilor medicali pentru a îmbunãtãþi aderenþa ºi a reduce
tensiunea arterialã.

 Utilizarea telemedicinei ºi continuitatea îngrijirii.

Concluzii
Non-aderenþa la tratamentul hipertensiunii este frecventã,

afectând în special pacienþii vârstnici, cu comorbiditãþi sau
vulnerabilitãþi sociale. Abordãrile trebuie sã fie colaborative, centrate
pe pacient ºi sã includã simplificarea tratamentului, auto-monito-
rizarea, reamintiri ºi sprijin din partea echipelor multidisciplinare.
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UTILIZAREA MEMORATORULUI

O carte de genul Memoratorului trebuie sã ofere posibilitatea

unei informãri satisfãcãtoare, într-un timp cât mai scurt posibil.

Consultarea poate fi fãcutã în douã maniere diferite.

a) Dacã ne intereseazã sã aflãm unde gãsim informaþiile

privind un anumit medicament cãutãm în Indexul alfabetic, în

care sunt cuprinse atât denumirile comune internaþionale (D.C.I.)

cât ºi cele comerciale (generice sau depuse ®). Se cautã

imediat la pagina indicatã, unde se gãsesc,  deja selecþionate ºi

grupate, informaþiile dorite (farmacocinetica, farmacodinamie,

indicaþii, reacþii adverse, contraindicaþii,  precauþii, mod de

administrare, cãi, doze, duratã, etc. forme farmaceutice ºi

dozajele corespunzãtoare). Descrierea acestora în paragrafe

distincte permite gãsirea imediatã a informaþiei dorite.

b) Dacã dorim sã cunoaºtem care sunt medicamentele

disponibile dintr-o anumitã grupã farmacologicã, cãutãm la

Cuprins grupa anatomicã corespunzãtoare, apoi subgrupa ºi

medicamentele respective. În acest fel, dacã, de exemplu, un

bolnav nu suportã un anumit medicament, avem indicate toate

alternativele pentru acþiunea farmacologicã doritã.

c) Pentru utilizarea Index-ului farmacoterapic se va consulta

textul de prezentare a acestuia.
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PRESCURTÃRI ªI SEMNE FOLOSITE

nerecomandat în perioada alãptãrii

precauþie în perioada alãptãrii

alãptare posibilã

ac. acid

ADHD deficit de atenþie, tulburare hiperreactivã

Admin. administrare

AINS antiinflamatoare nesteroidiene

ap. aparat

interzisã conducerea auto ºi lucrul la maºini

prudenþã mare la conducerea auto, risc de inca-
pacitate

prudenþã în conducerea auto, risc redus de inca-
pacitate

cap. capitol

Cind. contraindicaþii

conc. concentraþie

Ct. cutie

D.C.I. denumirea comunã internaþionalã

Fcin. farmacocineticã

Fdin. farmacodinamie

Fl. flacon

g grame

i.m. intramuscular

Ind. indicaþii terapeutice

i.v. intravenos

kg kilogram

l.c.r. lichid cefalorahidian

mcg microgram (10–6 g)

mg miligram (10–3 g)

min minut

ml mililitru (10–3 l)
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mEq miliechivalent

nr. numãrul

ORL otorinolaringologie

OTC medicamente eliberate în farmacii sau drogherii
fãrã prescripþie medicalã

pag. pagina

p.o. calea oralã

Prec. precauþii

PR medicamente cu prescripþie restrictivã, utilizate în
domenii specializate

PS medicamente cu prescripþie specialã (stupefiante
ºi psihotrope)

P-6L medicamente eliberate în farmacii pe bazã de
prescripþie medicalã valabilã 6 luni

P-RF medicamente eliberate în farmacii pe bazã de
prescripþie medicalã care se reþine la farmacie

® denumiri comerciale (marcã depusã)

R.a. reacþii adverse

ret. retard

S medicamente eliberate în spaþii cu destinaþie specialã
(spitale, aparatele dispensarelor etc.)

risc pentru sarcinã categoria X (contraindicaþie)

risc pentru sarcinã categoria C ºi D

risc pentru sarcinã categoria A ºi B (a se vedea
„Ghid farmacoterapic” pag. 195)

s.c. subcutanat

Sol. buv. soluþie buvabilã

Sol. inj. soluþie injectabilã

Sol. int. soluþie pentru uz intern

u. unitãþi

u.i. unitãþi internaþionale
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ªI METABOLISM

