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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 nr. 144/2008 
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Sistem nou de izolaţie termică  
Inaugurare 

  

Școala Postliceală Sanitară “Grigore Ghica Vodă” are o nouă “față”. Pe data 

de 5 noiembrie a avut loc inaugurarea unei investiții majore: reabilitarea 

termică a întregii clădiri. La eveniment au luat parte și reprezentanți ai 

Primăriei Iași și ai Inspectoratului Școlar Județean Iași (IȘJ). Printre aceștia    

s-au numărat: Gheorghe Nichita, primarul Iașului, viceprimarul Mihai Chirica, 

prof.dr. Camelia Gavrilă, inspectorul general al IȘJ Iași, dar și deputatul 

Cristina Nichita, deputatul dr. Camelia Bogdanici și senatorul dr. Marin Burlea.  

Cu acest prilej, cei peste 20 de invitați au participat la un tur de 

prezentare al școlii, îndrumați de prof. Edmond Ciumașu, 

directorul general al școlii, și prof. Doina Marcu, director 

adjunct al instituției. Oaspeții au vizitat câteva săli de clasă, 

laboratoare, saloane demonstrative și biblioteca. Aceștia au 

rămas suprinși de standardele înalte la care se ridică dotările 

școlii. “Tot ce este în interior a fost făcut din veniturile proprii 

ale şcolii, pentru că şcoala nu a rămas numai la plata de salarii 

sau a unei minime dotări. Şcoala a investit masiv în 

manechine foarte scumpe, în soft-uri educaţionale, aparatură 

electronică de bună calitate, şi era firesc ca şi municipalitatea 

să completeze cu lucrările exterioare, care sunt mult mai 

costisitoare”, a declarat Camelia Gavrilă, şefa IȘJ Iaşi.  

Investiție de 532.000 de lei 

 

 Reabilitarea termică a Școlii Postliceale Sanitare ”Grigore 

Ghica Vodă” a fost făcută cu ajutorul Primăriei Municipiului 

Iași, în baza unui contract în valoare de 532.000 de lei. “Pe 

lângă sprijinul financiar acordat reabilitării și modernizării 

infrastructurii, municipalitatea susține și recompensează 

performanțele elevilor ieșeni, într-un demers de apreciere și 

punere în evidență a valorii”, a declarat Gheorghe Nichita.  

Prof.dr. Camelia Gavrilă, inspector școlar general IȘJ Iași: 

“Este o pregătire făcută cu foarte mare seriozitate la această 

școală postliceală de stat. Aici există și clase finanțate de la 

buget, concurența fiind foarte serioasă, peste cinci candidați 

pe loc. Sunt și clase cu taxă, la fel de solicitate, deoarece 

există această garanție a continuității valorice, a competenței 

cadrelor didactice”. 

“Şcoala a investit masiv în manechine foarte scumpe, în soft

-uri educaţionale, aparatură electronică de bună calitate, și 

era firesc ca și municipalitatea să completeze cu lucrările 

exterioare, care sunt mult mai costisitoare”... 
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 Evenimentul a fost consemnat în mai multe publicații lo-

cale, la inaugurare fiind prezenți mai mulți jurnaliști ieșeni.  

Printre instituțiile de presă care au publicat informații despre 

reabilitarea școlii se numără și ziarul regional “Evenimentul”, 

care scrie: 

“Şcoala sanitară a Iaşului, a doua ca mărime după cea din 

Capitală, are un nou sistem de izolaţie termică, în valoare de 

jumătate de milion de lei. O investiţie asemănătoare este 

aşteptată în viitorul apropiat, tot de la bugetul local, pentru 

finalizarea lucrărilor de reabilitare la cantina şi căminul şcolii.  

Reprezentanţii Primăriei şi ai Inspectoratului Şcolar Judeţean 

(ISJ) Iaşi au inaugurat ieri două obiective de investiţii şcolare – 

reabilitarea termică a Şcolii Postliceale Sanitare „Grigore Ghi-

ca Vodă” Iaşi şi înlocuirea tâmplăriei exterioare la Colegiul 

Economic Administrativ. „Eu am propus această şcoală 

Primăriei pentru finanţare, întrucât am considerat că merită 

acest lucru. Tot ce este în interior a fost făcut din veniturile 

proprii ale şcolii, pentru că şcoala nu a rămas numai la plata 

de salarii sau a unei minime dotări. Şcoala a investit masiv în 

manechine foarte scumpe, în soft-uri educaţionale, aparatură 

electronică de bună calitate, şi era firesc ca şi municipalitatea 

să completeze cu lucrările exterioare, care sunt mult mai cos-

tisitoare”, a declarat Camelia Gavrilă, şefa ISJ Iaşi. Clădirea 

Şcolii Sanitare a fost inaugurată şi pusă în funcţiune la 15 oc-

tombrie 1969, an din care nu a mai suportat lucrări de reabili-

tare, în ciuda cutremurelor din 1977 şi 1986. În cursul acestui 

an, în doar 4 luni de zile, cu ajutorul sumei de 530.000 lei, 

această şcoală a fost reabilitată termic. 

