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Jurământul asistentului medical  

 

 

 

“În numele Vieţii şi al Onoarei,  

jur să îmi exercit profesia cu demnitate, 
să respect fiinţa umană şi drepturile 

sale şi să păstrez secretul profesional. 

 Jur că nu voi îngădui să se interpună 
între datoria mea şi pacient  

consideraţii de naţionalitate, rasă,  

religie, apartenenţă politică sau stare  

socială. 

 Voi păstra respectul deplin pentru 
viaţa umană chiar sub ameninţare şi 

nu voi utiliza cunoştinţele mele  

medicale contrar legilor umanităţii. 

Fac acest jurământ în mod  

solemn şi liber!” 
 

 

 

OUG.  144/2008 
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Femei în Cardiologie 
 În zilele noastre, o femeie în funcția de me-
dic nu ni se pare o anormalitate, dar lucrurile 
nu au stat astfel dintotdeauna. În trecut, în 
special cardiologia era rareori aleasă drept 
specialitate de către femei. Acest fapt vine ca 
o surpriză, luând în considerare înclinația fe-
meilor de a avea grijă de inimi.  

 Merit Ptah ( 2700 I.HR.), purtând titlul de medic șef, 

fiind prima femeie medic menționată în istorie. 

Femeia în medicină - scurt istoric 

 Agamede (sec XII I.HR.) este menționată de către 

Homer ca fiind vindecătoare în Grecia, înainte de Răz-

boiul Troian. 

În secolul IV I.HR, Agnodike era prima femeie medic ce 

practica medicina legal în Atena. 

 Prima femeie cardiolog, ar putea fi Hildegard von 

Bingen (sec. XII). Medicația folosită de aceasta era pe 

bază de pătrunjel, vin, miere si oțet alb, se numea 

“Meluvin”.  

Cu ajutorul ei, în-

cerca să trateze 

dureri de inimă, 

insuficiență cardia-

că, boli cardio-

valculare și edeme. 

Hildegard von Bin-

gen ar putea fi con-

siderată prima fe-

meie medic din 

Germania. 

 Participarea femeilor în profesiile medicale a fost 

limitată din punct de vedere legislativ. Doar în ultimele 

două secole s-au făcut progrese legate de accesul la 

educația și practica medicală în întreaga lume. Până 

atunci, femeile munceau în domenii legate de sănătate, 

având funcția de asistentă medicală sau moașă. 

 Faimoasă este Florence Nightingale (1820-1910). 

Aceasta a lucrat ca asistentă medicală, scriitor și statisti-

cian. A devenit celebră în timpul Războiului Crimeei prin 

efortul depus în îngrijirea soldaților răniți. 

Florence Nightingale  

Hildegard von Bingen  

Merit Ptah 
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 Prima femeie medic din Statele Unite ale Americii a 

fost Elizabeth Blackwell (1821-1920). Aceasta a luat 

decizia de a fi medic, deoarece a dorit să trăiască o via-

ță lipsită de atașament, independentă, în afara lanțurilor 

căsătoriei. A fost respinsă de 29 de școli, pentru a fi ac-

ceptată la “Colegiul de Medicină din Geneva”, în nordul 

statului New York, cu condiția ca toți cei 150 de elevi de 

sex masculin să voteze în favoarea sa. Elisabeth a ab-

solvit în 1847. Deși a fost cea mai bună din clasă, i s-a 

interzis practica în Statele Unite; prin urmare a lucrat în 

Londra și Paris. Aceasta a fondat o infirmerie pentru 

femei și copii și primul Colegiu Medical pentru Femei în 

New York. Istoria ei ilustrează începutul dificil al femeii 

în medicină.  

 Cardiologii și-au format propria asociație în 1924 - 

“Asociația americană a Inimilor”. La acel moment, un 

număr infim de femei cardiologi existau în întreaga lu-

me.  Procentul femeilor în cardiologie rămâne scăzut în 

comparație cu medicina internă și alte specializări.  

  În Statele Unite, în 2004, 42% dintre rezindenții în 

medicina internă erau femei, dar doar 18% dintre rezi-

denții în cardiologie erau femei. Acest fapt este compa-

rabil cu: gastroentereogie, medicina pulmoară, chirurgie 

generală și terapie intensivă. Pocentul redus al femeilor 

în cardiologie se datorează: cantității de muncă; consu-

mului energetic - atât psihic, cât și fizic, impus; caracte-

rului invaziv al locului de muncă; expunerea la radiații, 

numărul limitat de locuri de muncă part-time. 

Elizabeth Blackwell  

  Încă din trecut, cardiolodia a fost considerată o disci-

plină “rezervată” pentru medicii gata să investească o 

cantitate mare de timp în propria formare și carieră, as-

pect neatractiv pentru mulți, în special pentru femeile 

care își doreau să întemeieze o familie la un moment dat. 

Cu toate acestea, în ultimul deceniu, noua repartizare a 

responsabilităților familiale, face posibilă și pentru femei 

planificarea carierei în mod eficient. Mai mulți bărbați de-

cât femei lucrează în cardiologia invazivă (29% versus 

11%). Peste 30% dintre respondenții sondajului se con-

centrează pe reducerea riscului de expunere la radiații, 

84% fiind femei. 24% dintre femei și 5% dintre bărbați au 

ales cariere cu expunere minimă la radiații, cardiologia 

invazivă având o expunere mult mai mare decât cardiolo-

gia neinvazivă. Noile publicații subliniază pericolul alar-

mant constituit de acestea asupra sănătății individului. De 

altfel, nu există date curente care să sugereze un risc 

crescut pentru făt, dar se recomandă ca expunerea la 

radiații a femeilor medic însărcinate  să fie monitorizată. 

De asemenea, stresul fizic și psihic pe care îl presupune, 

pot face ca această specializare să fie prea puțin aleasă 

de către femei.  

Femeile tind să își asume rolurile principale în cardiologia 

non-invazivă. Acest lucru ar putea reflecta diferențele 

fundamentale între bărbați și femei asupra percepției ro-

lului unui medic. Cardiologia invazivă necesită, de ase-

menea, o credință puternică în manifestarea dinamică, 

activă a profesiei, care este, probabil, mult mai bine dez-

voltată la bărbați decât la femei. În cazul în care o femeie 

termină medicina, este necasatorită sau nu are un parte-

ner permanent, ea poate deveni o victimă a “sindromului 

de auto-realizare”. Ea vrea să aibă copii înainte de a fi 

prea târziu, ceea ce o face nesigură luând în considerare 

încă 3 - 4 ani de formare. Într-un sondaj, 19% dintre car-

diologii de sex feminin erau necăsătoriți și 37% nu aveau 

copii. În schimb, 4% dintre cardiologii de sex masculin 

erau necăsătoriți, și 12% nu aveau nici un copil. Din feri-

cire, problema se ameliorează în timp, dar cu pași mici. 

Într-un sondaj mai recent, 73% dintre femei și 91% dintre 

bărbați sunt necăsătoriți, dar 9% dintre femei și 66% din-

tre bărbați au soți/soții care se ocupă de îngrijirea copii-

lor. 

Isabela BOIȘTEANU 

Anul lIl, Grupa A3 - Asistență Medicală Generală 
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Efectul  

Placebo  

Efectul placebo este o îmbunătaţire a stării de 

sănătate măsurabilă şi observabilă, ce nu este atribuită 

unui tratament invaziv sau medicament administrat 

pentru boala în cauză.  Termenul este folosit pentru a 

caracteriza orice schimbare pozitivă resimţiă la nivel fizic 

sau mental, fară o intervenţie de specialitate. 

Placebo este şi termenul utilizat de cercetători pentru a 

denumi o substanţă inactivă sau o procedură de control 

folosite în cadrul unui experiment. Efectul placebo apare 

atunci când un pacient ia un medicament perceput ca 

un ajutor în condiţia medicală de care suferă, dar care 

nu are niciun efect terapeutic demonstrat pentru boala 

în cauză. Medicamentul sau tratamentul este cunoscut 

sub numele de placebo, ce poate fi de mai multe tipuri: 

  Placebo inert, care se referă la o substanţă 

farmacologică fară ingrediente active (cu un 

conţinut neutru). 

 Placebo activ este pastila ce deţine efecte 

farmacologice, însă care nu este considerată 

eficientă in cazul unei anumite acțiuni.  

Terapiile de tip placebo s-au dovedit eficiente în 

circa 30% dintre cazuri, fiind folosite de medici încă de 

secole. Unii cercetători cred că efectul placebo este un 

simplu raspuns psihologic la boală, acţiunea de 

administrare a unui medicament placebo insuflă o stare 

de bine. 

Studiile recente spun că medicamentele şi terapiile 

placebo nu declanşează doar răspunsuri psihologice, ci 

şi fiziologice. Pe de altă parte, există şi experţi în 

medicina care consideră aceste căi terapeutice ca fiind 

nocive, lipsite de etică, inşelătoare şi, pe alocuri, chiar 

ilegale.Într-o cercetare condusă de Institutul de 

Neuropsihiatrie din SUA in anul 2002, două grupe de 

pacienţi au fost supuse unui tratament cu antidepresive, 

iar un grup unui tratament de tip placebo. Dupa cateva 

săptămâni de administrare a pilulelor, s-a măsurat 

activitatea cerebrală a participanţilor din fiecare grup, 

folosindu-se electroencefalografia. 

Pacienţii supuşi experimentului placebo, nu doar că 

au declarat o îmbunătăţire a stării de spirit, însă au 

prezentat şi o creştere observabilă a activităţii 

cerebrale, mai mare decât a pacienţilor care au urmat 

tratamentul real cu antidepresive.  

Mai mult, activitatea sporită a putut fi observată în 

altă parte a creierului în cazul pacienţilor cu efect 

placebo, în cortexul prefrontal.  
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Studiul sugerează că medicamentele placebo nu 

doar că păcălesc creierul, ci îl determină să reactioneze 

diferit, faţă de modul în care ar face-o sub efectul unui 

medicament obişnuit. 

 Alte studii au arătat că terapiile placebo nu produc 

transformări măsurabile doar la nivel cerebral, ci ajută şi 

la relaxarea musculară şi la ameliorarea durerilor. 

Aşadar, efectul placebo nu se limitează exclusiv la 

partea psihologică. 

Prima substanță folosită ca Placebo este apa, 

numită pretențios aqua simplex, acțiunea sa se bazează 

pe prestigiul profesional al medicului ce prezintă acest 

medicament ca fiind foarte bun. Odată cu creșterea 

nivelului sociocultural al pacienților, ei nu au mai putut fi 

păcăliți ușor, de aceea apa a trebuit să fie sterilizată, 

îmbuteliată în fiole și administrată.  

Substanțe de acest fel au fost folosite în lumea 

medicală. În 1945 s-a folosit în scopul ameliorării stării 

clinice a pacienților, au fost lansate primele antibiotice 

(solicitarea streptomicinei depășind cu mult stocurile). În 

secțiile de ftiziologie se administra streptomocină doar 

celor cărora li se prognoza o posibilă ameliorare, 

celorlalți administrânduli-se o substanță place-

bo.Contestatarii tratamentelor de tip placebo evidenţiază 

şi câteva posibile pericole ale acestui tip de terapie. Pe 

lângă faptul că efectul placebo apare la mai puţin de 

jumătate din populaţie, există riscul ca relaţia medic-

pacient să aibă de suferit. 

 Dacă medicul prescrie un tratament placebo şi 

acesta nu funcționează, eforturile de a identifica o 

soluţie terapeutică pleacă din nou de la zero. În cazul în 

care specialistul continuă să prescrie medicamente 

placebo, poate să îşi piardă credibilitatea în faţa 

pacientului şi să diminueze efectele terapeutice ale 

medicamentelor pe care le prescrie în viitor. Mai mult 

decât atât, efectul placebo este de regulă de scurtă 

durată şi nu a fost observat în cazul bolilor cronice.  

Puterea psihicului asupra organismului 

  Un alt experiment interesant, care demonstrează 

puterea psihicului asupra organismului, a fost realizat de 

dr. Caroline Wright și dr. Dave Smith, ambii psihologi la 

Universitatea Chester din Marea Britanie.  

La studiu au participat tineri care au fost rugați să 

efectueze un exercitiu fizic pentru întărirea bicepșilor, 

după ce le-a fost măsurată forța musculară.  Participanții 

au fost împărțiți în două grupe. Cei din primul grup 

au efectuat în mod normal exercițiile, în timp ce 

tinerii din cel de-al doilea grup au fost rugați doar să 

își imagineze același tip de exercițiu.  

După șase săptămâni, tuturor participanților le-a fost 

din nou testată capacitatea musculară. Rezultatele?  

Tinerii care au făcut exerciții fizice de două ori pe 

săptămână și-au crescut forța fizică cu 26%, dar cei 

care au petrecut același timp doar gândindu-se la 

exerciții și-au crescut forța fizică cu 28%.    

Cosmin-Marian BUINCEANU 
Anul, Grupa G 11 – Asistență Medicală Generală 
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Sfatul genetic  

 Profilaxia trebuie să fie primordială în 
practica medicală, iar unul dintre cele mai 
importante țeluri ale geneticii este fără tă-
gadă, prevenirea tulburărilor ereditare.  

 Se cunoaște deja faptul că cele mai multe boli grave 

au o componentă genetică. O boală genetică propriu

-zisă este o tulburare cauzată de una sau mai multe 

anomalii la nivelul genomului. Anormalitatea poate fi 

minoră sau majoră, existând de la cazuri de mutații dis-

crete, cu implicații asupra unei singure baze din ADN-ul 

unei singure gene, până la anomalii, care implică surplu-

sul sau lipsa unui cromozom sau chiar a unui set/unor 

seturi de cromozomi din cariotip.  

 Unele tulburări genetice sunt ereditare, în timp ce 

altele sunt cauzate de modificări spontane sau de muta-

ții ce vizează o genă sau un grup de gene.  

Mutațiile pot avea loc fie la întâmplare, fie din cauza ex-

punerii la unii factori de mediu. În astfel de cazuri, defec-

tul va fi transmis la descendenți, numai dacă acesta 

apare la nivel de celule sexuale.  

Sfatul genetic constă așadar tocmai în evaluarea 

riscului de manifestare a unei maladii genetice. Soli-

citarea a ceea ce se numește ‹sfat genetic› se va 

face într-una dintre următoarele situații: istoric de 

cancere în familie, dacă unul dintre membrii unui cuplu 

este afectat de o boală genetică, dacă cei doi soţi pre-

zintă un grad de înrudire sau aparţin unei comunităţi în 

care este frecventă o anumită mutaţie, în cazul în care 

una dintre rudele apropiate este afectată, atunci când 

există deja un copil şi se dorește a se ști riscul de rea-

pariţie a afecțiunii la un alt urmaș, când unul sau ambii 

părinţi au fost expuşi unui mediu mutagen, cazuri de 

avorturi spontane repetate, cupluri sterile, vârsta înainta-

tă în momentul conceperii (peste 35 de ani la femeie și 

peste 40 la bărbat), rezultate anormale în urma testării 

ecografice a sarcinii etc.  
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Practic, prin sfatul genetic se va pune un diagnostic 

cât mai exact, prin culegerea de informaţii referitoare la 

istoricul familiei, cu date concrete privind diferite stări 

patogene. Medicul va întocmi arborele genealogic, care 

va furniza date pentru depistarea prezumptivelor per-

soane purtătoare ale unor maladii, dar și modul de tran-

smitere a acestora în descendenţă. În scopul precizării 

caracterului genetic al bolii, se fac investigaţii paraclinice 

uzuale, atât la genitori, cât și teste de diagnostic prena-

tal sau neonatal, ce presupun analize biochimice, mole-

culare, analiza cariotipului, analiza heterocromatinei se-

xuale, studiul ADN-ului etc.  

Comunicarea către familie a riscului de recurenţă, a di-

agnosticului şi prognozei manifestării maladiei, precum 

şi a posibilităţilor terapeutice rămân tot în sarcina medi-

cului genetician. Doar pornind de la diagnostic se va 

putea căpăta un răspuns la întrebările referitoare la per-

spectivele unui copil bolnav, asupra unui posibil trata-

ment sau a speranței de viață, asupra eventualilor des-

cendenți și a tarelor acestora. Se consideră că orice risc 

mai mic de 10% este unul acceptabil, iar un risc mai 

mare de 20% este inacceptabil. Acceptarea riscului, 

avortul, contracepția, inseminarea artficială, adopția sau 

chiar divorțul constituie variante, pe care un cuplu aflat 

în postura de a cere sfatul genetic îl are. Uneori sau chi-

ar de cele mai multe ori, atât schimbarea partenerului, 

cât și adopția necesită la rândul lor sfatul genetic. Dacă 

soții heterozigoți se despart și se recăsătoresc, riscul 

nașterii unui nou copil anormal se reduce considerabil, 

dar nu dispare.  

 În unele circumstanțe, adopția ridică și ea probleme 

deosebite, în unele țări putând fi chiar revocată, dacă 

adoptatul prezintă tulburări congenitale severe 

(înapoiere mentală, epilepsie, anomalii cromozomiale 

etc.). La fel ca orice alt act medical, sfatul genetic este 

confidențial.  