A 01 PREPARATE STOMATOLOGICE

A 02 MEDICAMENTE PENTRU
TULBURÃRI LEGATE DE ACID

A 03 MEDICAMENTE PENTRU TULBURÃRI
FUNCÞIONALE GASTROINTESTINALE

A 04 ANTIEMETICE ªI ANTIGREAÞÃ

A 05 TERAPIA BILIARÃ ªI HEPATICÃ

A 06 LAXATIVE

A 07 ANTIDIAREICE,
ANTIINFLAMATOARE/
ANTIINFECÞIOASE INTESTINALE

A 08 MEDICAÞIA OBEZITÃÞII,
EXCL. PRODUSE DIETETICE

A 09 DIGESTIVE, INCL. ENZIME

A 10 ANTIDIABETICE

A 11 VITAMINE

A 12 SUPLIMENTE MINERALE

A 13 TONICE

A 14 ANABOLICE SISTEMICE

A 16 ALTE PRODUSE PENTRU TRACTUL
DIGESTIV ªI METABOLISM

*
*    *
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A 01 PREPARATE STOMATOLOGICE

A 01 A PREPARATE STOMATOLOGICE

A 01 AA PRODUSE PENTRU PROFILAXIA CARIEI

A 01 AB ANTIINFECÞIOASE ªI ANTISEPTICE
PENTRU TRATAMENT ORAL LOCAL

A 01 AC CORTICOSTEROIZI
PENTRU TRATAMENT ORAL LOCAL

A 01 AD ALTE PREPARATE
PENTRU TRATAMENT ORAL LOCAL

*
*    *

A 01 AA PRODUSE PENTRU PROFILAXIA CARIEI

NATRII FLUORIDUM  OTC

Fcin. Absorbþie bunã din tubul digestiv, diminuatã în prezenþa
calciului, magneziului, aluminiului. Dupã o dozã oralã de
40–100 mg/zi, concentraþia sericã de flor este 5–10 mmol/l. Fixare
predominantã în oase ºi dinþi, circa jumãtate din aport. Difuzeazã
în salivã, unghii, pãr, lapte, traverseazã placenta. Excreþie prin
urinã, mai puþin prin fecale ºi secreþia sudoralã.

Fdin. Creºte rezistenþa la mediul acid a smalþului dentar, favo-
rizeazã remineralizarea, scade producerea plãcii dentare. Creºte
densitatea osului în osteoporozã prin stimularea osteoblaºtilor ºi
creºterea masei trabeculare.

Ind. Prevenirea cariilor dentare la copii sub formã de adjuvant
alimentar ºi mai ales de preparate igienice bucale. Acþiunea topicã
la nivelul smalþului ºi plãcii este superioarã efectului sistemic. Efecte
nesigure la adulþi ºi la femei însãrcinate, neavând influenþã
favorabilã asupra fetusului. Suplimentarea fluorului nu este nece-
sarã în sarcinã. În zonele în care apa de bãut conþine fluor sub
1 mg/l (o parte la un milion = 1 ppm) este utilã suplimentarea
fluorului prin fluorinare artificialã.

Osteoporozã primarã ºi în postmenopauzã. În prima categorie
efectele pot fi favorabile, în a doua nu s-a demonstrat convingãtor
reducerea incidenþei fracturilor vertebrale.
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R.a. Rare, dacã se respectã concentraþiile corecte în apa potabilã
sau dozele orale în administrarea profilacticã. În intoxicaþii acute
apar R.a. locale, ca iritaþii gastrice prin acidul florhidric format în
stomac sau tulburãri metabolice ºi electrolitice, mai ales
hipocalcemie.

R.a. generale: tremurãturi, hiperreflectivitate, parestezii, tetanie,
convulsii, aritmii cardiace, ºoc, tulb. respiratorii. Doza toxicã pentru
adulþi este de 1 g, cea letalã de 5–10 g, decesul apãrând în 2–4
ore de la ingestie. La copii doza letalã 500 mg. În intoxicaþia cronicã
apar creºterea densitãþii oaselor, dureri articulare, mai ales la nivelul
membrelor inferioare, calcificarea ligamentelor, tendoanelor,
inserþiilor musculare. Florozã dentarã la copii, în perioada dezvoltãrii
dinþilor, cu marmorarea smalþului dentar. Rareori coloraþia
galben-brunã a dinþilor, la depãºirea dozelor.

Sarcinã,  alãptare. Nu existã vreun beneficiu pentru dentiþia
provizorie sau definitivã a copilului, sã se suplimenteze mama cu
fluor, în sarcinã ºi în alãptare.

Cind. În regiunile unde conþinutul în fluor în apa potabilã este peste
0,3 mg/l.