„Exodul medicilor, o imagine bună pentru şcoala din Iaşi” 

În ce priveşte lucrările pe care conducerea şcolii şi le propune 

pentru perioada următoare, obiectivele vizate sunt căminul de 

300 de locuri, dat în folosinţă în septembrie 1977, şi cantina cu 

o capacitate de 300 de locuri, dată în funcţiune un an mai târ-

ziu. Din cauza stării avansate de degradare, căminul şi cantina 

au intrat în proces de reabilitare în noiembrie 2008. După 6 

luni, în mai 2009, din cauza lipsei de fonduri, executantul a 

oprit lucrările de reabilitare. În acest moment, şcoala numără 

1.800 de elevi şi 85 de cadre didactice. „Şcoala Postliceală 

Sanitară are şi clase finanţate de la buget, în care concurenţa 

este serioasă, de cinci candidaţi pe loc, dar şi clase cu taxă, 

unde există aceeaşi solicitare. Există, într-adevăr, un exod de 

cadre medicale pe piaţa muncii europene, dar aş porni de la 

aspectul plin al paharului, şi anume, faptul că ei pleacă afară 

ca mesageri ai învăţământului românesc. La nivel de ţară, 

numeric şi calitativ, această şcoală se aşează în top 3. Pe de 

altă parte, există o posibilitate de pregătire şi pentru spitalele 

ieşene, şi pentru regiunea aceasta, întrucât foarte mulţi rămân. 

75% dintre absolvenţi se regăsesc pe piaţa muncii. Dintre 

aceştia, cam jumătate pleacă afară, dar nici plecarea nu e 

definitivă, şi ea presupune întoarcere. Restul se regăsesc în 

spitale, în policlinici şi cabinete medicale”, a mai declarat 

Camelia Gavrilă.”, a consemnat în ziarul “Evenimentul” Nelu 

Păunescu. 

“La nivel de ţară, numeric şi calitativ, această şcoală se 

aşează în top 3.“ 

Prof.dr. Camelia Gavrilă 
Prof. Francesca Stoian 
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Mărturii despre începuturile Liceului Sanitar 

Dr. Mircea Pleșca:  

Drumul de la elev al 
Școlii Sanitare la 

doctor 

În 1969, după terminarea liceului, am dat examen de admitere la 

Facultatea de Medicină din Iași, unde era o concurență de 12 persoane 

pe un singur loc. Am luat ultima medie de sub limita de reușită, astfel 

încât deasupra mea plana recrutarea și efectuarea stagiului militar de un 

an și trei luni, știut fiind că după această perioadă este foarte greu să 

revii la forma intelectuală de dinainte pentru a deveni competitiv la un 

examen de admitere atât de greu.  

Singura mea șansă de a scăpa de armată a fost examenul de 

admitere de la Școala Sanitară Postliceală. Astfel, după o vară 

întreagă plină de regrete, neliniști și frustrări (și din cauza 

faptului că o parte dintre colegii mei de liceu reușiseră la 

facultate), în luna septembrie a anului 1969, am dat acest 

examen. Surpriza mare a venit când și la acest examen a fost 

ales, la Anatomie, același subiect ca și la Facultatea de 

Medicină (anatomia și fiziologia aparatului acustic vestibular). 

Am scris ce am știut, dar la afișarea rezultatelor, constat dintr-

o privire superficială că nu sunt pe lista celor admiși (cam 

știam valoarea mea). Am simțit brusc cum picioarele mi se fac 

moi, inima începe să bată mai repede și mai tare. Reiau citirea 

listei. Abia atunci constat că, de fapt, 

am fost admis pe locul al doilea, la o 

zecime de locul întâi.  

La jumătatea lunii octombrie 

începea primul trimestru al anului 

școlar, moment în care avea loc cea 

de-a doua probă: curățenia în sala de clasă, care era proaspăt 

finisată de lucrători: băieții cărau molozul, iar fetele spălau 

geamurile. Îmi amintesc că și pe scaune era o pulbere fină de 

praf, pe care noi o luam pe hainele noastre. 