Geneticianul informează asupra riscului la care sunt su-

puse persoanele implicate, recomandându-le cele mai 

adecvate investigații de diagnosticare și chiar avortul 

terapeutic, dacă nașterea unui copil cu tulburări geneti-

ce severe este probabilă. Ceea ce trebuie neapărat ac-

centuat este faptul că nimeni nu este “vinovat”, deși 

problema “vinovăției” se pune adesea în patologia gene-

tică. Această sintagmă de vinovăție trebuie eliminată, 

chiar dacă mama se dovedește a fi purtătoarea unei 

translocații cromozomiale sau a unei mutații recesive pe 

cromozomul X.  

 Mutațiile sunt fenomene naturale, care vor exista atât 

timp cât va exista viață și doar hazardul “hotărăște” 

care copil va fi normal și care va fi bolnav. 

Prof. Dr. Adina CĂLUGĂR 
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SINDROMUL 

ALCOOL 

FETAL  

 Sindromul alcool fetal (SAF) reprezintă o tulburare 

gravă de dezvoltare cauzată de expunerea fătului la al-

cool în perioada prenatală (embrionară şi fetală). 

SAF este a treia mare cauză a retardării mentale conge-

nitale în lume. Este descris prima dată de Lemoine în 

1968, iar termenul este adaptat de Jones şi Smith în 

1973. 

 Fiziologic, la femeia gravidă, alcoolul trece bariera 

placentară ajungând la făt. Alcoolul ingerat de către ma-

mă ajunge în circulaţia ei sanguină după aproximativ 45 

de minute dacă l-a consumat pe nemâncate sau 90 de 

minute dacă l-a consumat în timpul unei mese. Molecu-

lele de alcool fiind mici trec foarte uşor bariera placenta-

ră. În câteva ore, concentraţia alcoolului din sângele 

fătului, dar şi din lichidul amniotic, ajunge să fie aceeaşi 

cu a mamei. Din punct de vedere anatomic, prin distri-

buţia ţesutului adipos, dar şi din punct de vedere fiziolo-

gic, datorită diferenţelor de metabolism, femeile au o 

alcoolemie superioară bărbaţilor, chiar dacă au aceeaşi 

greutate şi au ingerat aceeaşi cantitate de alcool. Alcoo-

lul, odată ajuns la făt, datorită faptului că acesta nu are  

mecanisme de metabolizare la nivel hepatic, devine to-

xic asupra lui, dar şi asupra sistemului nervos.  În an-

samblu, alcoolul provoacă intoxicarea fătului, determi-

nând la viitorul individ o serie de malformaţii şi afecţiuni.   

Clinic: 

La nou născuţi: 

Nou născuţii expuşi la mari cantităţi de alcool înainte de 

naştere pot trăi o perioadă de sevraj în primele săptă-

mâni după naştere. Acesta se manifestă adesea înainte 

de naştere şi se caracterizează prin: instabilitate extre-

mă, indispoziţie, tremurături, tulburări de ritm  

cardiac (vizibile ecografic), iar după naştere poate pre-

zenta tulburări de alimentaţie, diaree, la care se adăugă 

tulburări de respiraţie, de digestie, de ritm cardiac. Une-

le dintre acestea pot dura şi continua câţiva ani. 

Obiectiv, aceştia pot prezenta:  

 la nivelul extremităţii cefalice: microcefalie 

 la nivelul feţei (fig. 1): deschizătură mică a pleoape-

lor, nas mic şi ţuguiat, şanţ nazo-labial şters, buza 

superioară îngustă, pliu la colţul nazal al ochiului 

(epicantus), punte nazală aplatizată, anomalii ale 

urechii, mandibulă subdezvoltată (micrognaţie) 

Figura 1 
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 întârzierea creşterii: copilul este mult mai mic de-

cât alţii 

 anormalităţi la nivelul sistemulului nervos: nedez-

voltarea completă a creierului (fig. 2) 

 malformaţii ale organelor interne şi externe 

Figura 2 

Simptomele sindromului de alcoolism fetal durează toa-

tă viaţa, dar se pot schimba pe măsură ce copilul 

creşte. 

Consecinţe neuro-comportamentale 

La preşcolari sau  şcolari sunt prezente (fig. 3): 

 Hiperactivitatea; 

 dificultăţi de atenţie; 

 retardul mintal; 

 tulburări în pregătire - cum este citirea, scrisul, vorbi-

tul; 

 tulburări de comportament în sala de clasă; 

 incapabilitate să respecte directive simple; 

 sunt mult prea amicali, chiar faţă de străini; 

 prezintă întârziere în dezvoltarea morfo-psihologică.  

Figura 3 

În adolescenţă apar (fig. 4): 

 probleme şcolare cu eşec şcolar; 

 probleme cu viaţa independentă; 

 probleme comportamentale; 

 probleme cu legea – delicvenţă; 

 alcoolism sau toxicomanie. 

La maturitate problemele sunt tot mai grave din 

punct de vedere social, din cauza:  

 problemelor mentale; 

 problemelor de memorie; 

 problemelor comportamentale; 

 dificultăţilor în găsirea unui loc de muncă; 

 dificultăţilor cu viaţa independentă; 

 inadaptarea. 

Consecințe pe termen lung: 

 majoritatea copiilor vor avea probleme de sănătate 

mintală (95%); 

 majoritatea copiilor vor deveni la rândul lor consuma-

tori de alcool și/sau alte droguri, vor avea rezultate 

şcolare slabe, tulburări de comportament, manifestări 

violente(60%) etc. 

 

Prevenţie si tratament 

Sindromul alcoolismului fetal trebuie recunoscut ca 

o problemă de sănătate comunitară sau socială.  În 

acest context, resursele trebuie dirijate spre femeile gra-

vide cu risc ridicat de sindrom de alcoolism fetal. În plus, 

sunt necesare suficiente resurse pentru tratarea copiilor 

cu acest sindrom, dar şi pentru a îngriji şi susţine aceste 

familii. Se impune o intervenţie rapidă prin diverse meto-

de şi strategii pentru a reduce riscul ca un copil născut 

cu sindromul alcoolismului fetal să prezinte tulburări gra-

ve când va creşte. Însă, niciodată aceasta nu va putea 

înlocui cea mai eficientă masură profilactică care este 

abstinenţa totală la alcool a femeilor de vârstă reproduc-

tivă. 

Figura 4 
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Pentru prevenţie se impun o serie de  obiective: 

 identificarea femeii gravide; 

 istoricul gravidei; 

 folosirea unor instrumente de screening cu ar fi: 

TWEAK (T = Toleranta, W = Îngrijorare, E = Con-

sum matinal (‘deschizător de ochi’), A = Amnezia 

(‘Ruperea filmului’), K (c) = Reducerea consumu-

lui); 

 indicatori biologici: prin determinarea serologică 

sau hematologică a: (Gamma-glutamyl transpepti-

daza (GGT), Transferina carbohidrat deficienta 

(CDT), Volumul corpuscular mediu (MCV). 

Ca directive de tratament se impun:  

 îngrijiri medicale specifice şi non-specifice; 

 reabilitare cognitivă şi educaţie specială; 

 restructurarea mediului şi supervizare. 

 

Ca intervenţii se pot folosi: 

 abordări universale; 

 strategii selective; 

 abordări specifice. 

În final, SAF repezintă o întârziere de dezvoltare 

gravă cauzată de expunerea prenatală la alcool, fiind 

una dintre primele cauze ale retardării mentale, care din 

nefericire, creşte procentual în România. El poate fi pre-

venit dacă se diagnostichează timpuriu şi se intevine 

prompt cu diverse stategii şi echipe formate din speci-

alişti pregătiţi în domeniu, care din păcate şi aceştia 

sunt în număr mic în România. 

Dr. Irina ROMAN 
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“SINDROMUL INIMII FRÂNTE”  

BOALA TAKOTSUBO  
 Stiinţa medicalǎ demonstreazǎ azi ceea ce poeţii 

afirmau în creaţiile lor acum câteva secole: cǎ inima se 

poate îmbolnǎvi din cauza unor suferinţe sufleteşti! Se 

poate muri de inimǎ frântǎ! 

Boala Takotsubo (cardiomiopatia de stres, cunoscută și 

ca “sindromul inimii frânte”) este starea în care stresul 

puternic emoțional sau fizic poate cauza slăbirea rapidă 

și severă a mușchiului inimii (cardiomiopatie). Aceasta 

poate interveni în urma a numeroși factori de stres, pre-

cum întristare profundă, teamă, mânie sau surpriză.  

De asemenea, condiția aceasta poate apărea în urma 

factorilor de stres fizic, cum ar fi un atac de apoplexie, 

respirație îngreunată (în cazul persoanelor care suferă 

de astm bronșic sau emfizem pulmonar) sau o hemora-

gie majoră.  

 "Sindromul inimii frânte", a fost descris la începutul 

anilor ’90 şi se referă la simptome clinice şi chiar de la-

borator care mimeazǎ un infarct miocardic şi care apar 

în urma unui stres emoţional sau fizic.  

Spre deosebire de infarct, evoluţia este reversi-

bilǎ, pacienţii se simt mai bine dupǎ una - douǎ 

sǎptǎmâni şi se recupereazǎ în două luni. Afecţiunea nu 

trebuie însǎ minimalizatǎ!  

La prima vedere, nici medicii nu pot face dife-

renţa între cele douǎ maladii, așa cǎ trebuie oricum sǎ 

vǎ prezentaţi rapid la spital dupǎ apariţia simptomelor. 

Pe de altǎ parte, spre deosebire de un atac de panicǎ, 

ce poate mima de asemenea un infarct, în boala Ta-

kotsubo existǎ o suferinţǎ cardiacǎ realǎ, chiar dacǎ 

temporarǎ şi reversibilǎ si ea trebuie tratatǎ prin mijloa-

ce specifice. Pentru a complica și mai mult lucrurile, 

stresul poate cu adevǎrat sǎ precipite un infarct miocar-

dic, dar numai dacǎ existǎ modi-ficǎrile fizice specifice 

(adicǎ blocaje pe arterele inimii).  

În mod caracteristic, simptomele acestui sin-

drom pot începe de la câteva minute până la câteva ore 

după intervenția spontană a factorului de stres. Cardio-

miopatia de stres poate pune viața pacienților în pericol 

în anumite cazuri, deoarece sindromul acesta presupu-

ne slăbirea mușchiului inimii, iar aceasta poate duce la 

insuficiență cardiacă, tensiune arterială scăzută, șoc și 

alte tulburări. Pacienții care suferă de acest sindrom pot 

manifesta simptome similare atacului de cord, incluzând 

dureri în piept, respirație întretăiată, insuficiență cardia-

că și tensiune arterială scăzută. La o privire mai atentă 

însă, se observă diferențe majore între atacul de cord și 

acest sindrom, precum lipsa unor embolii ale vaselor 

coronariene.  

Dacă aveți deseori dureri în piept sau respirația 

întretăiată, atunci când sunteți supuși la stres, ar trebui 

să consultați un doctor. Acesta va putea, prin intermedi-

ul unor teste, să detecteze dacă suferiți sau nu de cardi-

omiopatie de stres. Vestea bună este că această stare 

se poate îmbunătăți destul de repede, așa că, dacă pa-

cienții sunt sub control medical, se va putea obține o 

recuperare rapidă și completă.  

Dr. Mihaela IVAN 
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Comunicarea cadrelor 
medicale cu pacienții 

  Pacientul nu poate fi implicat în fiecare decizie a actu-

lui medical. Pentru că, în anumite privințe, pacientul nu 

are competența necesară să sprijine decizia. Însă, ne 

poate spune dacă are nevoie sau preferă capsule sau 

lichide, sau dacă e mai bine pentru el sau ea să ia medi-

camentul de două ori pe zi și nu de trei ori pe zi. Așa că, 

pacienții pot fi implicați în acest gen de decizii. Este 

foarte important ca ei să fie consultați și implicați, dacă 

este posibil, pentru că astfel vor respecta mai bine trata-

mentul. Este o abordare care pune accentul pe comuni-

carea în ambele sensuri, atât dinspre cadrul medical 

spre pacient, dar și invers, fiindcă dialogul joacă un rol 

esențial, aducând beneficii tangibile calității și rezultate-

lor finale ale actului medical. Această implicare a paci-

entului în diversele decizii necesare în timpul actului 

medical este un aspect cheie al filozofiei îngrijirilor medi-

cale centrate pe pacient. 

Încurajarea unei comunicări adecvate de ambele părți 

este un element fundamental în construirea unei culturi 

a îngrijirilor medicale centrate pe pacient, abordare care 

este din ce în ce mai promovată de către unitățile medi-

cale care vor să facă saltul decisiv spre un nou nivel de 

calitate, eficacitate și eficiență. 

Filosofia îngrijirilor medicale centrate pe pacient are pa-

tru principii de bază: 

1) comunicare deschisă și completă – cadrele medicale 

împărtășesc pacientului, la timp, informații complete și 

obiective, într-un mod care este încurajator și util paci-

entului, astfel încât acesta să poată participa la luarea 

deciziilor medicale; 

2) demnitate și respect – cadrele medicale îi asculta pe 

pacienți și iau în calcul valorile, convingerile și preferin-

țele acestora în luarea deciziilor medicale; 

3) participare – pacienții și familiile lor sunt încurajați și 

sprijiniți pentru a participa în actul medical și deciziile pe 

care le implică; 

4) colaborare – cadrele medicale, pacienții, familiile lor 

și conducerea administrativă a unităților medicale cola-

borează pentru realizarea unui act medical de înaltă 

calitate, eficacitate și eficiență. 

  Un pacient declara că ”atunci când ai nevoie de îngrijiri 

medicale, comunicarea îți aduce alinare, căci a nu știi ce 

se întâmplă te sperie și mai mult”. Dar ce înseamnă o 

comunicare adecvată cu pacienții, cum o putem tran-

sforma dintr-un concept care poate părea teoretic într-o 

practică de zi cu zi în saloanele de spital?  Ce putem 

face pentru a umaniza și personaliza chiar și cele mai 

de rutină interacțiuni cu pacienții, aceasta este întreba-

rea fundamentală a îngrijirilor medicale centrate pe paci-

ent, comunicarea adecvată reprezentând o condiție ab-

solut necesară. 

Iată ce recomandări primesc cadrele medicale: 
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1. Pregătește-te înainte de întâlnirea cu pacientul, reme-

morând importanța următoarelor comportamente adec-

vate: 

 Îi voi acorda acestui pacient întreaga mea atenție. 

 Voi asculta cu atenție ce-mi spune pacientul înain-

te de a-i răspunde. 

2.   Creează un climat care favorizează dialogul și stabi-

lirea unei legături: 

 Mă voi adresa pacientului folosind numele pe care 

îl preferă. 

 Mă voi prezenta și voi împărtăși câte ceva despre 

mine. 

 Mă voi așeza lângă pacient în loc să stau în pici-

oare. 

 Voi avea contact vizual cu pacientul. 

 Voi fi conștient(ă) de limbajul corpului meu și cum 

ar putea fi acesta interpretat de către pacient. 

 Îmi voi arăta sprijinul moral față de pacient oferin-

dui atingeri de încurajare de câte ori este posibil. 

 Voi verifica că am înțeles corect ce mi-a spus pa-

cientul, reformulând ce a spus acesta cu cuvintele 

proprii. 

 Voi acorda atenție membrilor familiei care sunt 

prezenți, recunoscând rolul lor important în îngriji-

rea pacientului. 

3.  Oferă informații și confirmă că ai înțeles corect ce îți 

spune pacientul: 

Voi explica informațiile pe care le transmit și voi acorda 

pacientului timp suficient să proceseze și integreze 

aceste informații. 

Îl voi ruga pe pacient să-mi explice ce a înțeles. 

Îmi voi sprijini pacienții pentru a deveni parteneri în pro-

cesul de îngrijire, oferindu-le acces la informații despre 

procesul de evoluție a bolii lor. Le voi semnala articolele, 

site-urile, cărțile, etc., care i-ar putea ajuta în a-și înțele-

ge mai bine condiția medicală. 

4. Cere-i pacientului părerea despre stilul tău de comuni-

care: 

 Înțeleg că fiecare persoană învață în mod diferit. 

 Ca să mă asigur că reușim să stabilim un dialog 

deschis și clar, îl voi întreba pe pacient dacă modul 

în care comunic este adecvat din punctul lui de ve-

dere. 

În afară de comunicarea verbală, sunt câteva lucruri pe 

care le puteți face pentru a-i încuraja pe pacienți să 

vă abordeze fără temeri și să comunice deschis: 

 panouri pentru comunicarea cu pacienții și familiile 

lor, unde cadrele medicale pot posta informații utile 

pacienților, ca de exemplu, când este programată o 

anumită intervenție/radiografie, etc.; 

 sisteme de televiziune pentru pacienți, unde se pot 

difuza filme medicale educaționale; 

 carnețele pentru ca pacienții să-și noteze pe loc 

întrebările pentru medici și asistenții medicali, pen-

tru a nu le uita până la o eventuală întâlnire cu 

aceștia; 

 campanii/postere “Întreabă-ne! Așa putem să-ți sa-

tisfacem mai bine nevoile pentru ca șederea ta aici 

să fie cât mai confortabilă!”; 

 vestimentație diferențiată pentru diversele categorii 

de cadre medicale, astfel încât pacienții să știe mai 

ușor pe cine pot aborda pentru un anumit tip de pro-

blemă; 

 panouri cu poze ale cadrelor medicale din echipa 

de îngrijiri; organizarea unor sesiuni periodice de 

comunicare cu familiile. 