Admin. Oral. Comprimatele se sug sau se mestecã în gurã, pentru
a favoriza acþiunea localã directã asupra smalþului dentar.
Administrare seara. Dozele trebuie stabilite în funcþie de conþi-
nutul în florurã al apei potabile, de florurile provenind din dietã ºi
de vârsta copiilor. La un conþinut în florurã al apei potabile sub
0,3 ppm, dozã zilnicã este: pentru copii de 6 luni–3 ani 0,55 mg
florurã de sodiu (= 0,25 mg florurã); pentru copii de 3–6 ani 1,1 mg
(= 0,5 mg florurã); peste 6 ani 2,2 mg florurã de sodiu pe zi (= 1 mg
florurã). La un conþinut în florurã al apei potabile de 0,3–0,7 ppm:
nu se administreazã florurã de sodiu oral la copii sub 3 ani; 3–6
ani se administreazã 0,25 mg fluor zilnic. Peste 6 ani 0,50 mg fluor
zilnic. Dacã apa potabilã conþine peste 0,7 ppm florurã, nu se
administreazã florurã de sodiu oral.

Aplicaþii locale, dupã apariþia dinþilor, la copii peste 6 ani, sub
formã de clãtire a dinþilor, zilnic, cu soluþie de florurã de sodiu
0,05% (10 ml), sau sãptãmânal sau lunar, cu soluþie 0,2% (10 ml).
Paste de dinþi cu florurã de sodiu. Aplicarea localã, de cãtre personal
specializat, sub formã de lac sau soluþie 2%. Dupã aplicaþiile locale
nu se clãtesc dinþii, nu se bea ºi nu se mãnâncã cel puþin 1/4 –
1/2 orã.

Metoda cea mai simplã de profilaxie a cariilor constã în periajul
dinþilor cu pastã de dinþi pentru copii (cu cel mult 500 ppm florurã)
pânã la vârsta de 6 ani ºi cu pastã obiºnuitã (cu 1000–1500 ppm
florurã) la peste 6 ani.
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În osteoporoza postmenopauzã, oral, 50–75 mg/zi, asociatã
cu calciu ºi vitamina D.

A 01 AB ANTIINFECÞIOASE ªI ANTISEPTICE
PENTRU TRATAMENT ORAL LOCAL

CHLORHEXIDINUM   OTC

Fcin. Absorbþie redusã din tubul digestiv ºi prin piele.

Fdin. Bacteriostatic ºi bactericid faþã de bacterii gram pozitive (mai
activ) ºi gram negative (mai puþin activ). Pseudomonas ºi Proteus
puþin sensibili. Inhibã micobacterii, unii fungi ºi unele virusuri. Inactiv
asupra sporilor. Acþiune mai mare la pH neutru ºi slab acid.

Ind. Gingivitã (efecte favorabile 60–90%), tulburãri periodontale
la bolnavi cu insuficienþã imunitarã, pentru favorizarea evoluþiei
dupã tratamente periodontale, prevenirea plãcii dentare, îngrijirea
zilnicã a dinþilor ºi gurii, igienizarea gurii înaintea intervenþiilor
chirurgicale. Ulceraþii aftoase. Candidoza oralã.

R.a. Iritaþii locale, modificarea culorii limbii, dinþilor, materialelor
stomatologice protetice, tulburãri ale gustului, senzaþie de arsurã
la nivelul limbii, inflamaþia parotidelor. Descuamarea limbii, care
poate fi diminuatã prin diluarea soluþiei iniþiale (1/1).

Prec. Aplicarea localã bucalã se face la cel puþin 1/2 orã distanþã
de utilizarea pastelor de dinþi.

Admin. Spãlãturi bucale cu 10 ml sol. 0,1–0,2% de 2 ori/zi, timp
de un minut. Dupã 4–10 sãptãmâni, pauzã fãrã clorhexidin timp
de minim 2–3 sãptãmâni.

CORSODYL MINT MOUTHWASH ® (Haleon România
SRL, România)

Apã de gurã 0,2 g/100 ml. Flac. 300 ml. Ct. × 1.

METRONIDAZOLUM  PR

Ind. Antiinfecþios pentru cavitatea bucalã.

HEXETIDINUM  OTC

Fdin. Antiseptic, hemostatic, anestezic local, bactericid, fungicid.

Ind. Infecþii locale bucale (angine, amigdalitã, faringitã, stomatitã,
afte, glositã, gingivitã, parodontopatii, alveolitã suprainfectatã dupã
extracþii dentare, gingivoragii, micoze bucale ºi faringiene). Igiena
cavitãþii bucale în îmbolnãviri generale, dezodorizarea gurii.