 

Începem trimestrul I și primii pași îi facem în meserie cu 

domnișoara dirigintă (îndrumătoare) Elena Oarză (actualmente 

Hanganu, prin căsătorie). Ea reușește să unească un 

conglomerat - erau elevi din județ, dar și de la prestigioase 

licee din Iași.  

Toate orele de “Tehnică” erau deosebite, iar pentru mine au 

fost hotărâtoare pentru viitoarea carieră de medic, știind 

manopere specifice meseriei de asistent medical (ca medic, ori 

de câte ori nu aveam asistentă sau soră medicală lângă mine, 

făceam injecții, pansamente, etc.). Mai mult decât atât, știind 

cum se fac acestea corect, arătam și personalului medical cum 

să le execute corect, așa cum învățasem eu la școală. 

De fapt, trecerea de la liceu, 

unde am avut o dirigintă ca o a 

doua mamă (eram o clasă  

numai de băieți), a fost foarte 

ușoară, pentru că domnișoara 

Oarză s-a purtat, la rândul său, 

tot ca o mamă cu noi, elevii. Era 

extrem de exigentă, nu își arăta 

dragostea pentru noi, dar noi simțeam din plin că ține la noi. 

Numai într-un singur an a reușit din clasa I B – asistenți 

medicali generaliști – să facă un colectiv unit. Anul școlar era 

împărțit în trei trimestre și se învăța chiar și sâmbăta. 

„Toate orele de “Tehnică” erau deosebite, iar pentru 

mine au fost hotărâtoare pentru viitoarea carieră de 

medic, știind manopere specifice meseriei de asistent 

medical “ 
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Tehnica administrării pe cale injectabilă a medicamentelor am 

executat-o unul pe celălalt. Dintr-o dorință foarte mare de a 

învăța, i-am cerut domnișoarei diriginte și fiolele existente în 

dulapul de prezentare, însă acestea aveau termenul de 

valabilitate expirat. Ne-am mulțumit cu fiolele aduse de acasă.  

Printre materiile studiate în acel an s-au numărat și: Tehnica 

îngrijirii bolnavului – predată de as. Elena Oarză (Hanganu), 

Anatomia și fiziologia omului – dr. Violeta Patrașcanu – care 

avea claritate și previzie în expunere, Microbiologia și  

parazitologia – prof. Ana Ghenciu – care era foarte exigentă, 

dar avea o metodă de predare aparte, Boli interne – dr. Eugen 

Mihail. 

La disciplina Chirurgie, dr. Constantinescu era foarte exigent, 

care dădea numai lucrări neanunțate. Cei care intuiau că 

urmează o lucrare și chiuleau au avut notele scăzute la 

purtare. Regulamentul era mult mai strict, abaterile fiind 

pedepsite, de multe ori, cu scăderea notei la purtare. Iată un 

exemplu care a fost notat chiar pe catalogul clasei. “Azi, 

18.V.1970, eleva a fugit de la ora de Chirurgie, trecând pe 

lângă subsemnatul fără să salute. Rugăm a i se scădea nota 

la purtare”, nota doctorul în catalog, în dreptul unei colege. 

Nota la purtare a fost scăzută la 8 în cazul colegei. 

În orar aveam și ore de dirigenție, noi având de pregătit teme, 

atât medicale, cât și de conduită și de cultură generală. Atunci 

când veneam fără temă, domnișoara dirigintă era nevoită să 

noteze în catalog: “Nu a pregătit subiectul la dirigenție” – și 

nota la purtare era scăzută la 9. 

În iulie 1970, am susținut din nou examen la facultate. În acel 

an am reușit să devin student la medicină. Și astfel s-a înche-

iat unul dintre cei mai fericiți și benefici ani de studiu din viața 

mea.  

Dr. Mircea Pleșca 

“Azi, 18.V.1970, eleva a fugit de la ora de Chirurgie, trecând 

pe lângă subsemnatul fără să salute. Rugăm a i se scădea 

nota la purtare” 



8 

La celălalt capăt al bisturiului 

Acum 15 ani, articolul doctorului David Smoot din revista 

Reader’s Digest a făcut înconjurul lumii pentru că aducea 

în atenţia cititorilor un lucru aparent mărunt, dar vital, de 

care, însă, toată lumea părea că uitase.  