 Comunicarea adecvată se bazează pe lucruri relativ 

simplu de pus în practică, dar foarte eficace în a stabili 

un dialog real și a construi un parteneriat între cadrele 

medicale , pacienți și familiile lor. Acesta este obiectivul 

fundamental al îngrijirilor medicale centrate pe pacient! 

Nicoleta CIOCOIU 

Anul II, Grupa M2 – Asistență Medicală Generală 



17 

 

Despre CANCER  

 Nu există o definiţie simplă şi exactă a cancerului. 

Etimologia cuvântului provine din limba greacă KARKI-

NOS, ceea ce înseamnă crustaceu. În general, termenul 

de cancer se referă la un grup de afecţiuni caracterizate 

prin creşterea anormală şi necontrolată a unei sau unui 

grup de celule care invadează ţesuturile înconjurătoare 

şi care se pot răspândi (metastaza) la distanţă de ţesu-

tul sau organul de origine. Cancerul este rezultatul multi-

plicării dezordonate a celulelor. Putem înţelege acest 

lucru cercetând procesele care au loc în celulele 

sănătoase. Corpul uman este alcătuit din diferite ţesu-

turi, fiecare dintre ele fiind formate din milioane de 

celule. Acestea sunt dispuse într-o manieră ordonată, 

fiecare ţesut în parte având propria să structura şi 

arhitectură celulară. Ele se supun unor reguli generale 

care permit funcţionarea normală a întregului, adică a 

organismului.  

Factorii de risc pot fi: 

 Tutun - 30% 

 Infecţii - 10% 

 Alimentaţie nesănătoasă -  33% 

 Factori legaţi de sănătatea reproducerii - 7% 

 Profesie - 4% 

 Lumina solară şi radiaţiile ionizante - 3% 

 Poluare - 2% 

 Produşi industriali - 1% 

 Medicamente şi proceduri medicale - 1% 

 Aditivi alimentari -1% 

 Alcool - 2% 

 Factori necunoscuţi - 6% 

Benign sau malign  

 Nu toate tumorile sunt cancerose. Deşi celulele unei 

tumori se înmulţesc într-un mod necontrolat, ele pot fi 

benigne sau maligne. Cele benigne pot avea aproape 

aspectul unui ţesut normal, atunci când sunt privite la 

microscop. Acestea cresc şi comprimă sau deplasează 

ţesuturile învecinate, dar nu le invadează. Tumorile be-

nigne de mărimi mai reduse nu dau simptomatologie şi 

pot fi neglijate; cele mai mari se îndepărtează, de     

preferat după ce diagnosticul de benignitate a fost sta-

bilit. Nu în toate cazurile cancerul este fatal. Tratamentul 

pentru cancer a fost îmbunătăţit enorm în ultima vreme 

şi mii de oameni sunt vindecaţi în fiecare an. Totuşi, un 

cancer mai puţin extins este mult mai uşor de tratat, 

decât unul avansat sau metastazat. În concluzie, diag-

nosticarea timpurie este vitală, fiind dependentă de 

prezentarea la medic odată cu apariţia primelor       

simptome sau semne de boală. Diagnosticul de cancer 

trebuie confirmat. Suspiciunea de cancer o ridică anam-

neză, examenul clinic, examene imagistice şi de labora-

tor. Examinarea clinică complete acordă o mare atenţie 

verificării ganglionilor limfatici periferici, dar mai ales a 

celor regionali tumorii. Confirmarea şi certitudinea     

diagnosticului de cancer este dată de examenul anato-

mopatologic. Această procedură poate fi efectuată fie 

prin biopsie, fie prin examinare citologică, ceea ce în-

seamnă că o parte a tumorii se examinează la mi-

croscop. Scopul tuturor tratamentelor împotriva can-

cerului este de a distruge sau de a îndepărta tumora 

sau toate celulele canceroase din organismul pa-

cientului. Acest lucru este posibil prin folosirea corectă a 

tratamentelor adecvate, de obicei în asociere. Trata-

mentul cancerului este un tratament multimodal 

(presupune colaborarea dintre chirurg oncolog, radio-

terapeut, oncolog). Tratamentul este necesar chiar şi în 

stadiile avansate, pentru a obţine o prelungire a supra-

vieţuirii cu o calitate bună a vieţii (tratament paliativ).  

Mădălina-Adriana EȘANU 

Anul I, Grupa G13 – Asistență Medicală Generală 
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O lume presarată cu alb 

“O lume presarată cu alb” este titlul pe care l-am 

pus după ce am văzut câți tineri se luptă cu lumea 

drogurilor. Anturajul, situația familială și eșecurile senti-

mentale, îi împing spre lumea neagră din care puțini ies 

fără cicatrici. Nu este o lume presărată doar cu “praf 

alb”, ci este o lume care are nevoie de mai mult ajutor 

prietenesc, dar și medical. Centrele de dezintoxicare 

sunt pline, dependenți victorioși puțini. Fiecare își pro-

mite că e pentru “ultima dată“, ca mai apoi să ia din nou 

în mână acul. Și mai puțtini sunt cei care recunosc că 

sunt dependenți și că au nevoie de ajutor. Dintr-o lume 

ascunsă, plină de încercări și de negare, oare se mai 

poate ieși?  

În cele din urmă, viața este povestea încercărilor, în 

care trebuie să rămâi cu picioarele pe pământ, fără să 

încetezi să îți înalți ochii spre cer! 

“În jur sunt doar halate albe, 

De zici că ninge macroscopic, 

Și stetoscoape în chip de salbe 

Au doctorii cu surâs utopic. 

Trec în tăcere printre paturi, 

Lăsând speranța-n urma lor, 

În timp și lupta ia sfârșit, 

Pe chipuri zâmbete obosite 

Și ochi ce strigă bucuria: 

De data asta am reușit!” 

Uneori, alegem cu sufletul ca apoi să judecăm cu 

mintea. Alteori, alegem cu mintea ca apoi sa regretăm 

din suflet. Dar sunt alegerile noastre, a tuturor, și fiecare 

alegere făcută este o lecție ce trebuie asumată, având 

mereu și afecțiune asupra organismului. 

“Zi-mi ce mai face inima ta?  

Zi-mi cum e la tine în suflet?” 

“Cancerul este o boală deseori învingătoare, dar este și 

o binecuvântare”, auzisem pe cineva spunând asta! 

Atunci m-am oprit din a deveni o persoană egoistă. Da, 

am suferit enorm. Da, am stat în comă. Da, am trecut 

prin toate stadiile bolii. Însă, mi-am revenit! Trăiam su-

perficial și egoist, acumulam mult stres. Acum încep să 

mă fac bine, gândesc pozitiv, am credință și sufletul e la 

terapie intensivă. Îmi place spontaneitatea, dar nu-mi 

place incertitudinea. Am trăit incertitudinea și m-a secat, 

m-a golit, însă, am revenit la viață. Sunt în viață, asta 

contează. Și când spun că sunt în viață, nu mă refer că 

doar respire, ci că trăiesc, inspir viață, caut rostul ei. Urc 

și cobor, nu m-am închis într-o cutie, ci sunt în afara ei 

și de afară văd cerul. Curaj. Până acum nu am înțeles 

ce înseamnă să ai curajul să riști. Nu am înțeles pentru 

ca nu am avut frici foarte mari. Însă, m-am izbit de una, 

de-o frică de am înghețat și nu am fugit. Curajul 

înseamnă să recunoști că ți-e teamă, dar să vrei să   

lupți. Și am luptat alături de toți, de medici și asistenți, 

de părinți și prieteni. Și mulți credeau că mă voi lăsa 

învinsă, dar am avut și mulți oameni care au luptat cu 

mine! 

Carmen SENTIVEANU 

Anul I, G8 – Asistență Medicală Generală 
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Terapia cu celule 

stem  
Celulele stem sunt celule care prezintă capacita-

tea de a se diferenția într-o mare diversitate de celule 

specializate (celule epiteliale, hepatice, neuroni, etc). 

Această capacitate a celulelor stem este foarte impor-

tantă deoarece pot reînnoi și reface țesuturi afectate sau 

distruse.  

Cercetările recente au evidențiat un potențial tera-

peutic enorm al acestor tipuri de celule și, din acest mo-

tiv, majoritatea specialiștilor din domeniu sunt de părere 

că medicina regenerativă ar fi una dintre cele mai impor-

tante ramuri medicale ale viitorului.  

Celulele hematopoietice din măduva osoasă au fost 

folosite în transplanturi de peste 40 de ani. În prezent, 

celulele stem sunt utilizate în tratamentele bolilor autoi-

mune, producerea de insulină sau în terapia unor boli 

cardiovasculare (fig.1). 

Celulele stem sunt de două ti-

puri: adulte şi embrionare. Recoltarea lor pentru tera-

pie şi cercetare este diferită şi poate ridica unele proble-

me de natură etică. 

Celulele stem embrionare (CSE) (fig.2) 

 Au un rol esenţial în timpul dezvoltării embrionare şi 

a fătului. Recoltarea lor presupune însă distrugerea em-

brionului, aspect ce încalcă într-o oarecare măsură prin-

cipiile bioeticii. Sursa de embrioni pentru astfel de terapii 

pot fi atât embrionii supranumerari rezultați din procedu-

rile de fertilizare artificială, cât şi cei creaţi special prin 

clonare.  

Fig. 1 Terapia unor boli cardiovasculare cu celule stem din măduva osoasă 

Fig. 2 Celulele stem embrionare 

Celulele stem adulte (CSA) (fig.3)  

Se regăsesc în organism după dezvoltarea completă a 

corpului. Recoltarea lor după naştere este o procedură 

perfect etică, întrucât nu presupune întreruperea cursu-

lui vieţii unei fiinţe umane. Sângele din cordonul ombili-

cal, precum şi măduva osoasă sunt importante surse de 

CSA. Aceste tipuri de celule sunt ideale pentru terapii, 

atât pentru donator cât şi, de multe ori, pentru rudele 

sale, întrucât celulele stem au caracteristici genetice 

distincte la fiecare familie.  

Fig. 3 Celulele stem adulte 

http://nbscience.com/stem-cell-therapy-in-ukraine/
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Celulele stem pluripotent induse (IPS) 

Cercetările recente au descoperit o modalitate 

de a "programa" unele celule umane să adopte un com-

portament specific celulelor stem adulte, cu o flexibilitate 

genetică asemănătoare. Noua descoperire este cunos-

cută sub numele de celule stem pluripotente induse 

(IPS). Ele sunt mai simplu de obţinut decât CSE şi nu 

ridică vreo problemă de natură etică. În plus, şi celulele 

IPS provin de la același individ, reducând foarte mult 

posibilitatea respingerii de către sistemul imunitar. 

Diferite studii au constatat faptul că celulele adi-

poase se pretează cel mai bine la tehnologia IPS (fig.4). 

Astfel, celulele stem obținute din țesutul adipos subcuta-

nat au capacitatea de a se diferenția în osteocite, con-

drocite, epiteliocite, mioblaste sau altfel de tipuri de ce-

lule, oferind astfel avantaje terapeutice multiple. O ca-

racteristică interesantă a acestor tipuri de celule este 

capacitatea lor de a interacționa cu celulele specializate 

ale sistemului imunitar, exercitând un puternic afect imu-

nomodulator în senescența sistemului imunitar (Tran și 

Kahn 2010). 

Studiile efectuate in vitro au evidențiat că celulele stem 

obținute din țesutul adipos subcutanat pot fi folosite cu 

succes în elaborarea unor terapii menite de a trata o 

serie de boli autoimune cum ar fi scleroza multiplă, der-

matita atopică sau artrita reumatoidă (Ra și colab, 

2011). Datorită capacității lor regenerative s-a constatat 

că aceste celule pot accelera procesul se reparare tisu-

lară a mușchiului miocard (Cai și Cook,  2009), a celule-

lor hepatice (Banas și colab., 2008) sau a distrofiilor 

musculare (Bacou și colab., 2004).  

 Un aspect bine cunoscut este faptul că 

celulele stem adulte care provin de la do-

natori vârstnici, la fel ca oricare alte tipuri 

de celule, își pot pierde capacitatea de a 

se diferenția ca urmare a senescenței re-

plicative (Kirkland și Dobson, 1997). Inte-

resant este totuși faptul că procesul de 

senescență replicativă a celulelor stem 

obținute din țesutul adipos subcutanat se 

manifestă diferit în comparație cu modul în 

care se desfășoară în alte tipuri de celule 

stem.  

De exemplu, unele cercetări au evidențiat 

că senescența replicativă în aceste celule are loc în 

mod distinct față de celulele stem obținute din măduva 

osoasă (Mirsaidi și colab., 2010).  

Într-un studiu recent efectuat de Chen și colab. 

s-a evidențiat că celulele stem provenite din măduva 

osoasă a donatorilor vârstnici (în jur de 70 de ani)  au 

manifestat o capacitate proliferativă mult mai diminuată 

comparativ cu aceleași tipuri de celule provenite de la 

donatori mai mai tineri (în jur de 35 de ani) însă, celulele 

stem obținute din țesutul adipos subcutanat provenit de 

la donatori de vârste diferite, au manifestat același po-

tențial de proliferare și diferențiere (Chen și colab., 

2012).  În lumina acestor descoperiri revoluționare, cele 

mai multe cercetări în acest sens se focalizează în pre-

zent pe optimizarea microclimatelor celulelor stem în 

vederea rejuvenării celulelor stem adulte pentru a putea 

fi transplantate în diverse organe îmbătrânite (Re'em și 

colab., 2010), (Conboy și colab. 2005), (Villeda S.A., 

Luo J., Mosher K.I., 2011).  

Chiar dacă terapiile bazate pe celule stem sunt viitorul 

medicinei moderne, totuși în momentul de față există o 

serie de întrebări legate de biologia acestor celule la 

care momentan nu avem răspunsuri. Care sunt factorii 

intrinseci și extrinseci ce controlează senescența celule-

lor stem? Este posibilă oare manipularea acestor factori 

extrinseci și intrinseci ai senescenței celulelor stem in 

vitro? Găsirea răspunsurilor la aceste întrebări ar putea 

fi soluția etică cu un potențial terapeutic enorm în viitorul 

apropiat.  

 

Prof. dr. Bogdan-Dorin ȘOLTUZU 

Fig. 4 Celulele stem pluripotent induse  
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Câștigătorul premiului Nobel în Medicină: 

 

 

 

Yoshinori Ohsumi 

 Anul 2016 i-a adus cercetătorului japonez Yoshinori 

Ohsumi, în vârstă de 71 ani, premiul Nobel în Medicină 

și Fiziologie, pentru elucidarea mecanismelor autofagiei. 

Procesul de autofagie este esențial în menținerea viabi-

lității celulare, fiind un răspuns la stresul metabolic. Deși 

fenomenul a fost observat la începutul anilor 70' ai seco-

lului XX, au trecut aproape 30 ani fără a se identifica 

mecanismele moleculare care au loc în timpul procesu-

lui. 

  

Nivelul cercetărilor asupra autofagiei până la 

Ohsumi 

 La începutul anilor '50, Christian de Duve realiza cer-

cetări asupra mecanismului de acțiune a insulinei. Por-

nind de aici, a descoperit că enzimele proteolitice intra-

celulare sunt izolate în vezicule pe care le-a denumit 

lizozomi. În 1974, Christian de Duve, Albert Claude și 

cercetătorul român George Emil Palade, au primit pre-

miul Nobel în Medicină și Fiziologie pentru descoperirile 

structurii și funcției celulei. 

 După descoperirea lizozomilor, cercetătorii au obser-

vat existența unor structuri membranare ce captează 

porțiuni din citoplasmă, în timpul dezvoltării embrionare 

a rinichilor de șoareci. Astfel de strucuturi se găsesc în 

mod normal în ficatul șoarecilor și cresc dramatic, în 

urma perfuziilor cu glucagon sau a expunerii la agenți 

toxici. Observând capacitatea de digestie a acestor vezi-

cule, Christian de Duve introduce, în anul 1963, terme-

nul de autofagie.  

În țesuturile mamiferelor se întâlnește în mod normal 

fenomenul de autofagie, fiind mai intens în timpul dife-

rențierii și remodelării țesuturilor (ex. ficat, creier, intesti-

ne, rinichi, prostată, plămâni, piele, tiroidă). S-a presu-

pus că autofagia ar fi un mecansim de adaptare la stre-

sul metabolic indus de înfometare sau de factori pato-

geni. De asemenea, autofagia a fost obervată la o gamă 

largă de organisme eucariote, unicelulare (amiba, eugle-

na) sau pluricelulare (insecte, amfibieni), ceea ce indică 

conservarea acestei funcții de-a lungul evoluției.În urmă-

toarele decade, cercetările asupra acestui proces nu au 

evoluat prea mult. S-a constatat că deprivarea de ami-

noacizi stimulează autofagia, în timp ce administrarea 

de insulină oprește procesul. 3-metiladenina inhibă au-

tofagia. Pe baza studiilor de microscopie, s-a observat 

formarea unor structuri (fagofori) care se transformă în 

autofagosomi, ulterior fuzionând cu lizozomii. 