Într-o lume în permanenţă mişcare şi schimbare, într-

un domeniu în care descoperirile, invenţiile, tratamentele, tera-

piile şi remediile din domeniul medical se puteau număra cu 

zecile zilnic, doctorul Smoot vorbea în cuvinte simple despre 

empatie: “ Acum ştiu cum este să fii la celălalt capăt al 

bisturiului. Sunt un chirurg celebru care tocmai a 

trecut printr-o intervenție chrurgicală de urgenţă. 

Ceilalţi doctori spun că voi fi bine în câteva zile. Dar 

în acest moment zac în patul de salon care miroase 

a dezinfectant, am febră, frisoane şi singurul lucru pe 

care mi-l doresc este să merg singur la toaletă şi să 

fac un duş. Pentru prima dată în viaţă înţeleg privirea 

pe care am văzut-o în ochii pacienţilor mei de sute 

de ori. Îmi aduc aminte că întotdeauna pacienţii 

încercau să mă ia de mână sau să mă atingă uşor pe braţ, mai 

ales după intervenţiile chirurgicale. Ceea ce atunci mi se părea 

ciudat, brusc mi se pare perfect de înţeles… Faţă în faţă cu 

asistenta din tura de noapte mă simt şi mai rău decât probabil 

îmi este. E o doamnă în vârstă, ştearsă, cu ochelari pe care 

evit să o privesc în ochi. Doamna îşi face treaba în linişte, veri-

fică aparatele, pansamentul abdominal, tubul de dren, sonda 

urinară, pulsul, temperatura, tensiunea arterială, totul este în 

regulă. În momentul în care asistenta se îndreaptă spre uşă 

îmi dau seama că în două secunde voi fi complet singur în 

salon, singur cu febra şi durerea mea şi mai ales cu insuporta-

bilă senzaţie de neputinţă… Brusc, doamna se întoarce, se 

duce la chiuvetă, umezeşte o bucăţică de pansament şi se 

aşează pe scaunul de lângă patul meu pentru a-mi şterge faţa 

înfierbântată şi nebărbierită. Mă priveşte direct în ochi şi sin-

gurele ei cuvinte sunt: “Probabil că vă este greu în acest mo-

ment, ştiu…” 

 Cineva pe care nu îl cunosc şi-a făcut timp să mă prive-

ască ca pe o fiinţă, nu ca pe un doctor celebru sau un pacient 

neputincios. Cineva, această asistentă, s-a întors din drum 

pentru a se gândi la felul în care mă simt şi pentru a-mi uşura 

povara cu câteva cuvinte de nepreţuit. În acel moment, nu 

numai că m-am simţit vindecat, dar am fost vindecat!”  

La 15 ani după scrierea acestui articol, schimbările din lumea 

medicală sunt dramatice- în sensul bun al cuvântului - numer-

oase şi cu efecte benefice maxime asupra pacienţilor. Inter-

venţiile chirurgicale care păreau ficţiune acum 15 ani au 

devenit astăzi rutină în multe clinici de specialitate din întreaga 

lume, unele proceduri medicale au ajuns să fie făcute de roboţi 

şi nu de chirurgi, iar şansele de vindecare ale unor boli incura-

bile până acum au crescut simţitor. Un singur lucru pare să fi 

rămas neschimbat - nevoia acută de empatie resimţită de 

pacienţi. 

În mod paradoxal, cu cât standardele de calitate din sănătate s

-au îmbunătăţit, cu cât nivelul de profesionalism a echipei 

medicale a crescut, cu cât este mai mare nevoia de supraspe-

cializare din sistemul medical, cu atât una din nevoile 

emoţionale ale pacienţilor a rămas neschimbată. Nevoia 

pacienţilor de a li se oferi empatie rămâne la fel de importantă 

pentru ei ca nevoia de a avea parte de servicii medicale de 

calitate. Acest aspect trebuie înţeles în mod egal atât de viitorii 

lucrători în sistemul medical, cât şi de cei care îi pregătesc 

pentru profesiile de medici şi asistente medicale.  

Nevoia pacienţilor de a li se oferi empatie rămâne la fel 

de importantă pentru ei ca nevoia de a avea parte de 

servicii medicale de calitate.  
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Una dintre datoriile noastre morale ca profesori ai unei şcoli 

postliceale sanitare este de a oferi elevilor noştri şansa de a-şi 

înţelege viitorii pacienţi ca fiinţe care trebuie să beneficieze de 

o îngrijire holistică.  