 La începutul anilor '90, după circa 30 de ani de la 

introducerea termenului de autofagie, procesul a rămas 

o enigmă. Nu se cunoșteau markeri moleculari, iar com-

ponentele implicate în mecanism erau descrise vag. 

Rămâneau o multitudine de întrebări fără un răspuns: 

cum este inițiat procesul? Cum se formează autofagoso-

mul? Cât de importantă este autofagia pentru supravie-

țuirea celulei și a organismului? Are autofagia un rol în 

patogeneză? 
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 Cercetările lui Ohsumi 

 La începutul anilor '90, Yoshinori Ohsumi, la vremea 

aceea profesor asistent la Universitatea din Tokyo, a 

decis să cerceteze autofagia, utilizând ca organsim-

model levurile (drojdia de bere Saccharomyces cerevi-

siae). Cercetările sale au pornit prin verificarea existenței 

autofagiei la speciile unicelulare. Vacuolele drojdiilor 

sunt echivalentul lizozomilor din celulele mamaliene. 

Dacă autofagia apare la drojdii, atunci inhibarea unor 

enzime vacuolare ar duce la acumularea unei cantități 

mari de citoplasmă nedegradată în vacuole. Ohsumi a 

obținut drojdii mutante, prin care și-a confirmat ipoteza. 

Utilizând diverse tipuri de tulpini levuriene mutante, a 

identificat circa 15 gene (APG1-15) implicate în autofa-

gie. Aceste rezultate au fost publicate în anul 1993, în 

revista FEBS Letteres. Identificarea noilor gene, respon-

sabile de autofagie, a dus la introducerea unei nomen-

claturi noi: ATG. În următorii ani, Ohsumi a clonat o serie 

de gene ATG și a caracterizat funcția proteinelor codifi-

cate. A identificat reacțiile metabolice care declanșează 

formarea autofagosomului. Ohsumi a clarificat mecanis-

mul de funcționare și activare a proteinei Atg8. Varianta 

mamaliană, fluorescentă a acestei proteine este LC3. 

Aceasta este utilizată la mamifere ca marker pentru for-

marea autofagosomilor. Ohsumi și colegii săi au fost 

primii care au identificat omoloagele mamaliene ale com-

plexului ATG existent la drojdii.  Identificările au permis 

studiul autofagiei la organismele eucariote superioare. 

Spre exemplu, cercetările genetice au indicat că șoarecii 

deficienți de Atg5, la naștere sunt aparent sănătoși, dar 

mor în decurs de o zi, ca urmare a incapacității de a re-

zista la stresul celular cauzat de înfometarea din timpul 

parturiției, care precede hrănirea. 

Studiile lui Yoshinori Ohsumi au declanșat un interes 

imens asupra autofagiei. Subiectul a devenit unul dintre 

cele mai studiate din domeniul biomedical, cu o remarca-

bilă creștere a numărului de publicații, începând cu anii 

2000.  

Implicațiile descoperirii mecanismelor moleculare 

ale autofagiei 

 Una dintre cele mai studiate tipuri de autofagie este 

macrofagia, prin care sunt degradate zone largi din cito-

plasmă și organite celulare.  

Autofagia non-selectivă are loc continuu și este indusă 

ca răspuns la stres (ex. înfometarea).  

Autofagia selectivă implică degradarea anumitor clase de 

substrat: agregate proteice, organite celulare, virusuri 

sau bacterii. 

 Autofagia a fost inițial considerată un răspuns celular 

la stres, dar sistemele biologice mențin acest proces în 

mod normal, dar la un nivel bazal. Prin autofagie sunt 

eliminate proteinele îmbătrânite și reprezintă singurul 

mecanism de distrugere a organitelor (mitocondrii, pero-

xizomi, reticul endoplasmatic). Astfel, acest proces joacă 

un rol esențial în menținerea homeostraziei celulare. Mai 

mult, autofagia participă la o varietate de procese fiziolo-

gice, precum diferențierea celulară și embriogeneza care 

necesită îndepărtarea unei cantități de citoplasmă. Indu-

cerea rapidă a autofagiei ca răspuns la diferite tipuri de 

stres subliniază rolul citoprotector și capacitatea de a 

contracara leziunile și afecțiunile asociate îmbătrânirii.  

 Deoarece dereglarea etapelor autofagiei este asocia-

tă direct sau indirect cu diverse boli (diabetul zaharat de 

tip 2, boala Parkinson), acest proces este o țintă terapeu-

tică importantă. O primă asociere cu patogeneza este 

reprezentată de proteina Beclin-1, codificată de gena 

BECN1 (omoloaga umană pentru ATG6). Această protei-

nă este anormală într-o proporție mare a cancerelor de 

ovar și sân. Astfel, descoperirea a generat interes în stu-

dierea legăturii dintre cancere și autofagie. O serie de 

boli umane autosomale recesive sunt asociate cu dere-

glări ale autofagiei, caracterizate prin: malformații ale 

creierului, întârziere în dezvoltare, epilepsie, tulburări 

motorii și neurodegenerative. 

 Xenofagia, capaciatea de a elimina prin autofagie mi-

croorgansimele invadatoare, subliniază rolul esențial al 

acestui proces în activarea răspunsului imun și controlul 

bolilor infecțioase.  

 Descoperirea de către Yoshinori Ohsumi a genelor 

autofagiei și elucidarea mecanismelor moleculare ale 

procesului au dus la o nouă paradigmă în înțelegerea 

modului de reciclare al celulei. Ca urmare a contribuțiilor 

sale, autofagia este recunoscută ca un proces funda-

mental în fiziologia celulei, cu implicații majore asupra 

sănătății umane. 

Prof.dr. Mădălina-Elena MORARIU 
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 Artrita se defineşte ca fiind o inflamaţie a unei 
articulaţii. Este o eroziune, o deteriorare treptată, a 
cartilajului care acoperă osul unei articulaţii ce în-
cepe să se uzeze; apare odată cu înaintarea în 
vârstă, după o lovitură sau la sportivi. În urma aces-
tui proces, osul de dedesubt începe să se îngroaşe 
şi să se deformeze şi astfel nu mai permite o flexibi-
litate normală în articulaţia respectivă.  

Artrita -  
simptome, tratamente 

Etimologie: 

 din grecescul arthron – articulație; 

 cu ajutorul sufixului -ită - sufix care indică o afecți-

une caracterizată de inflamaţie; 

Artrita poate fi de mai multe feluri:  

 artrita genunchiului; 

 artrita psoriazică - este o boală cronică autoimună 

caracterizată prin inflamaţia pielii şi a articulaţiilor; 

 artrita reumatoidă - afecțiune autoimună, în care 

inflamația distruge progresiv structurile articulare; 

 artrita juvenilă reumatoidă; 

 artrita din bolile inflamatorii intestinale; 

 artrita reactivă; 

 guta - afecțiune cauzată de acumularea de acid 

uric în articulații; 

 osteoartrita (sau artroza) - afecțiune caracterizată 

prin degradarea cartilajului și osului subcondral, la 

nivelul unei articulații și care, adesea implică prin-

cipalele articulații portante (șold sau genunchi); 

Simptome 

Artrita se caracterizează prin dureri adesea nocturne, 

care pot trezi bolnavul. Dimineaţa, articulaţiile îşi 

regăsesc mobilitatea doar după o perioadă de încălzire, 

a cărei durată constituie un bun martor al gradului de 

inflamaţie.  

Local, epidermul este trandafiriu sau roşu, chiar vio-

laceu, articulaţia este adesea umflată, în parte, datorită 

unei efuziuni de lichid sinovial; analiza acestuia, după 

prelevarea prin artrocenteză (puncţionarea articulaţiei), 

permite confirmarea caracterului inflamator al bolii şi 

căutarea germenelui patogen sau a microcristalelor. La 

nevoie, poate fi realizată, sub anestezie locoregională, o 

biopsie a membranei sinoviale combinată cu o artrosco-

pie, care permite controlul visual.  

 

Tratamente 

 

 Unele artrite necesită un tratament specific: antibi-

otice pentru artritele septice, uricozurice în cazul gutei, 

antiinflamatoare şi corticosteroizi în poliartrita reuma-

toidă. În majoritatea cazurilor, analgezicele şi  anti-

inflamatoarele atenuează durerea.  

 Unele artrite inflamatorii aseptice pot antrena de-

formaţii sau distrugeri articulare, necesitând uneori o 

artroplastie (înlocuirea articulaţiei cu o proteză), chiar o 

artrodeză (fuzionarea chirurgicală a oaselor articulaţiei).  

 Tratamentul artritelor septice trebuie să fie precoce, 

deoarece leziunile osului şi cartilagiilor, consecutive acţi-

unii germenelui, pot deveni ireversibile în câteva zile. Se 

poate ca, aşteptând ca germenele să fie identificat, să 

se înceapă un tratament cu antibiotice, care va fi ajustat 

atunci când germenele va fi cunoscut şi sensibilitatea sa 

la diverse antibiotice va fi precizată. Un repaus de câ-

teva zile, cu imobilizarea articulaţiei sau articulaţiilor, 

este recomandat. Tratamentul artritelor monocristaline 

este cel al afecţiunii în cauză (guta, de exemplu). Deşi 

sunt importante, deformările ocazionate de artritele 

nervoase lasă, în general, largi posibilităţi funcţionale.  

Giulia - Rossini BREȘCAN 

Anul I, G 13 – Asistență Medicală Generală 
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Alimente funcționale 

Fructele 
 Fructele sunt considerate, în marea lor majoritate, 

alimente funcționale, deoarece conțin una sau mai multe 

substanțe ce au rol de reducerea riscului unei boli sau 

de îmbunătățire a unei funcții a organismului uman. 

Fructele prezintă și o importanță deosebită în alimen-

tația umană deoarece: 

 Înlesnesc substanțial metabolizarea produselor de 

origine animală datorită enzimelor pe care le au  și 

care acționează mai ales la nivelul intestinului subți-

re, 

 Conțin cantități apreciabile de glucide, dar se re-

marcă și prin conținutul ridicat de vitamine, substanțe 

minerale și substanțe fitochimice, 

 Contribuie la creșterea apetitului datorită aromei și 

culorilor.  

Beneficiile fructelor 

Afinele protejează vasele de sânge menținându-le 

flexibile, asigurând astfel buna circulație a sângelui; pro-

tejează organismul de radiații; au efect antiîmbătrânire 

și anticanceros; fructele de afin și preparatele din aces-

tea se utilizează în diabet, arterite ale membrelor inferi-

oare, arteroscleroză cerebrală, infecții urinare, tulburări 

de circulație, hipertensiune arterială, reumatism. 

 Lămâile sunt utilizate pentru tratarea inflamațiilor 

(pulmonare, intestinale, heppatice), stări febrile, astenie, 

reumatism, litiază renală, ulcer gastric, varice, hiperten-

siune, obezitate, tuberculoză pulmonară și  osoasă, 

anemie. 

Consumul de pere atenuează/ înlătură vărsăturile, 

scade temperatura în stările febrile, scade puțin tensiu-

nea arterială, favorizează eliminarea toxinelor pe cale 

renală și gastrointestinală. 

Merele sunt recomandate în astenie fizică și intelec-

tuală, convalescență, anemie, demineralizare, obezitate 

și diabet, reumatism, constipație, diaree, inflamaii intes-

tinale, ulcer gastric, boli ale ficatului, insomnii, cefalee, 

boli cardiovasulare, artrită, amigdalită, broșită, conjucti-

vită, laringită, răceală, migrene, varice, tulburări de ve-

dere ș.a.. 

Cireșele sunt recomandate în tratarea obezității, ar-

trismului, afecțiunilor renale, arteriosclerozei, litiazei bili-

are. Cireșele sunt ușor sedative și tonic pentru sistemul 

nervos.  

Caisele au proprietăți diuretice, depurative, antiane-

mice, antidiareice, fortifiante, regeneratoare. În stare 

deshidratată, caisele au efect laxativ și sunt indicate în 

anemie, astenie fizică și psihică, bătrânețe, convales-

cență, diaree, insomnie. 

Cătina albă este recomandată în diaree, reumatism, 

urticarie, stări alergice, anemii, boli de ficat, boli ale sis-

temului circulator și astenie de primăvară. 

Căpșunile asigură bună funcționare a sistemului 

nervos, întăresc oasele și dinții, cresc imunitatea orga-

nismului, au efect antibacterian și protejează inima și 

vasele de sânge. 

Preparatele de zmeură reduc sângerarea menstrua-

lă, relaxează uterul și spasmele intestinale și întăresc 

rezistența pereților uterini. 

Smochinele sunt recoomandate pentru tratarea aste-

niei fizice și nervoase, în gastrite, colite, constipație; tra-

tarea broșitelor cronice, laringite, stari febrile, pentru 

tratarea tusei. 

Ananasul ajută la digestia proteinelor, are acțiune 

antiinflamatorie. 

Mango este recomandat in diaree și diabet. 

Avocado ajută la menținerea echilibrului hormonal 

al femeilor, previne dezvoltarea cancerului de col uterin. 

Sergiu BIȘOG –  

Anul III, Grupa A13 - Asistență Medicală Generală 
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Fitote-

 Fitoterapia este terapia experimentată în mii de ani, 
bazată pe plante și nu se confundă cu terapiile naturiste 
care au principiii si interpretări materialiste, dar și funda-
ment "spiritual" contrar. Fitoterapia nu este astfel o ra-
mură a terapiei naturiste - aceasta din urmă folosește 
plantele și preparatele din plante ca mijloc de tratare a 
bolilor în funcție de pacient si nu în funcție de afecțiune. 
Pentru a obține efectul maxim al substanțelor care se 
găsesc în plantele medicinale, se pot utiliza diferite pro-
cedee de preparare, cum ar fi infuzia, decoctul, macera-
tul. Tehnica se bazează pe extracția principiului sau gru-
pului de principii active, folosindu-se dizolvanți ca apa, 
vinul, alcoolul, oțetul sau uleiul. Împreună cu principiul 
activ al plantei, se extrag și unele substanțe secundare, 
care au proprietatea de a mări efectul terapeutic al plan-
telor.  

  1.  Infuzia (ceaiul) este forma cea mai simplă și mai 

utilizată de a extrage substanțele active din plantele 

medicinale. Infuzia se obține din menținerea plantei 

medicinale în contact cu apă clocotită, timp de 15 minu-

te. Într-un vas smălțuit sau de porțelan, se pun una - 

două lingurițe din planta mărunțită, peste care se toar-

nă 250 ml de apă clocotită. Vasul se acoperă și se lasă 

15 minute. Mai apoi. ceaiul se strecoară și se îndulceș-

te. Unele plante se prepară numai prin infuzie, deoare-

ce prin fierbere principiul lor activ poate dispărea. Este 

cazul florilor de mușețel, de tei, al frunzelor de mentă 

sau de roiniță. 

2. Decoctul este procedeul prin care planta se amestecă 

cu cantitatea indicată de apă rece, apoi produsul se fier-

be un anumit timp. Decoctul se strecoară fierbinte și se 

completează cu apă caldă, cât este necesar. Frunzele, 

florile și planta întreagă se fierb 10 - 15 minute, iar cojile 

și rădăcinile se fierb 30 - 40 de minute. După fierbere 

decoctul se strecoară. Prin decoct se prepară plantele a 

căror consistență este lemnoasă.  

 3.  Maceratul se folosește la prepararea extractelor 

apoase, vinurilor, tincturilor și oțeturilor medicinale, pen-

tru că unele principii active se extrag printr-un contact 

mai îndelungat cu dizolvantul. Unele plante, ca rădăcina 

de nalbă sau semințele de in, se prepară numai prin 

macerare cu apă rece, fără a se fierbe. Plantele mărun-

țite ce urmează a fi macerate cu apă se spală în preala-

bil. Maceratul se prepară cu apă la temperatura camerei 

(15 - 25 de grade). În timpul extragerii, lichidul se agită 

de câteva ori. După trecerea timpului indicat, maceratul 

se strecoară prin tifon. Preparatul se consumă în timp 

de 24 de ore și se păstrează la rece, în sticle de culoare 

închisă. 

https://ro.wikipedia.org/wiki/Terapie_naturist%C4%83
https://ro.wikipedia.org/wiki/Ceai
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4. Cataplasma este un preparat de consistență moale, 

care se obține din plantă măcinată, amestecată cu apă 

până se formează o pastă. Această pastă se pune între 

două bucăți de pânză și se aplică pe locul afectat. Cata-

plasmele se pot realiza cu apă rece (cataplasma de 

muștar) sau cu apă fierbinte (cataplasma de in). 

5. Tinctura se obține prin tratarea plantelor mărunțite cu 

alcool de diferite concentrații. Tincturile sunt soluții ex-

tractive alcoolice, mai concentrate în principii active de-

cât infuziile. Se administrează intern, în puțină apă sau 

ceai sau pe zahăr. 

  6. Siropurile sunt soluții extractive apoase la care se 

adaugă zahăr (640 g de zahăr la 360 ml de lichid). În 

general, siropurile se prepară dizolvând zahărul într-o 

soluție ce conține substanțele active ale plantei. Apoi, 

preparatul se fierbe în baie de abur sau direct pe foc, 

conform timpului indicat în rețetă. Siropurile se prepară 

în vase smălțuite. Se strecoară fierbinți prin tifon, direct 

în sticle uscate, de capacitate mică. Dopurile se fierb în 

prealabil și se fixează imediat ce sticlele au fost umplute. 

Apoi se păstrează la rece.  

7. Uleiurile medicinale se obțin prin macerarea plantelor 

în ulei, timp de 4 - 6 săptămâni. Peste plantele mărunțite 

se adaugă ulei la temperatura camerei (este mai indicat 

cel de porumb sau de măsline). Sticla se ține într-un loc 

răcoros și întunecat, astupată cu un dop de plută. O da-

tă la două - trei zile se agită preparatul, iar după trei 

săptămâni se strecoară. Se păstrează în sticle de culoa-

re închisă, ferite de căldură sau lumină. 

8. Inhalațiile se obțin din plante medicinale aromatice 

sau din uleiurile extrase din plante. Peste planta mărun-

țită sau uleiul volatil, puse într-un vas smălțuit sau de 

porțelan, se toarnă apă fierbinte. Vaporii de apă antre-

nează uleiul volatil care este inhalat odată cu aceștia, 

acționând la nivelul căilor respiratorii. 

 

 9. Băile din plante medicinale sunt utilizate în scop tera-

peutic. Se obțin fie prin turnarea unei infuzii concentrate 

în apa de baie, fie prin introducerea plantelor mărunțite, 

puse într-un săculeț de tifon, direct în apă. 

Elena CĂLUGĂREANU 

Anul I, Grupa G10 - Asistență Medicală Generală 

https://ro.wikipedia.org/wiki/Dop


27 

 

Relația  

asistent medical - paci-

ent 

 A exercita corect medicina înseamnă  a răspunde 

prompt, onest şi cu înţelegere la diferite nevoi şi cereri 

faţă de actul medical, care va trebui însoţit întotdeauna 

de etică. Viaţa apare ca valoarea cea mai ridicată a lu-

mii materiale, iar sănătatea reprezintă bunul suprem al 

omului, ea nu are preţ.   

Stimularea rolului valorilor deontologiei, a datoriilor şi 

responsabilităţii, tradusă printr-o militare activă pentru 

principiile eticii medicale, un comportament plin de de-

votament, grijă şi căldura faţa de bolnav, o atenţie dis-

cretă acordată psihologiei pacientului, care să protejeze 

creierul acestuia de alarma senzorială şi afectivă produ-

să de boală, înseamnă adevărata chemare în medicină.  

Asistentul medical trebuie să se aproprie şi să-i cunoas-

că mai bine pe beneficiarii îngrijirilor, să ofere îngrijiri 

mai bune, individualizate, complete şi continue. 

 Boala este ruperea echilibrului, armoniei, care se 

traduce prin suferintă fizică, psihică, o dificultate sau o 

inadaptare la o situaţie nouă, provizorie sau definitivă. O 

persoană “intră în boală” cu un anumit tip de sistem ner-

vos şi de temperament cu un anumit caracter şi inteli-

genţă, cu o anumită ereditate, cu complexe şi păreri pre-

concepute, cu un anumit orizont cultural şi de aceea 

bolnavul ia diverse atitudini fata de boală, dar în acelasi 

timp şi faţă de echipa medicală: încredere, stimă, simpa-

tie, însă – posibil - şi îndoială, teamă, dispreţ, ură. Noi 

suntem nevoiţi să-i tratăm necondiţionat pe toţi. 

Relaţia asistent medical – pacient va fi de acceptare 

reciprocă, o atitudine de respect, caldură şi înţelegere 

empatică faţă de pacient, cu toate că de multe ori, asis-

tenta medicală este considerată o simplă mașină de 

îndeplinit ordinele medicului, uitându-se ceea ce este 

esenţial în practica medicală, şi anume: înţelegerea şi 

disponibilitatea faţă de pacient, medicul vine şi pleacă, 

pe când asistenta e cea care supraveghează, ajută şi 

îngrijește pacientul.  

Din această cauză, relaţia dintre asistenta medicală şi 

pacient nu trebuie să se limiteze numai la aplicarea tra-

tamentului, ci şi la stabilirea unei comunicări psihice cu 

el, pentru a-l putea ajuta în a-şi exprima trăirile interioa-

re. 

Comunicarea asistentei medicale cu pacientul 

trebuie să fie în concordanță cu starea lui actuală, cu 

posibilităţile lui de înţelegere şi asociată cu elemente de 

sprijin pentru a influenţa pozitiv evoluţia bolii sale. Ade-

sea, atitudinea noastră, insuficient controlată (orice 

semn cu capul, suşoteli cu membrii familiei, orice denu-

mire ştiinţifică neînțeleasă de către pacient, chiar tăce-

rea) influeţează bolnavul, generând suspiciuni şi discon-

fort.       

La baza eticii medicale stau o serie de trăsături morale 

şi profesionale ale asistentei medicale (personalului de 

îngrijire) cum ar fi: cinstea, onestitatea, spiritul de dărui-

re, solicitudinea, altruismul, ascultarea empatică, res-

pectul. Din acest motiv, profesia medicală trebuie exer-

citată cu răbdare, generozitate, pasiune, sinceritate, lo-

cul central în activitatea de îngrijire ocupându-l pacien-

tul, care trebuie înţeles şi acceptat “așa cum este“.  
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 O atitudine apropiată faţa 

de bolnav nu înseamnă umi-

linţă, mai ales că pacientul îți 

încredinţează secretele sale, 

trăirile, pe care în alte condiţii 

nu le-ar face. În plus, un com-

portament corect faţă de bol-

nav implică păstrarea confi-

dentialităţii acestor destăinuiri. 

Sigur că există cazuri când 

ești obligat să divulgi unele 

secrete, dar trebuie să ştii 

când şi cui să o faci.  

 Cele mai importante 

atribuţii ale unei asistente 

medicale sunt: asistarea medicului la efectuarea investi-

gaţiilor clinice, realizarea investigaţiilor paraclinice uzua-

le, programarea pacienţilor pentru investigaţii de specia-

litate, administrarea tratamentelor, intervenţii în situaţii 

de urgenţă, monitorizarea stării pacientului, completarea 

documentelor de evidenţă a medicamentelor, de evi-

denţă a pacienţilor şi de observaţie clinică medicală, 

sterilizarea instrumentelor şi a materialelor, administra-

rea medicamentelor, asigurarea condiţiilor igienico - sa-

nitare generale la locul de muncă, precum şi asigurarea 

condiţiilor necesare desfăşurării tratamentelor şi recoltă-

rilor.  

Încă de la internare comunicarea cu pacientul se dove-

dește a fi cea mai importantă, pacientul trebuie să fie 

echilibrat psihic – asistenta medicală explicându-i scopul 

şi natura intervenţiilor, familiarizează pacientul cu mediul 

ambiant, asigură un mediu de securitate liniştitor şi ad-

ministrează medicația recomandată de medic, local şi 

general. De asemenea, suplinineşte nevoile pe care 

pacientul nu şi le poate satisface autonom: a mânca şi a 

bea, a se mişca şi a avea o bună postură, a-şi mentine 

tegumentele curate şi integre, a evita pericolele, a se 

odihni, a comunica. Intervenţia asistentei medicale va fi 

orientată asupra “lipsei” şi consta în a spori indepen-

denţa pacientului. În final, se obține ameliorarea 

“dependenţei” sau “câştigarea independenţei”. Îngrijirile 

trebuie să favorizeze drumul spre independenţă, spre 

câştigarea autonomiei pacientului.  

În momentul externării din spital, pa-

cientul va fi pregătit şi instruit asupra 

noului său mod de viaţă, evitarea 

eforturilor fizice, administrarea corec-

tă a medicaţiei, controale medicale 

periodice, iar aparţinătorii vor fi infor-

maţi şi ei la rândul lor de modul de 

viaţă al pacientului. De asemenea, 

asistenta medicală din ambulator va 

fi informată asupra pacientului exter-

nat pentru a-l avea în evidenţă, unii 

dintre aceşti pacienţi având nevoie 

permanenţă de o persoană care să-i 

îngrijească la domiciliu (pacienţi cu 

cecitate din diverse cauze). 

În concluzie, competenţa profesională se demonstrează 

prin cunoştinţe teoretice aprofundate şi capacitatea de a 

le aplica într-o activitate creatoare, de îngrijire individua-

lizată, personalizată, competenţă şi umană.  

 

Diana CIUHUREANU  
Florentina CHIRIAC 

Maria POPA 
Anul II, M4 – Asistență Medicală Generală 

A fi asistentă medicală înseamnă: 

 Să nu fii niciodată plictisită; 

 Să  fii deseori frustrată; 

 Să  fii înconjurată de probleme; 

 Să ai multe de făcut și atât de puţin timp; 

 Să porţi o responsabilitate foarte mare; 

 Să intri în vieţile oamenilor, ale copiilor şi să marchezi o 

diferentă; 

 Unii te vor binecuvântă, alţii te vor blestema; 

 Vei vedea oameni (copii) în starea lor cea mai proast, 

dar şi în starea cea mai bună; 

 Nu vei înceta niciodată sa fii uluită de capacitatea oa-

menilor de a iubi, de a îndura şi de curajul acestora; 

 Vei vedea viaţa începând şi sfârşindu-se; 

 Vei repurta victorii triumfătoare şi eşecuri devastatoare; 

 Vei plânge mult; 

 Vei râde mult; 

 Vei şti ce înseamnă să fii om. 
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BOALA MICILOR GENII  SINDROMUL 

Au un IQ normal sau peste medie, dar oamenii 

îi consideră genii. Unii habar n-au de matematică, dar 

la 7 ani sunt adevărate enciclopedii ambulante în do-

meniile de care se simt atraşi. Unii devin experţi în 

limbi moarte, alţii muzicieni străluciţi sau savanţi.  

Mulţi au probleme în a stabili relaţii cu cei din 

jur. Fără o atenţie special, pot deveni depresivi. Altfel, 

unii pot ajunge, la maturitate, adevărate comori pentru 

omenire. Boala lor are un nume ciudat: sindromul As-

perger.  

Sindromul Asperger este denumit după Dr. 

Hans Asperger, un pediatru austriac, primul care a des-

cris boala în 1944. Dr. Asperger a descris evoluția a pa-

tru băieți, care au arătat “o lipsă de empatie, capacitate 

mică de a forma prietenii, conversație unilaterală, absor-

bția intense, cu un interes deosebit pentru cunoaștere, 

mișcări stângace.” 

  Din cauza interesului lor obsesiv pentru cunoaștere, 

dar și pentru subiecte specifice, el a denumit acești bă-

ieți “micii profesori”. Asociația Americană de Psihiatrie 

(APA) a recunoscut tulburarea Asperger ca o entitate 

specifică și a publicat criteriile de diagnostic din Manua-

lul de Diagnostic și Statistic al Tulburări Psihice-IV (DSM

-IV), în 1994. Astăzi, mulți experți în domeniu evidenția-

ză aspectele pozitive ale sindromului Asperger și consi-

deră că nu reprezintă neapărat un defect, ci un alt mod 

de gândire.  

 Caracteristicile pozitive ale persoanelor cu sindrom 

Asperger au fost descrise ca fiind benefice în multe pro-

fesii, acestea incluzâd: 

 creșterea capacității de a se concentra asupra deta-

liilor; 

 capacitatea de a persevera în interesele specifice, 

fără a se lăsa influențat de alții; 

 capacitatea de a lucra independent; 

 recunoașterea de modele pe care alte persoane le-

ar putea rata; 

 intensitate; 

 un mod original de a gândi; 

 Micuții cu Asperger au cel puțin un domeniu de in-

teres major, ceva ce le place foarte mult şi îl aprofun-

dează mult peste nivelul copiilor de vârsta lor. Sunt 

cunoscute  cazuri de preşcolari care pot aduna în min-

te numere de câte patru cifre. La vârste puţin mai mari 

fac înmulţiri, în timp ce alţii, la 10 ani, citeau în diago-

nală. De multe ori, persoanele care au sindromul As-

perger se îndreaptă spre cariere ştiinţifice, citesc foar-

te mult pe domeniul care-i interesează şi memorează 

foarte uşor.  Sindromul Asperger este de cinci ori mai 

frecvent la băieți decât la fete. Acesta poate coexista cu 

alte afecțiuni psihice, cum ar fi tulburarea de deficit de 

atenție, hiperactivitatea sau tulburarea de anxietate. 

Chiar și atunci când tulburarea de anxietate nu este pre-

zentă, oamenii cu sindrom Asperger pot suferi de anxie-

tate sau de hipersensibilitate la anumiți stimuli, cum ar fi 

zgomote puternice. 

În unele cazuri, pot apărea comportamente disruptive 

(istericale, auto-vătămare, agresiune) și/sau depresie, 

ca răspuns la anxietatea și frustrarea resimțită de sufe-

rinzii de sindrom Asperger. Alte comportamente care au 

fost raportate la persoanele cu sindrom Asperger includ 

comportamentele obsesiv-compulsive și dificultățile de 

management al furiei.  

http://cursuriautism.ro/sindromul_asperger_o_poveste_de_dragoste.php
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Ca la orice altă boală de acest gen, gradul de severitate 

al simptomelor poate varia foarte mult, astfel încât nu 

toate persoanele cu acest sindrom  vor experimenta 

tulburări psihiatrice asociate, depresie, sau comporta-

mente disruptive. Simptomele social-comportamentale 

pot să înceapă cât mai curând în copilărie. Diferențe 

caracteristice pot fi văzute în dezvoltarea socială, dar 

aceste schimbări sunt mai greu de identificat la copiii 

mici și pot fi atribuite la o altă condiție sau nu sunt per-

cepute ca anormale. Cele mai multe cazuri de sindrom 

Asperger sunt identificate atunci când copilul este de 

vârsta școlară sau chiar mai mare. Studiile au arătat o 

vârstă medie la diagnostic de 11 ani. Unele dintre simp-

tome care pot fi prezente sunt: 

 lipsă de conștientizare socială; 

 lipsă de interes în socializare și în a face prietenii; 

 dificultatea de a face și a susține prietenii; 

 incapacitatea de a deduce gândurile, sentimentele, 
sau emoțiile altora; 

 privirea este fie prea intensă sau evită contactul cu 
ochii; 

 lipsa de schimbarea a expresiei faciale sau folosirea 
de expresii faciale exagerate; 

 lipsă de înțelegere sau de utilizare a gesturilor; 

 nerespectarea limitelor interpersonale; 

 sensibilitate deosebită la zgomote, atingere, miro-

suri, gusturi, sau stimuli vizuali; 

 inflexibilitatea și/sau supra-aderarea la dependența 

de rutine; 

 stereotipuri și modele repetitive motorii. 

 O altă caracteristică definitorie a sindromului este 

prezența unor interese perseverative și obsesive în su-

biecte speciale (cum ar fi mașini sau trenuri, sau chiar 

mai multe subiecte înguste, cum ar fi aspiratoare), care 

pot fi de putin interes pentru alții. Aceste interese sunt 

neobișnuit de repetitive și intense în comparație cu inte-

resele altor copii. Interesele specifice înguste tind să 

rămână în centrul de interes al copilului și în conversa-

ție, în ciuda eforturilor pentru a redirecționa atenția copi-

lului. 

 Dezvoltarea limbajului la copiii cu sindrom Asperger 

este, în general, normală, în contrast cu alte tulburări din 

autism.  

Copiii cu sindrom Asperger au scoruri normale la testele 

pentru funcția lingvistică, implicând vocabularul, sintaxa, 

și gramatica. De fapt, unii experți cred că prezența dez-

voltării limbajului obișnuit distinge sindromul Asperger 

de autismul înalt funcțional.  
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Totuși, utilizarea sau aplica-

rea competențelor lingvistice este 

modificată la oamenii cu sindromul 

Asperger, și anume: 

 Vorbirea lor poate fi dezorgani-

zată, poate fi sau nu relevantă 

pentru discuție, sau se pot con-

centra prea intens pe domeniul 

lor definit de interes, în conver-

sații. 

 Pot fi văzute de asemenea modificări în voce și în 

vorbire (de exemplu, vorbind prea tare sau drama-

tic, folosind un ton invariant, vorbind prea repede 

sau prea lent). 

 Limba poate fi interpretată literal, și pot apărea difi-

cultăți de limbă la interpretarea într-un context spe-

cific. 

 Există dificultăți cu utilizarea de subtilități de limbaj, 

cum ar fi ironia sau sarcasmul. 

La școală, copiii cu sindrom Asperger au tendin-

ța de a excela la învățătură adesea, mai ales în clasele 

mici.  

Pe măsură ce îmbătrânesc, ei pot avea mai 

multe dificultăți la școală datorită necesității de a citi și a 

înțelege mesajul scris. Sprijinirea educației speciale este 

necesară, uneori, dar nu întotdeauna.  