Accentul trebuie pus nu numai pe aspectele strict medicale 

implicate în procesul de însănătoşire de care vor beneficia 

pacienţii, ci şi pe echilibrarea lor mentală şi spirituală pentru a 

ajunge astfel la un nivel ridicat de: “stare de bine”. Dincolo de 

diagnostice, tratamente, investigaţii, intervenţii chirurgicale şi 

recuperare, elevii noştri, viitorii asistenţi medicali, trebuie să ia 

la cunoştiinţă şi latura emoţională a pacienţilor care, con-

fruntaţi cu boala şi mediul de spital, vor fi neajutoraţi, extrem 

de sensibili la toate lucrurile din jurul lor şi foarte vulnerabili în 

faţa posibilelor critici (reale sau imaginare), neglijențe sau 

atitudini indiferente venite din partea celor care îi tratează şi 

îngrijesc.  

Mai mult de atât, starea alterată a pacienţilor va fi exacerbată 

şi de alte aspecte - probleme financiare, familiale, profesion-

ale, de dinamică interioară; prin urmare misiunea cadrelor 

medicale va fi cu atât mai dificilă şi mai importantă. 

Elevii unei şcoli postliceale sanitare trebuie să găsească în ei 

înşişi rezerve de prietenie, curtoazie şi empatie în exercitarea 

zilnică a viitoarei lor profesii. Înţelegerea pacienţilor înseamnă 

de fapt recunoaşterea individualităţii lor, lucru care va duce 

implicit la îmbunătăţirea serviciilor medicale oferite acestora. 

Chiar dacă spitalele funcţionează pe baza unor protocoale de 

rutină pacienţii nu trebuie să aibă nicio secundă impresia că 

sunt cobai sau piese într-o linie de producţie terapeutică. Viito-

rii asistenţi medicali trebuie să înţeleagă în primul rând că un 

om bolnav trăieşte în frică zi şi noapte. Recunoaşterea individ-

ualităţii pacienţilor înseamnă şi acceptarea tacită a fricii aces-

tora. Majoritatea pacienţilor ajung în spitale, clinici sau cabi-

nete cu un bagaj mare de idei preconcepute legate de boală, 

doctori şi asistente, abordări empirice şi uneori chiar şi accese 

de ipohondrie. Toate aceste elemente negative care 

încetinesc sau împiedica procesul de însănătoşire pot fi de-

montate de viitorii asistenţi medicali cu tact şi răbdare. Ac-

ceptarea pacienţilor ca individualităţi caracterizate de alte ele-

mente decât cele specifice personalităţii noastre, cooperarea 

cu aceştia, explicarea situaţiilor în care pacienţii urmează a fi 

puşi, evitarea prejudecăţilor, adoptarea unei atitudini prieten-

oase, relaxate, dar totuşi profesionale, toate acestea nu fac 

decât să îmbunătăţească starea de spirit a pacientului şi să 

grăbească considerabil vindecarea acestuia.  

Misiunea noastră ca profesori ai unei şcoli postliceale sanitare 

este de a le transmite elevilor noştri informaţiile medicale de 

care ei vor avea nevoie în exercitarea viitoarei profesii, dar şi 

de a le insufla acestora valori profund umane care vor face 

diferenţa între un pacient doar tratat medical şi un pacient re-

spectat, ajutat şi înţeles.  

Prof. Dorina Pascu 
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Colaborarea medic-asistent reprezintă ”interacţiunea dintre medic şi asistent ce facilitează schimbul de cunoştinţe şi 

abilităţi în ambele sensuri şi influenţează îngrijirea acordată pacientului” (Weiss şi Davis 1985). Considerăm că relaţia de 

colaborare medic-asistent medical joacă un rol cheie în asigurarea unor servicii medicale la cele mai înalte standarde. 

Lucrul în echipă este considerat o componentă centrală a îngrijirilor medicale. Asistenţa medicală trebuie să se furnizeze 

într-un cadru de lucru multiprofesional şi interdisciplinar, calitatea îngrijirilor medicale de specialitate putând fi asigurată 

numai prin comunicarea şi colaborarea permanentă între diferitele profesii şi discipline pentru a putea oferi pacienţilor 

pe lângă îngrijiri medicale şi sprijin fizic, psihologic, social şi spiritual.  

Colaborarea  

medic –  

asistent 

 Prin acest articol mi-am propus să realizez un inventar al 

factorilor ce influenţează această colaborare şi să identific 

elementele care i-ar putea aduce îmbunătăţiri. Considerăm că 

cei mai importanţi trei indicatori ai calităţii colaborării medic-

asistent sunt: performanţa acestei echipe,  satisfacţia ambelor 

părţi şi gradul de implicare al acestora în gestionarea cazurilor.  