Uneori, persoanele cu tulburare Asperger au și 

alte condiții psihice sau pot arata comportamente care 

sunt tipice pentru alte condiții. 

Unele condiții comune asociate includ următoa-

rele (dar acestea nu sunt întotdeauna prezente): 

 Deficitul de atenție și tulburarea de hiperactivitate 

(ADHD), 

 Anxietatea, 

 Atitudinea de opoziție sfidătoare sau alte tulburări 

disruptive de comportament, 

 Depresie sau alte tulburări de dispoziție. 

 Deocamdată, cauzele apariţiei sindromului Asper-

ger nu sunt cunoscute, însă unii cercetători consideră 

că sunt genetice.  

Cei care suferă de Asperger au, în general, un 

nivel de inteligenţă normal sau ridicat şi interese dintre 

cele mai diverse. De-a lungul timpului, s-a speculat că 

savanţii Charles Darwin, Albert Einstein, Isaac New-

ton, compozitorii Bach, Wolfgang Amadeus Mozart 

sau scriitorii Hans Christian Andersen şi Lewis Carroll 

au avut sindromul Asperger. 

O firmă de IT din Germania caută să angajeze 

numai astfel de genii și se mândrește cu asta. „Auticon 

este prima companie din Germania care antrenează 

oameni cu deficiențe din spectrul autist pentru a testa 

programe (software)", scrie pe www.auticon.de. Firma 

este interesată de cei care suferă de sindromul Asper-

ger, pentru că au dovedit „că au o gândire ce sparge 

standardele și nu mint niciodată”. Majoritatea probleme-

lor se concentrează pe interacțiunea socială, pe când 

unele calități tipice sunt memoria excelentă și capacita-

tea de concentrare, mulți oameni cu sindrom Asperger 

având o carieră în domeniul tehnologic sau științific. 

Acesta este și motivul pentru care o companie de IT 

dorește să angajeze astfel de persoane. Ei spun că an-

gajații au o gândire logică extrem de dezvoltată, abilităţi 

analitice foarte bune și pot detecta și cele mai mici de-

fecte de software. Pentru a se angaja aici, candidații 

trebuie să vorbească și să scrie foarte bine în limba ger-

mană, să aibă cunoștințe temeinice de IT și să aibă un 

act legal care să le certifice boala. Interesul firmei este 

și unul social. Ideea fondatorului, Dirk Muller Remus, de 

a pune pe picioare un business social, a venit din expe-

riența sa de tată a unui copil diagnosticat cu Asperger. 

Acum, compania are 22 de angajaţi în trei oraşe și 16 

dintre ei suferă de autism.  

Prof. Vasilica SPIRIDON 

http://www.auticon.de/home-25.html
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Cum funcţionează carbohi-

 Cunoscuţi sub multe denumiri, unele din acestea 

ştiinţifice, hidraţi de carbon, polihidroxi aldehide şi ceto-

ne, zaharide, şi altele mai putin ştiinţifice hidrocarbona-

te, polizaharuri sau simplu zahăr. Din punct de vedere 

chimic, discutăm despre substanţe alcătuite din urmă-

toare formulă Cm(H2O)n.  

 Făcând referinţă la biochimia carbohidraţilor, discu-

tăm despre marea familie a zaharidelor care cuprinde şi 

cîteva subfamilii, zaharuri, amidon, celuloză. Marea fa-

milie a zaharidelor poate fi împărţită în patru mari gru-

puri din punct de vedere chimic: monozaharide, dizaha-

ride, oligozaharide şi polizahararide. Ca şi exemplu, din 

aceste monozaharide avem glucoza, fructoza și galacto-

za. Continuând formula chimică, dacă legăm câte două 

molecule din fiecare între ele, vom obţine dizaharidele, 

lactoza, maltoza şi zaharoza. Atât monozaharidele, cât 

şi dizaharidele intră în categoria carbohidraţilor simpli. 

Carbohidraţii complecși au în structura lor trei sau mai 

multe zaharauri simple, astfel orice structură cu minim 

trei şi pînă la zece zaharuri simple formează oligozahari-

dele, iar structurile cu peste zece zaharuri simple for-

mează polizaharidele. În timpul procesului de digestie, 

prin acţiuni mecanice, dar mai important, chimice, orga-

nismul descompune aceste molecule complexe în zaha-

ruri simple pe care le poate absorbi la nivelul intestinului 

subţire, implicit ducând la o creştere a glicemiei (de aici 

şi expresia adresată diabeticilor zahărul simplu este rău 

pentru boala ta dar zaharul complex este bun). Conclu-

zionăm că organismul nostru reacționează diferit la di-

verşi carbohidraţi. Să luăm ca exemple amidonul şi ce-

realele (fibrele din cereale), amândouă sunt polizaharide 

care se găsesc în regnul vegetal, şi sunt formate din 

foarte multe monozaharide, dar legate între ele în mod 

diferit, ceea ce duce la acest efect diferit asupra orga-

nismului, astfel, în moleculele de amidon legăturile din-

tre monozaharide sunt simple şi se pot scinda ușor, pe 

când în fibre moleculele sunt unite prin lanţuri duble, pe 

care organismul nu le poate rupe în zaharuri simple, iar 

în unele cazuri cum sunt cerealele, cunoaştem expresia 

ca sunt cu eliberare treptată a carbohidraţilor, deoarece 

pot face şi legături adiţionale simple cu alte zaharide, 

care sunt scindate treptat.  

Revenind la sfatul anterior pentru diabetici, dacă 

moleculele cu legăturile lor sunt simple şi se scindează 

repede atunci vor elibera repede monozaharidele du-

când astfel la o creştere bruscă a glicemiei, consumaţi 

zaharuri complexe, care eliberează fie numai o parte din 

molecule, fie eliberează treptat pe acestea. Alimentele 

cu eliberare rapidă a carbohidratiolor, care conțin zaha-

ruri simple, le numim cu indice glicemic mare. Alimente-

le ce conțin fibre alimentare le numim cu indice glicemic 

mediu, datorită eliberării treptate a zaharurilor simple. 

Iar alimentele de tipul cărnii, brânzei şi ouălor, le numim 

carbohidrați cu eliberare scazută sau indice glicemic 

mic. Indiferent de tipul carbohidraţilor ingeraţi, este im-

portant de ştiut ca toate celulele corpului nostru acţio-

nează prin folosirea zaharurilor simple, fără de care nu 

ar putea desfăşura nici un proces metabolic. Aici intervi-

ne insulina fabricată de pancreasul nostru care scoate 

„zahărul” din sânge şi îl introduce în țesuturi (celule), 

unde este nevoie de el pentru procesele metabolice. 

Aici apare ce noi numim rezistenţă sau sensibilitate la 

insulină. Având un regim de viaţă bazat pe foarte mulţi 

carbohidraţi, dar fără a avea un mecanism de consum, 

duce în timp la apariţia acestei rezistenţe la insulină sau 

sindromului metabolic. 

În concluzie, zahărul sub orice formă este vital, dar un 

regim de viaţă echilibrat este absolut necesar sănătăţii 

şi vieţii lungi şi frumoase.  

Dr. Theodor ȚINICĂ 
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Absorbantele  - un po-

sibil factor de risc 

 Printre cele mai promovate şi la îndemânǎ cǎi de 

pǎstrare a stǎrii de sǎnǎtate în parametri optimi se 

numǎrǎ igiena personalǎ. În ceea ce priveşte produsele 

de igienǎ intimǎ de pe piața localǎ, puține persoane au 

contestat şi verificat calitatea acestora întrucât acest 

subiect încǎ este considerat „tabu” în multe dintre comu-

nitǎțile româneşti conservatoare. România confruntându

-se, încǎ şi din pǎcate, cu prejudecǎți în ceea ce pri-

veşte subiectele de naturǎ intimǎ (de la metode de con-

tracepție la igiena intimǎ corespunzǎtoare).  

Ştiați cǎ cele mai contrafǎcute produse din România 

sunt absorbantele?  

Rǎspunsul este mai mult decât clar: profitabilitate. Cer-

cul vicios legat de obiceiurile alimentare (de la cǎrnurile 

din comerț îmbibate cu antibiotice, hormoni şi sare la 

hranǎ de tip fast-food), sedentarism (ex: proliferarea 

„generației IT” în detrimentul celei active), hiperprotecți-

onismul parental sau chiar neglijența totalǎ (ex: copiii 

crescuți de bunici) ş.a.m.d. au constituit fundamentul de 

creeare a generației de fetițe dezvoltate prematur. Unul 

din subiectele mediatizate în prezent îl constituie apari-

ția ciclului menstrual la fetițe precoce, cu vârstǎ de pânǎ 

în 14 ani. Acest aspect, corelat cu natalitatea mai mare 

de fetițe decât de bǎieți, constitiuie unul dintre argumen-

tele pentru care comercializarea de tampoane este în 

continuǎ expansiune. Nu acest aspect este cel mai în-

grijorǎtor, ci fapul cǎ fie din lipsǎ de educare în acest 

sens, fie din lipsa banilor sau din purǎ neglijențǎ femeile 

evitǎ sǎ mai verifice „ingredientele” produsului achizițio-

nat sau chiar a instrucțiunilor de utilizare.  

Aşa se face cǎ fotomodelul Lauren Wasser, la doar 24 

de ani, a rǎmas fǎrǎ picioare dupǎ neglijat schimbarea 

corespunzǎtoare a tampoanelor în decursul unei zile şi 

a suferit o formǎ acutǎ de manisfestare a Sindromului 

Şocului Toxic. 

De ce conteazǎ ce absorbante/tampoane utili-

zeazǎ femeile? 

Pentru cǎ regiunea vaginalǎ este una cu permea-

bilitate crescutǎ şi reprezintǎ o poartǎ de acces cǎtre 

sistemul reproducǎtor şi chiar întregul organism. Un 

studiu efectuat pe eşantioane de femei din America 

relevǎ urmǎtorul aspect: în medie, o femeie utilizeazǎ 

între 16.800 și 24.360 de tampoane în decursul vieții, 

fǎrǎ a se avea în vedere absorbantele, cupele menstru-

ale sau alte metode de absorbție. Frecvența utilizǎrii 

unui anumit tip de tampon (preponderent sintetice) se 

traduce prin creşterea expunerii la riscuri de infecție sau 

reacții alergice. 

Ce conțin tampoanele? 

 

1. Dioxinǎ utilizatǎ pentru albirea produsului 

(impact mai mare asupra populației, întrucât are loc 

asocierea generalizatǎ a albului cu steril/igienic/curat); 

2. Fibre sintetice (mai mult de 90% din produsele 

intime de pe piațǎ conțin combinații de bumbac cu fibre 

sintetice); 

3. Aditivi petrochimici şi plastici (ex: cupele men-

struale); 

4. Parfumuri (ex: Aloe vera - care trimite cu gândul 

la prospețime/protejare, deşi e doar o strategie de mar-

keting); 

5. Pesticide (cu care s-a tratat bumbacul pânǎ la 

recoltarea sa). 
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Efecte nocive asupra organismului 

 

Un studiu efectuat pe maimuțe reflectǎ 

un alt adevǎr crunt cu privire la efectele 

dioxinei asupra organismului. 80% dintre 

maimuțele expuse la dioxinǎ au fǎcut endo-

metriozǎ, boli inflamatoare ale organelor 

reproducǎtoare, li s-a diminuat sistemul 

imunitar şi cel mai adesea a crescut infertili-

tatea şi cancer. 

Din pǎcate, dioxina este prezentǎ şi în 

absorbantele din 100% bumbac şi chiar în 

scutecele pentru nou nǎscuți. Aceasta sub-

stanța fiind utilizatǎ la scarǎ largǎ în proce-

sul de albire a bumbacului. 

Producǎtorii de tampoane din SUA, 

sub presiune legislativǎ, au diminuat concentrația de 

spuma poliestericǎ, carboximetilcelulozǎ şi rayon polia-

crilic (substranțe care asigurau un grad crescut de ab-

sorbție). Ca urmare a acestei decizii, a scǎzut rata de 

apariție a Sindromului Socului Toxic de la 70%- 50%. 

SST este determinat de infectarea cu bacteria Staphylo-

coccus aureus. 

 

Efectele negative ale Sindromului Şocului Toxic:  

 Hypotensiune, febrǎ; 

 Iritație,descuamarea pielii; 

 Dureri musculare (creatinele, fosfokinazele dubla-

te);  

 Disfuncții renale şi la nivelul ficatului; 

 Anomalii în sânge (trombocitele sub 100.000/

mm);  

 Probleme ale sistemului nervos central (amețeli şi 

chiar leşin). 

Corpul uman este o maşinǎrie complexǎ care pre-

zintǎ sisteme de autoreglare, protecție şi mai ales adap-

tare; însǎ şi aceste sisteme pot suferi modificǎri sub in-

luența factorilor perturbatori din mediul extern şi inten. În 

ceea ce priveşte igiena femininǎ este important a se 

respecta urmǎtoarele recomandǎri: 

 Informarea corespunzǎtoare cu privire la propria 

sǎnǎtate şi produsele achiziționate; 

 Asigurarea igienei intime prin utilizarea de sǎpu-

nuri/şampoane fǎrǎ parfumuri, alcooli sau alte 

ingrediente iritante; 

 Utilizarea lenjeriei intime din bumbac, 

  Folosirea tampoanelor din bumbac netratat chi-

mic (pe cat se poate albit prin oxigenare şi nu cu 

dioxinǎ), 

 Utilizarea absorbantelor în detrimentul tampoane-

lor sau a cupelor menstruale întrucât absorbantul 

nu intrǎ în contact cu mucoasa vaginalǎ şi nu o 

agreseazǎ cu substanțele incluse. 

Paula CHIȚU   

Anul II, Grupa M2 – Asistență Medicală Generală 
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Este bine cunoscut faptul că o funcție renală 

adecvată este esențială pentru susținerea vieții, iar până 

în a doua jumătate a secolului trecut boala cronică de 

rinichi reprezenta un drum inexorabil, progresiv, către 

deces. Apariția dializei, ca metodă de substituție a func-

ției renale, în urmă cu aproximativ 50 de ani, a făcut po-

sibilă supraviețuirea a mai mult de un milion de pacienți 

cu afectare renală în stadiul terminal din întreaga lume. 

Principalul obiectiv al dializei este reprezentat de resta-

bilirea homeostaziei intra și extracelulară, caracteristică 

unei funcții renale normale. 

Hemodializa curăţă sângele printr-un tratament care 

se desfăşoară în afara corpului. În cadrul acestui trata-

ment, sângele este circulat printr-un filtru (dializor) 

conectat la un aparat de dializă. Fiecare tratament du-

rează, de obicei, 4 - 5 ore şi trebuie să fie efectuat de 

cel puţin trei ori pe săptămână. 

Când are loc momentul inițierii? 

Indicatorii pentru începerea dializei sunt semnele și 

simptomele uremiei, rezultatele biochimice specifice din 

sânge și plasmă.  

Care sunt parametrii clinici ce indică necesitatea 

inițierii hemodializei?  

Pericardita - boală ce se manifestă prin inflamația 

pericardului; pleurezia – boală care constă în inflamația 

acută/cronică a pleurei pulmonare; encefalopatie – boa-

lă care definește afecțiunile organice ale creierului; he-

moragie clinic semnificativă secundară uremiei; hiperhi-

dratare refractată la diuretice; hipertensiune arterială 

neresponsivă la medicația antihipertensivă; tulburări 

metabolice – hiperpotasemie, acidoză metabolică, hiper-

calcemie, hiperfosfatemie; greață și emeză ce împiedică 

alimentația; malnutriția. 

Ce arată principalele studii efectuate până în pre-

zent?   

În primul rând, în ultima perioadă s-a observat ten-

dința de a începe dializa la valori relativ crescute ale 

ratei de filtrare glomerulară. În al doilea rând, creșterea 

masivă a numărului de persoane intrate în program cro-

nic de dializă a determinat creșterea resurselor umane 

și financiare implicate. 

HEMODIALIZA 

TERAPIE DE SUBSTITUȚIE A FUNCȚIEI RENALE 

Aparatul de dializă – are scopul de a aduce sângele și 

dializatul la nivelul rinichiului artificial, unde difuzia și 

convenția pot avea loc. Cuprinde două circuite: circuitul 

sanguin extracorporeal (circuitul sanguin începe la nive-

lul accesului vascular, sângele fiind pompat de aici pe 

“linia arterială” până la nivelul filtrului de dializă, ulterior 

sângele fiind restituit pacientului prin intermediul circui-

tului venos) și circuitul dializatului.  

Calea de abord vascular – fistulă, proteză vas-

culară arterio-venoasă sau cateter venos central. 

Accesul vascular ideal ar trebui să îndepli-

nească următoarele criterii: să fie facil de inserat; să 

fie utilizabil imediat; să ofere un flux sangvin mare, care 

să permită o dializă adecvată; să posede o supraviețuire 

adecvată; să se asocieze cu o rată redusă a complicații-

lor. Niciunul dintre cele trei tipuri majore de acces vas-

cular nu îndeplinesc toate cele cinci criterii, în prezent, 

fistula arterio-venoasă fiind considerată modalitatea op-

timă. Rata mortalității pacienților aflați în program cronic 

de hemodializă rămâne inacceptabil de mare, aproxima-

tiv 20% pe an. În acest context, se înscriu eforturile per-

manente de a găsi metode mai eficiente de epurare re-

nală. 

Care ar fi contraindicațiile efectuării hemodi-

alizei? 

Hipotensiune arterială, care nu răspunde la substanțe 

vasopresorii; leziuni organice cerebrale; boală psihică, 

lipsă de cooperare; boală terminală (neoplazii, boli con-

sumptive).  Care sunt argumentele pro efectuării hemo-

dializei? Aceasta presupune un grad mai mare de 

confort comparativ cu dializa peritoneală de exemplu; 

există permanent profesioniști implicați în procedură; nu 

se face în fiecare zi a săptămânii; permite contactul cu 

alte persoane care pot furniza sprijin emoțional; poate fi 

folosită inclusiv de bolnavii care au probleme abdomina-

le, cum ar fi hernie sau alte tipuri de afecțiuni, boli infla-

matorii intestinale acute, precum colită ulceroasă, boala 

Crohn. 

Ioana Andreea IURCIUC   

Anul I, Grupa G11 - Asistență Medicală Generală 
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 Diabetul este una dintre cele mai grave boli cronice, 

care afectează toate categoriile de vârstă și pentru care 

nu există tratament de vindecare, ci doar terapie medi-

camentoasă menită să țină sub control evoluția bolii. 

Este o boală cronică, care se caracterizează printr-un 

nivel crescut al glucozei din sânge.  

Clasificarea diabetului 

Diabetul zaharat de tip 1: 

Se dezvoltă la copii sau adolescenți. 

• Pancreasul nu produce insulină și nivelul glucozei din 

sânge (glicemia) crește în mod exagerat. 

• Tratamentul constă în injecții de insulină și o dietă 

echilibrată. 

• Apare în prezența unui factor declanșator (exemplu: un 

virus) care stimulează un atac imun asupra celulelor 

pancreatice ce produc insulină la persoanele cu predis-

poziție genetică. 

Diabetul zaharat de tip 2: 

• De obicei apare dupa vârsta de 40 ani. 

• Boala se dezvoltă lent (săptămâni, luni). 

• Pancreasul secretă insulină, dar nu în cantitate sufici-

entă, sau celulele nu o pot folosi (rezistența la insulină). 

• Tratamentul constă în dietă, tablete sau insulină, în 

funcție de necesitatea fiecărui pacient. 

Știați că...? 

• Diabetul afectează circa 5% din populația adultă a lu-

mii și provoacă circa 3,2 milioane de decese anual. Se 

estimează că numărul pacienților va crește de la 246 

milioane în prezent la circa 380 milioane în 2025, adică 

7,1% din populația adultă va avea diabet zaharat, iar 

aproximativ 53 milioane de oameni trăiesc în Europa. 

• 2 - 5% dintre femeile însărcinate dezvoltă diabet gesta-

țional (diabet diagnosticat în timpul sarcinii), dar care 

poate să dispară după naștere. Aceste femei au un risc 

crescut de a dezvolta diabet zaharat tip 2 pe parcursul 

vieții. 

• În România, în fiecare an, peste 50.000 de persoane 

sunt diagnosticate cu diabet, iar 5% dintre români au 

diabet zaharat confirmat. 

Semnele diabetului: 

 urinări frecvente și în cantitate mare; 

 sete exagerată; 

 senzația permanentă de foame; 

 întârzierea în vindecarea rănilor; 

 înțepături sau furnicături la nivelul membrelor; 

 infecții frecvente; 

 tulburări de vedere. 

 

Tratamente pentru diabet 

 Injecții cu insulină 

 Se pot administra și medicamente orale. 

 Se impune controlul nivelului glicemiei, colesterolu-

lui, dar și al nivelului presiunii sanguine. 

 Se recomandă activitate fizică și modificarea dietei. 

 

Complicațiile diabetului 

 La un diabet necontrolat sau controlat ineficient apar 

complicații foarte grave chiar letale: retinopatie diabetic 

(orbire), neuropatie diabetică, îmbolnăvirea rinichilor 

(insuficiență renală), îmbolnăvirea inimii și în unele ca-

zuri se ajunge la amputarea membrelor inferioare.  

    

’’O mică tentație...’’ 

 Poți mânca pe săturate, 

 Cât ai vrea,chiar și de toate. 

 N-o să poți scăpa de stres, 

 Mai ales cu diabet. 

 Insulina îți ține în frâu, 

 Orice puternic desfrâu. 

 Fără chef de veselie, 

 Suferi chiar de glicemie. 

Alexandra GURZUM 

Anul I, Grupa G13 – Asistență Medicală Generală 

Zahărul—  

drogul care ucide 
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AGREABILITATE, 

STRES ŞI SATIS-

FACŢIE PROFESIONA-

LĂ ÎN DOMENIUL ME-
DICAL 

 O mare parte din viaţă este dedicată muncii, iar satisfacţia 

în muncă devine un aspect important al activităţii profesionale, 

cu consecinţe personale şi organizaţionale. Sentimentul 

competenţei personale în domeniul relaţiilor interpersonale, a 

vieţii de familie sau profesionale este important în asigurarea 

şi menţinerea echilibrului psihic.  

Satisfacţia profesională se referă la măsura în care oamenii 

percep propria activitate profesională ca plăcută, semnificativă 

din punct de vedere material. Satisfacţia faţă de post (job 

satisfaction) este legată de mulţumirea generată de activitatea 

desfăşurată la locul de muncă. Satisfacţia profesională şi faţă 

de post depind de aşteptările persoanei faţă de profesia 

achiziţionată sau post, de nevoile şi caracteristicile mediului 

profesional în care activează (Muchinsky, 2000).  

Cercetările în domeniul psihologiei organizaţionale (Fryer şi 

Payne, 1986; Wanberg, 1997) demonstrează că activitatea 

profesională îi face pe indivizi să perceapă un sens şi scop 

pentru propria viaţă, iar pierderea acestui statut se asociază cu 

percepţia scăderii calităţii vieţii. Hulin arăta că posturile care 

implică o mare responsabilitate pot să nu creeze satisfacţie din 

cauza stresului şi dificultăţilor întâmpinate în rezolvarea 

sarcinilor deşi unii indivizi pot percepe responsabilitatea ca pe 

o provocare cu emoţii pozitive şi satisfacţie, stres scăzut (apud 

Muchinsky, 2000).  

Armstrong (1996) arăta că un individ este satisfăcut de postul 

pe care îl deţine şi faţă de organizaţia în care lucrează dacă 

este bine plătit pentru munca prestată, ştie că organizaţia 

practică un sistem de recompense echitabil, i se oferă 

oportunităţi reale de a promova, lucrează într-o echipă în care 

există interacţiuni sociale rezonabile, i se oferă sarcini variate 

şi interesante, deţine un control ridicat asupra sarcinilor 

profesionale pe care le are de îndeplinit. Satisfacţia în muncă 

poate fi definită drept o stare emotivă pozitivă care rezultă din 

opinia personală a unui angajat asupra muncii sau a climatului 

de muncă (Constantin, 2004). Johns (1998) defineşte satis-

facţia faţă de muncă prin atitudinile pe care le au oamenii 

asupra muncii lor. Satisfacţia faţă de muncă poate fi măsurată 

prin referire la modul de realizare a remuneraţiei, sarcini şi 

responsabilităţi, posibilităţile de promovare, calitatea relaţiilor 

cu ceilalţi colegi  

Teoria discrepanţei consideră că satisfacţia faţă de muncă 
depinde de raportul dintre aşteptările individului şi rezultatele 
obţinute. Teoria echităţii (Adams, 2010) afirmă că oamenii 
preferă sentimentul de a fi trataţi în manieră justă şi imparţială 
în relaţiile din organizaţie. Astfel, un angajat aflat într-o relaţie 
de schimb cu alte persoane sau organizaţie evaluează echi-
tatea câştigurilor extrase din acest schimb comparând raportul 
de intrări-ieşiri cu cel al colegilor de muncă.  

Din alte considerente satisfacţia faţă de muncă este o domi-
nantă atitudinală dependentă de contextul organizaţional 
(Constantin, 2004). Johns (1998) demonstra că unii oameni 
sunt predispuşi a fi mai mult sau mai puţin satisfăcuţi de pro-
pria viaţă sau de munca prestată, deşi condiţiile obiective sunt 
similare: există oameni care, independent de condiţiile de 
muncă, se implică în ceea ce fac, găsind o vocaţie în profesia 
exercitată şi declarându-se satisfăcuţi profesional şi există 
oameni care nu au niciodată sentimentul că fac ceea ce le 
place, schimbând mai multe locuri de muncă. 

În contextul cercetării asupra motivaţiei s-a evidenţiat legătura 
dintre satisfacţie şi eficienţa vieţii sociale: Wolf (apud Zlate, 
1981) susţinea că prin diverse categorii de motive, individul îşi 
maximalizează satisfacţiile, atrăgând stimulii care-i produc 
plăcere, în timp ce printr-o altă categorie de motive îşi mini-
malizează, evită durerea, neplăcerea. Motivaţia şi satisfacţia 
se raportează la performanţa activităţii pe care o pot influenţa 
pozitiv sau negativ (Mathis, 1997). 

Satisfacţia în muncă reprezintă un mod complex de raportare 
a individului la situaţiile de muncă şi depinde de factori   indi-
viduali (vârstă, nivel de instrucţie şi calificare, vechime în 
muncă, factori de climat organizaţional, practici democratice 
de decizie, factori de personalitate). Insatisfacţia pe post   in-
fluenţează absenteismul. Satisfacţia poate influenţa fluctuaţia 
personalului în sensul că angajaţii mai puţin satisfăcuţi de 
slujba lor vor lua decizia de a părăsi organizaţia. Relaţia dintre 
performanţă şi satisfacţie este subiectul mai multor dispute; 
punctele de vedere sunt alternative:  

Satisfacţia generează performanţă: creşterea performanţei 
depinde de sentimentul de fericire a angajaţilor. Există dovezi 
că relaţia funcţionează pentru cei care au calificare înaltă şi 
ocupă posturi superioare în ierarhie. Satisfacţia pe post nu 
este predictor pentru performanţă. Performanţa generează 
satisfacţie: efortul trebuie orientat spre oferirea de ajutor 
pentru atingerea performanţelor și nu spre satisfacţia an-
gajaţilor. 
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Recompensa generează performanţă şi satisfacţie, este un 
argument care sugerează că o alocare potrivită a recompensei 
influenţează pozitiv performanţa şi satisfacţia. Cercetările au 
arătat că oamenii care primesc recompense mari, raportează 
satisfacţie mare deşi recompensele corelate cu performanţa 
influenţează performanţa în muncă.  

Multe dintre cercetările axate pe relaţia dintre stresul profesio-
nal şi satisfacţia faţă de muncă se bazează pe studii corelaţio-
nale ce operaţionalizează stresul prin ambiguitatea rolurilor şi 
conflictul de roluri (Sullivan şi Bhagat, 1992) şi indică corelaţii 
negative între stresul profesional şi satisfacţia faţă de muncă. 
Au fost testate influenţele moderatoare ale variabilelor: per-
cepţia competenţei personale, sentimentul controlului asupra 
situaţiilor şi evenimentelor din organizaţie, şi a propriei activi-
tăţi profesionale, locul controlului (stilul de atribuire), caracte-
risticile postului, suportul social, tehnologia de care dispune o 
organizaţi Stresul este o reacţie generală a întregului organ-
ism, cu participare neuro-endocrino-vegetativă, declanşată de 
agenţi stresori variaţi (fizici, chimici, biologici, psihici). Stresul 
psihologic este provocat de emoţii prelungite generate de frus-
trare, conflicte, anxietate şi îmbracă două forme: stres de su-
prasolicitare şi subsolicitare. Sursele generatoare de stres 
sunt: problemele de serviciul, dificultăţile financiare şi pre-
ocupările legate de familie. Tulburările asociate stresului sunt 
cefaleea, insomnia, simptomele gastrointestinale. Un stres 
moderat stimulează vitalitatea organismului. Caracterul nociv 
al stresului apare atunci când degradările produse depăşesc 
capacităţile adaptative ale organismului.  

Vulnerabilitatea faţă de stres este specifică per-
soanelor dominate de simţul urgenţei şi competiţiei, cu veleităţi 
de şef, ce se remarcă prin ambiţie maximă, lipsa timpului 
pentru relaxare, nelinişte, nerăbdare, ostilitate, iritabilitate la 
presiunea timpului, competivitate, ostilitate cognitivă (dispreţ, 
resentimente) şi comportamentală (verbală sau fizică, im-
plicarea profesională majoră, mod agresiv de îndeplinire a 
sarcinilor), respectiv îşi interiorizează trăirile, au mecanisme 
puternice de apărare, incapacitate de verbalizare şi recuno-
aştere a emoţiilor, un complex de reacţii negative secundare 
(autodepreciere, sentimente de neputinţă şi pierdere a contro-
lului).  

Trăsăturile imunogene ale personalităţii: 

 optimismul minimalizează gravitatea evenimentelor şi 

supraestimează propriile resurse; 

 rezistenţa: aptitudinea individului de a fi neobosit, impli-

cat în activităţi diverse cu multă curiozitate, gust pentru 
risc şi schimbare; 

 locul de control intern sinonim: mentalitatea conform 

căreia tot ce se întâmplă i se datorează iar responsabi-
litate îl obligă să acţioneze energic pentru îndreptarea 
unor situaţii nefavorabile; 

 auto-eficacitatea: viziunea subiectului asupra limitării 

acţiunii nocive a stresului;  

 umorul: strategie de ajustare capabilă de a reduce eve-

nimentele stresante; 

Trăsături disimogene ale personalităţii 

a) Firea anxioasă prezintă nelinişte, teamă, frică nemotivată de 
existenţa unui pericol real şi un stil perceptiv vigilent-evitant. 

 angoasa: stare de tristeţe cu conţinut somatic intens 
exprimat (dificultatea de a respira); 

 anxietatea: primul stadiu al angoasei și are consecinţe 

somatice: dispnea (hiperventilaţie), hipersudoraţia, 
tremorul şi insomnia; 

 există o anxietate normală, o anxietate nevrotică, şi o 

anxietate reactivă disproporţionată; 

b) Personalitatea depresivă însoţeşte unele boli, are rol 
etiologic (cancer) prin efectul imunosupresiv și simptome fizi-
ce ce pot masca: apogeul este tendinţa suicidară. 

 starea de depresie este tradusă prin senzaţii de   ne-
putinţă, pierdere a energiei vitale, sentimente de auto-
reproş, culpabilitate şi desconsiderarea propiilor valori; 

 corelatele somatice ale depresiei sunt: scăderea 

apetitului, în greutate, insomnia, hipersomnia, 
pierderea energiei (oboseala la trezire), prezenţa a 
numeroase şi variate forme de dureri; 

c) Nevrozismul  include anxietate, ostilitate, izolare, 
impulsivitate, culpabilitate, sensibilitate. 

 Reacţiile angajaţilor la stresul asociat postului ocupat sau 
generat de tensiunile din cadrul organizaţiei depind de carac-
teristicile situaţiei, personale (trăsături de personalitate, pat-
tern-uri comportamentale, stima de sine, locul controlului – 
internalism vs. externalism, viziunea optimistă faţă de viaţă, 
sentimentul eficienţei personale), experienţa în confruntarea 
cu situaţii stresante. Alţi factorii de care depind reacţiile la 
stres pot fi: vârsta, sexul, categoria socio-profesională, nivelul 
de calificare, dimensiunea organizaţiei (Zorlentan, Burdus şi 
Căprărescu, 1995). 