S. Junger (2007) consideră că factorii cruciali ai colaborării într

-o echipă  sunt comunicarea apropiată, spiritual apartenenţei 

la un grup, relaţiile interpersonale amiabile şi autonomia. De 

asemenea, el menţiona că cel mai important criteriu pentru o 

bună colaborare este comunicarea.   

  

Într-un studiu de acum 

clasic, efectuat în toate 

unităţile de terapie 

intensivă (UTI) din 13 

spitale mari la nivel 

naţional, a rezultat că 

pacienţii UTI, îngrijiţi de 

asistentele medicale şi 

medicii care au lucrat în 

colaborare, au avut rată 

de mortalitate mai mică decât pacienţii îngrijiţi de asistente 

medicale care au colaborat mai greu cu medicii.  

  

 Mai puţine decese şi mai puţine transferuri înapoi la UTI 

sunt rezultate pozitive pentru pacienţi, rezultate care au fost 

citate în alte studii. De asemenea, o bună colaborare medic-

asistent poate duce la o reducere semnificativă a costurilor, la 

scăderea duratei spitalizării, la creşterea satisfacţiei 

profesionale în rândul medicilor şi a asistenţilor medicali şi la o 

mai mare autonomie pentru asistenţii medicali.  

 În anii 2000 au fost realizate mai multe studii pentru 

inventarierea şi estimarea procentuală a tipurilor de colaborare 

medic-asistent medical. A fost necesar un număr cât mai mare 

de subiecţi intervievaţi pentru că un asistent medical poate 

avea o relaţie de colegialitate cu un medic, o relaţie ostilă cu 

altul şi un tip de relaţie „elev – profesor” cu ceilalţi. Mai mult 

decât atât, relaţiile sunt dinamice, ele se schimbă în timp 

(Kramer M. 2002 )  

Astfel, relaţiile pot fi:  

- relaţiile colegiale, caracterizate prin încredere, egalitate, 

putere, respect sunt ilustrate prin 

următorul fragment.  Asistentele şi 

medicii utilizează frecvent cuvintele 

colegi sau egal în descrierea acestor 

relaţii: "Medicii sunt excelenţi. Ei 

preţuiesc opinia noastră şi ne-o cer la 

început. Medicul m-a întrebat dacă este 

sau nu acest pacient gata să meargă 

acasă şi i-am spus că ‹nu, el are 

complicaţii şi are nevoie de încă 24 de 

ore de îngrijire la domiciliu!› sau  ‹am discutat despre ce tip de 

cateter trebuie pus pacientului înainte ca acesta să plece. Se 

întâmplă zi de zi ca medicii să ne caute pentru că ei ştiu că noi 

ştim›"; 

- relaţiile de colaborare sunt marcate de încredere reciprocă, 

respect şi cooperare şi se bazează pe reciprocitate mai 

degrabă decât egalitate. Asistentele spun liber că medicii şi 

asistentele medicale ascultă unul pe celălalt şi fac planul de 

îngrijire împreună, dar "medicul este în continuare pe o poziţie 

de superioritate";  

“O bună colaborare medic-asistent poate duce la o reducere 

semnificativă a costurilor, la scăderea duratei spitalizării, la 

creșterea satisfacţiei profesionale în rândul medicilor și a 

asistenţilor medicali și la o mai mare autonomie pentru asistenţii 

medicali.” 
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- în relaţia elev - profesor, medicul sau asistentul poate fi 

profesorul. Cu înlocuitori şi uneori cu participarea medicilor 

care se ocupă cu comorbidităţi în afară de specialitatea lor, 

asistenţii medicali ar putea prelua rolul de ghidare. Medicii 

care predau sunt identificaţi ca având o mulţime de cunoştinţe 

şi "întotdeauna dispuşi să explice sau să înveţe"; 

- relaţia străin prietenos este caracterizată de un schimb oficial 

de informaţii şi un ton oarecum neutru. "Medicul vine, verifică 

pacientul, scrie recomandări. Asta e despre asta ... sau, dacă 

mă uit la el să-i spun ceva despre pacient, el poate asculta, 

dar apoi el doar mormăie şi merge mai departe. Uneori, eu nici 

măcar nu ştiu că medicul a fost la pacient până când văd 

recomandările de pe foaia pacientului. Am lucrat cu medicul de 

peste 17 ani şi el încă nu ştie numele meu, deşi m-am 

prezentat în fiecare dimineaţă. Asta e doar modul său de a 

fi..."; 