Studiu comparativ realizat cu ajutorul cadrelor medicale 
din spitalele: C.F. Paşcani, Neorochirurgie Iaşi, Urgenţe 

Paşcani și din cabinete medicale individuale cu 
specialitatea Stomatologie şi Oftalmologie 

Pornind de la aceste informații am dorit explorarea realției 
dintre agreabilitate, stres şi satisfacţie profesională în domeni-
ul medical. A exercita corect medicina înseamnă a răspunde 
prompt, onest, cu conştiinţă etică şi înţelegere la diferite nevoi 
şi cereri faţă de actul medical. Stimularea rolului valorilor 
deontologice, a datoriilor şi responsabilităţii, tradusă printr-o 
activitate intensă pentru principiile eticii medicale, un compor-
tament plin de devotament, grijă şi căldură faţă de bolnav, o 
atenţie discretă acordată psihologiei pacientului, care să 
protejeze creierul acestuia de alarma senzorială şi afectivă 
produsă de boală, înseamnă adevărata chemare în medicină. 
Relaţia asistent medical - pacient va fi de acceptare reciprocă, 
o atitudine de respect, căldură şi înţelegere empatică faţă de 
pacient, disponibilitatea faţă de pacient, supravegherea, îngri-
jirea pacientului. Asistentul medical trebuie să manifeste 
trăsături de personalitate şi comportament agreabil, să se 
aproprie şi să-i cunoască pe beneficiarii îngrijirilor, să ofere 
îngrijiri individualizate, complete şi continue deoarece boala 
este ruperea echilibrului, a armoniei, tradusă prin suferinţă 
fizică, psihică, o dificultate sau o inadaptare la o situaţie nouă, 
provizorie sau definitivă. O persoană intră în boală cu un anu-
mit tip de sistem nervos şi temperament, cu un anumit carac-
ter şi inteligenţă, cu o anumită ereditate,   complexe şi păreri 
preconcepute, cu un anumit orizont cultural motiv pentru care 
bolnavul are diverse atitudini faţă de boală şi echipa medicală: 
încredere, stimă, simpatie, şi posibil îndoială, teamă, antipatie. 
Comunicarea asistentului medical cu pacientul trebuie să 
coincidă cu starea actuală, cu posibilităţile de înţelegere şi 
asociată cu elemente de sprijin pentru a influenţa pozitiv evo-
luţia bolii: explică scopul şi natura intervenţiillor, familiarizează 
pacientul cu mediul ambiant, asigură un mediu de securitate 
liniştitor şi administrează medicaţia recomandată de medic, 
local şi general.  
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La baza eticii medicale stau o serie de trăsături morale şi 
profesionale ale asistentului medical cum ar fi: cinstea, onesti-
tatea, spiritul de dăruire, solicitudinea, altruismul, ascultarea 
empatică, agreabilitatea, respectul. Din acest motiv, profesia 
medicală trebuie exercitată cu răbdare, generozitate, pasiune, 
sinceritate, locul central în activitatea de îngrijire ocupându-l 
pacientul, care trebuie înţeles şi acceptat aşa cum este. O 
atitudine apropiată faţă de bolnav nu înseamnă umilinţă, cu 
toate că pacientul încredinţează secretele sale, trăirile; un 
comportament corect faţă de bolnav implică păstrarea confi-
dentialităţii acestor destăinuiri.  

Cele mai importante atribuţii ale unui asistent medical 
sunt: asistarea medicului la efectuarea investigaţiilor clinice, 
realizarea investigaţiilor paraclinice uzuale, programarea pa-
cienţilor pentru investigaţii de specialitate, administrarea trata-
mentelor, intervenţii în situaţii de urgenţă, monitorizarea stării 
pacientului, completarea documentelor de evidenţă a medica-
mentelor, pacienţilor şi de observaţie clinică medicală, sterili-
zarea instrumentelor şi a materialelor, asigurarea condiţiilor 
igienico-sanitare generale la locul de muncă, precum şi asigu-
rarea condiţiilor necesare desfăşurării tratamentelor şi re-
coltărilor, activităţi care implică atenţie, responsabilitate şi un 
consum sporit de energie în situaţii tensionante.  

 Situaţiile tensionante care apar pe parcursul exercitării 
meseriei generează simptome observabile de stres sub forma 
dificultăţilor de adaptare ale angajaţilor la schimbările care se 
impun postului ocupat, scăderea dramatică a productivităţii 
muncii (Pitariu, 2004).  

Tabel 1. Profilul aptitudinal necesar profesiei de asistent medical 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

* semnif-
icative pentru această ocupaţie 

APTITUDINI NIVEL 1 

(foarte scăzut) 

NIVEL 2 

(scăzut) 

NIVEL 3 

(mediu) 

NIVEL 4 

(ridicat) 
  

Aptitudine generală de învăţare     √ *   

Aptitudini de comunicare       √ 

Aptitudini de calcul √       

Percepţie spaţială √       

Percepţie a formei √       

Aptitudini de a lucra cu 
documente (verificare rapidă a 
cifrelor şi cuvintelor) 

    √   

Coordonare mişcări ochi-mână       √ * 

Dexteritate digitală       √ * 

Dexteritate manuală       √ * 

 Nivelul suprem de manifestare al stresului, în sens non-

adaptativ, îl reprezintă apariţia stării de epuizare la nivelul an-

gajatului care nu mai poate gestiona constructiv stresul. 

Epuizarea este un rezultat al oboselii fizice, psihologice şi 

emoţionale. Însă această oboseală poate exprima înstrăinarea 

unei persoane de munca sa.  

 Relaţii de comunicare defectuoase între şefi, subalterni, 

colegi, sau cu pacienţi reprezintă o cauză obişnuită a epuizării. 

Recompensele inechitabile sau nesatisfăcătoare pot conduce 

şi ele la epuizare. Prea multă responsabilitate şi prea puţin 

sprijin, sau necesitatea de a dobândi foarte rapid noi abilităţi şi 

cunoştinţe şi de a realiza altfel sarcini obişnuite sunt alte as-

pecte ce contribuie la apariţia epuizării (Furnham, 1997). 

Scopul studiului 

 identificarea nivelului satisfacţiei angajaţilor funcţie de cli-

matul organizaţional;  

 verificarea relaţiilor existente între agreabilitatea angajatu-

lui, vechimea angajaţilor, studiile absolvite, domeniul de 
activitate şi genul;  

Ipoteza principală a studiului 

 Estimăm că nivelul de agreabilitate şi satisfactie al 
personalului medical sunt influenţate de gen, nivelul de studii, 
vechimea în muncă şi domeniu de activitate şi, de asemeni, 
există o corelaţie semnificativă pozitivă între nivelul de stres şi 
dimensiunile climatului organizaţional. Această ipoteză a fost 
operaționalizată prin 5 ipoteze specifice. 

Lotul participanţilor la studiu 

 105 cadre sanitare (27 de bărbaţi şi 78 de femei) din 
spitalele: C.F. Paşcani, Neorochirurgie Iaşi, Urgenţe 
Paşcani, cabinete individuale de Stomatologie şi 
Oftalmologie; 

 cu o anumită vechime în muncă:  

 38% subiecţi cu vechime cuprinsă între 1 - 10 ani,  

 37% subiecţi cu vechime cuprinsă între 11 -  25 de ani,  

 25 % subiecţi cu vechime cuprinsă între 26 - 36 de ani;  

 cu un anumit nivel de studii absolvite:  

 78 de cadre medicale de gen feminin dintre care: 

 34,61% au studii liceale,  

 25,64% au studii postliceale  

 38,46% au studii universitare; 
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Instrumente utilizate 

J.S.S. (Job Satisfaction Survey, Spector Paul E., 1985) 
identifică nivelul satisfacţiei faţă de muncă prin 9 dimensiuni 
(remunerare, promovare, supervizare, beneficii secundare, 
recompense posibile,  regulamente, colectiv, natura muncii, 
comunicare); C.O.IV (Inventarul dimensiunilor climatului orga-
nizaţional, Constantin Ticu, 2004) analizează nivelul 
satisfacţiei faţă de climatul instituţiei prin 8 dimensiuni (sarcină, 
structură, relaţii, motivaţie, suport, conducere, schimbare, 
performanţă); Big Five (chestionar pe modelul Big Five al lui 
Tupes E. C., Christal R. E., 1961, Constantin Ticu); am măsu-
rat o singura trăsătură de personalitate: agreabilitatea; J.B.I. 
(Job Burnout Inventory, Ford D. L., Murphy C. J., Edwards K. 
L., 1983) identifică nivelul stresului resimţit la locul de muncă 
prin 4 dimensiuni (epuizare emoţională, depersonalizare, 
simptome fizice, satisfacţie personală);  

Prezentarea, analiza şi interpretarea rezultatelor  

Ipoteza 1 - confirmată parţial  

Pornind de la presupunerea că există diferenţe de gen în 
ceea ce priveşte agreabilitatea (subiecţii de gen feminin obţin 
scoruri mai mari) am constatat faptul că, în medie, cele 104 
cadre medicale demonstrează caracteristici personale 
asemănătoare care ţin de cooperare şi armonie socială (M = 
1,42, abaterea standard = 0,09), dar nu s-au evidenţiat dife-
renţe semnificative statistic, în sensul că ambele categorii de 
cadre medicale manifestă acelaşi nivel de cooperare şi 
armonizare socială indiferent de apartenenţa la categoria de 
gen (F = 0,153, p = 0,696; tmasculin/feminin = 1,773, p = 0,079). 

Ipoteza 2 – infirmată 

Pornind de la presupunerea că există corelaţie 
semnificativă între agreabilitate şi vechimea în muncă 
(angajaţii din domeniul sanitar cu o vechime mai mică obţin un 
scor mai mare) am constatat faptul că, per ansamblul lotului de 
cercetare, apare o corelaţie scăzută, pozitivă, nesemnificativă 
statistic (r = 0,03, p = 0,707) în sensul că manifestarea 
comportamentului agreabil şi de armonizare socială este 
independentă de vechimea în profesie a cadrelor medicale. 

Ipoteza 3 – infirmată  

 Pornind de la presupunerea că există diferenţă semnifica-
tivă în ce privește agreabilitatea funcţie de mediul de activitate 
(cadrele medicale din mediul privat vor înregistra un scor mai 
mare) am constatat faptul că, în medie, cadrele medicale 
demonstrează diferenţe nesemnificative statistic în ceea ce 
privește nivelul de cooperare şi armonizare socială, în sensul 
că cele 104 cadrele medicale manifestă acelaşi nivel de 
cooperare şi armonizare socială indiferent de tipul de spital în 
care profesează (F = 2,595, p = 0,110; tspital de stat/privat  = - 0,253, 
p = 0,801). 

Ipoteza 4 - confirmată parţial 

Pornind de la presupunerea că există corelaţie 
semnificativă între dimensiunile climatului organizaţional şi 
nivelul stresului resimţit la locul de muncă (subiecţii care îşi 
desfăşoară activitatea în climat organizaţional neperformant 
vor înregistra un nivel al stresului mai ridicat) din analiza 
aprecierilor cadrelor medicale asupra manifestărilor stresului 
am constatat următoarele: un nivel mai scăzut de epuizare 
emoţională resimţită în spitalele private; un nivel mai ridicat de 
depersonalizare, de oboseală, satisfacţie personală, resimţite 
în spitalele private; nivelul de stres creşte semnificativ pe 
măsură ce sarcina este mai simplă și presupune mai puţină 
responsabilitate (r = - 0,19, p = 0,045); nivelul de stres creşte 
semnificativ pe măsură ce relaţiile existente la locul de muncă 
devin mai nesigure şi presupun mai puţină responsabilitate (r = 
- 0,21, p = 0,025); 

 nivelul de stres creşte semnificativ pe măsură ce supor-
tul necesar lipseşte (r = - 0,19, p = 0,043); 

 nivelul de stres creşte semnificativ pe măsură ce nivelul 
performanţei scade (r = - 0,22, p = 0,022);  

Concluzie: cadrele medicale manifestă acelaşi nivel de stres 

independent de structura sarcinii, nivelul motivaţiei, tipul de 

conducere, nevoia de schimbare, atitudinea faţă de climatul 

organizaţional dar dependent de aprecierea sarcinii, supor-

tului, evaluării performanţei.  

Ipoteza 5 - confirmată parţial  

Pornind de la presupunerea că există o diferenţă 

semnificativă în funcţie de studii şi agreabilitate (subiecţii cu 

studii liceale vor înregistra un scor mai mic) am analizat 

distribuția aprecierilor și am constatat următoarele: 

 cadrele medicale manifestă un nivel egal de încredere şi 
compasiune indiferent de nivelul de studii;  

 cadrele medicale cu studii universitare manifestă un 
nivel ridicat de moralitate;  

 cadrele medicale cu studii postliceale manifestă un nivel 
ridicat de agreabilitate;  

 cadrele medicale cu studii universitare manifestă un 
nivel ridicat de altruism şi cooperare;  

Din analiza de varianță nu reies diferenţe între mediile 

aprecierilor cadrelor medicale funcţie de nivelul studiilor 

absolvite şi comportamentul de cooperare (F = 0,751, p = 

0,388; tstudii postliceale/studii universitare = 1,032, p = 0,298) în sensul 

că, în medie, cadrele medicale manifestă un nivel ridicat de 

cooperare şi armonizare socială indiferent de nivelul de 

studii absolvite. identificarea nivelelor de agreabilitate, 

satisfacţie profesională şi stres a personalului medical, 

influenţate de gen, vârstă, vechime în muncă, domeniu de 

activitate şi dimensiunile climatului organizaţional, poate 

conduce la ameliorarea performanţei profesionale;  

 manifestarea agreabilităţii este independentă de gen;  

 manifestarea agreabilităţii este independentă de vechi-

mea cadrelor medicale în profesie; 

 manifestarea agreabilităţii este independentă de mediul 

de activitate în care profesează;  

 epuizarea emoţională, depersonalizarea, oboseala, se 

accentuează pe măsură ce departamentul în care 
profesează cadrele medicale presupune sarcini de risc 
şi responsabilitate;  

 stresul dar și satisfacţia personală se accentuează pe 

măsură ce departamentul în care profesează cadrele 
medicale presupune sarcini de risc şi responsabilitate;  

 aprecierea nivelului de stres resimţit la locul de muncă 
este dependent de aprecierea sarcinii, suportului, evalu-
ării performanţei;  

Prof. Mădălina Elena GRIGORAȘ 

Prof. Carmen Liliana HOCEANU 
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Curiozităţi incredibile pe care nu le ştiai! 
 Medicina şi sănătatea ascund multe infor-
maţii uimitoare despre care rar auzim, dar de 
care ne putem folosi. Unele ne distrează, altele 
poate chiar ne sunt folositoare.  

Ştiaţi că ...  

1. Cercetările arată că ţânţarii sunt mult mai atraşi de per-

soanele care tocmai au mâncat banane? 

2. Sughiţul trece dacă ţineţi mâinile în apă foarte rece sau 

dacă va zgâriaţi lobul urechilor cu unghia? 

3. O pisică în casă înseamnă scăderea tensiunii arteriale şi 

ca urmare a riscurilor unei boli cardiace? 

4. O persoană este cu circa 6 mm mai înaltă pe timp de 

noapte? 

5. Un strănut are o viteză de peste 965 km/h? 

6. Prima măsură de contracepţie cunoscută în istorie a fost 

folosirea excrementelor de crocodil de către egipteni în anul 

2000 î.Hr? 

7. Bobul de strugure este o mică bombă dacă e pus în cup-

torul cu microunde? 

8. Creierul omului de Neanderthal era mai mare decat al 

nostru? 

9. Plămânul drept primeşte mai mult aer decât cel stâng? 

10. Este imposibil să strănuţi cu ochii deschişi? 

11. Un bărbat obişnuit mănâncă în jur de 50 de tone de ali-

mente de-a lungul vieţii pentru a menţine o greutate de 80 de 

kg? 

12. Pentru a putea citi hărţi, trebuie să ai ceea ce se numeşte 

"abilitate spaţială", pe care majoritatea bărbaţilor o au bine 

dezvoltată spre deosebire de femei? 

13. Unele paste de dinţi conţin antigel şi majoritatea sunt toxi-

ce, de aceea se recomandă să nu inghiţiţi? 

14. Cea mai întrebuinţată legumă din lume este ceapa? 

15. Şerveţelele nazale au fost iniţial folosite ca bandaje în 

Primul Razboi Mondial? 

16. În anul 2020, bolile mintale vor reprezenta a doua cauză 

de deces, se arată într-un raport al OMS din cauza poluării, 

alimentaţiei chimizate şi mutaţiilor genetice la plante? 

17. 70% dintre oameni se tem mai mult de păianjeni decât de 

moarte? 

18. Fructele culese în orele de dimineaţă sau de seară sunt 

mult mai gustoase decât cele culese la amiază? 

19. Montpelier, Vermont, Statete Unite ale Americii, este sin-

gura capitală de stat american fără un McDonald's? 

20. Celulele moarte ale pielii constituie aproape 60% din praful 

pe care îl ștergem de pe mobilă? 

21. Scaunul electric a fost inventat de un dentist? 

22. Prima femeie din Europa care a fumat a fost regina Cateri-

na de Medicis, pentru că a fost convinsă de astrologi si prezi-

cători că tutunul îi va revigora tenul? 

23. Fiecare persoană are o amprentă unică a limbii, aşa cum 

sunt şi cele ale degetelor? 

24. Feniletilamina produce o uşoară stare de visare si este 

produsă de către creier în momentul în care doi oameni sunt 

îndrăgostiţi, iar aceeaşi substanţă se găseşte şi în ciocolată? 

25. În 1987, American Airlines a economisit 40.000 de dolari 

eliminând câte o măslină din fiecare salată servită celor care 

stăteau la business class? 

26. Durata de viaţă a unei papile gustative este de 10 zile? 

27. Creşterea creierului se opreşte în jurul vârstei de 16 ani? 

28. Întâmplările cele mai frecvente în vise sunt: căderile, eşe-

curile repetate în desfaşurarea unor acţiuni, activităţi legate de 

locul de muncă sau de şcoală, experienţele sexuale; persoana 

care doarme se visează ca fiind urmărită sau atacată de cine-

va? 

29. Sunt necesare aproximativ 200.000 de încruntări pentru 

apariţia unui rid permanent deasupra sprâncenelor? 

30. Atunci când ne lovim într-un anume loc din zona cotului 

resimţim o durere acută. Aceasta se datorează faptului că pe 

aici trece nervul cubital, poziţionat de-a lungul osului humerus. 

Aceasta se consideră că ar fi o scurtă formă de paralizie. 

Gianina LĂZĂROAIA  
Anul III, A8—Asistență Medicală Generală 
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