- relaţiile ostile/contradictorii sunt marcate de furie, abuz 

verbal, ameninţări reale sau implicite sau demisie. "Medicii 

sunt duri, aceştia se fixează pe tine, şi nu doar atunci când 

sunt obosit sau faci greşeli, ei tot timpul fac aşa, chiar şi atunci 

când nu se plâng de tine te privesc foarte atent…" 

 Factorii esenţiali pentru colaborarea medic-asistent sunt 

comunicarea, gândirea de echipă, bune relaţii interpersonale, 

angajamentul în echipă, autonomia şi capacitatea de a face 

faţă morţii. Mai mult decât atât, comunicarea a fost de departe 

criteriul menţionat cel mai frecvent pentru cooperare. 

Performanţa echipei, bună coordonare, încrederea, fluxul de 

lucru şi înţelegerea reciprocă sunt de asemenea foarte 

importante.  

În acordarea asistenţei medicale, îmbunătăţirea 

colaborării medic-asistent are un rol important, crescând 

calitatea serviciilor medicale acordate pacientului şi crescând, 

de asemenea, gradul de satisfacţie profesională în rândul 

medicilor şi al asistenţilor medicali.  

În actualul context de nesiguranţă economică, 

asistentul medical este dispus chiar să facă mai multe concesii 

în această direcţie, fiind preocupat de siguranţa locului de 

muncă. De asemenea, se observă tendinţa de a lăsa în seama 

medicului tipul de colaborare pe care acesta doreşte să o 

dezvolte.  

 Considerăm că orice element ce poate îmbunătăţi 

colaborarea medic-asistent trebuie să conducă în final la 

creşterea calităţii actului medical, pacientul fiind principalul 

beneficiar al oricărui demers în acest sens. De asemenea, 

trebuie pus accentul pe politicile de soluţionare pozitivă a 

conflictelor.  

Prof. Oana Barbălată 

„Factorii esenţiali pentru colaborarea medic-asistent sunt comunicarea, gândirea de echipă, bune relaţii interpersonale, 

angajamentul în echipă, autonomia și capacitatea de a face faţă morţii.” 

 Toate cele cinci tipuri de relaţie pot coexista într-o unitate 

medicală la un moment dat (Schmalenberg C. 2005 ). Printre 

elementele ce îşi pun amprenta asupra acestei colaborări am 

identificat suferinţă morală şi etică care poate duce la 

sentimente de neputinţă şi furie, lipsa de colaborare 

profesională, lipsa anumitor cunoştinţe de specialitate, lipsa de 

suport şi colaborare din partea colegilor şi uneori fenomenul 

de epuizare, care poate influenţa nu doar această colaborare 

ci chiar exercitarea profesiei. Conflictul este uneori o parte 

naturală a interacţiunii cu alţii şi tocmai de aceea trebuie făcute 

eforturi pentru prevenirea şi rezolvarea lui. (Zerwekh 

&Claborn, 2006).  
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Paleogenetica:  
Scurt excurs despre originea genetică a poporului român 

În adolescenţă, dorinţa de a-mi realiza arborele genea-

logic a condus, în anii ce au urmat, la dorinţa de a afla 

care este originea poporului român. Astfel, odată cu 

perioada studenţiei, mi-am îndreptat atenţia catre paleo-

genetică - studiul trecutului bazat pe observarea ge-

netică a rămăşiţelor organismelor care au trăit în diferite 

perioade istorice, folosind materialul genetic conservat 

în situri arheologice. 

 La peste 50 de ani de când James Watson şi Francis 

Crick reuşeau să descifreze structura moleculară a ADN şi 

aproape 30 de ani din momentul în care Alec John Jeffreys 

făcea primii paşi în identificarea genetică umane cu ajutorul 

„amprentării ADN“, putem spune că, în momentul de faţă, 

genomul uman a fost desluşit aproape în totalitate. Astfel, 

analiza genetică a speciilor dispărute (cum ar fi Homo Nean-

derthaliensis) coroborată cu informaţiile actuale oferă indicii 

solide pentru redescoperirea trecutului nostru genetic. 

Însă un studiu populaţional presupune un volum de muncă 

imens, ţinând cont de numărul mare de probe biologice care 

trebuie procesate, pentru obţinerea unor rezultate elocvente. 

Aşadar, putem concluziona că o astfel de cercetare dă 

răspunsul la întrebările fundamentale „ce suntem“ şi „spre 

ce ne îndreptăm ca specie“. Totodată, o astfel de cercetare 

surprinde un fragment spaţio-temporal dintr-un proces am-

plu, aflat într-o continuă evoluţie, cu privire la „originea, can-

titatea şi distribuţia variaţiei genetice prezentă în populaţiile 

de organisme şi destinele acestor variaţii în timp şi spaţiu“. 

Tinând cont că toţi oamenii care trăiesc azi sunt de-

scendenţii unui strămoş unic, identificat şi localizat de cer-

cetători pe teritoriul actual al continentului African, acum 

60.000 de ani, s-a ajuns la concluzia ca abia după 10.000 

de ani urmaşii acestuia au părăsit Africa, migrând în toate 

direcţiile şi colonizând întreaga planetă.  

 Studiile şi cercetările efectuate în ultimii ani relevă faptul 

că românii nu au deosebiri esenţiale din punct de vedere 

genetic faţă de restul europenilor. Însă, este o certitudine că 

munţii Carpaţi au reprezentat o barieră în calea migraţiilor 

ceea ce nu a permis amestecul genetic între populaţia sed-

entară şi migratori. În altă ordine de idei, luat în ansamblu, 

poporul român este vechi, omogen şi nu au avut loc multe 

infiltraţii de informaţie genetică.  

 

Nu suntem urmaşii Romei?! 

 

Un studiu româno-german de paleogenetică, care ia naştere 

spre sfârşitul anului 2001, realizat în Germania de Alexander 

Rodewald şi Georgeta Cardoş, pune sub semnul întrebării 

teoria romanizării Daciei şi a descendeţei romane a popor-

ului nostru. Potrivit concluziilor acestui studiu, strămoşii 

noştri reali nu sunt romanii, ci traco-geto-dacii.  

Un astfel de demers presupunea compararea genetică a 

unor rămăşiţe osoase aparţinând populaţiilor vechi care au 

trăit pe teritoriul României cu situaţia genetică actuală a pop-

ulaţiei acestei ţări, pentru a se verifica gradul de înrudire. 

Astfel, cercetările s-au făcut comparând material osos din 

peste 20 de situri din bazinul carpato-danubiano-pontic, de 

la un număr de 50 de indivizi aparţinând populaţiilor vechi - 

22 din epoca bronzului şi 28 din epoca fierului. După cum 

spuneam, concluziile acestui studiu sunt bulversante de-

oarece contrazic clasica etnogeneză a poporului român. 

Aşadar, actuala populaţie a României se înrudeşte genetic 

în special cu locuitorii din Grecia şi Bulgaria, şi doar într-o 

mică măsură cu populaţia italiană. Mai mult, italienii din nord 

ar fi înrudiţi genetic cu populaţiile vechi care au trăit în Arcul 

Carpatic în urmă cu 2.500 - 5.000 de ani, ceea ce înseamnă 

că nu noi suntem urmaşii Romei, ci o parte dintre italieni se 

trag din traci. 

Nu în ultimul rând, teza clasică a etnogenezei poporului 

român este contrazisă de cercetările lui Florin Stanciu. În 

teza sa de doctorat, „Analiza genetică a populaţiilor umane 

de pe teritoriul României folosind markeri STR“, acesta a 

ajuns la concluzia că populaţia românească de sex masculin 

este mai apropiată genetic de Macedonia, Serbia, Bosnia-

Herţegovina şi Croaţia. „Slavii au tranzitat România de la 

nord la sud şi s-au împerecheat cu femeile de pe teritoriul 

nostru. Teoria cu romanii e falsă, genetic vorbind. Nu avem 

sânge latin, ci mai degraba slav“, conchide Florin Stanciu. 

Şi de parcă toate acestea nu ar fi fost de ajuns, un studiu 

recent al Universităţii Oxford susţine că românii n-ar fi rude 

cu vecinii bulgari sau sârbi, ci cu lituanienii, grecii, ciprioţii şi 

sirienii. Studiul „A Genetic Atlas of Human Admixture Histo-

ry“ / „Un atlas genetic al istoriei amestecurilor între oameni“ 

a fost realizat de un grup de cercetători britanici şi germani 

şi îşi propune să explice istoria omenirii prin schimbările 

genetice. Harta interactivă realizată pe baza studiului arată 

că românii ar fi rude destul de apropiate cu lituanienii şi gre-

cii şi rude mai îndepărtate cu ciprioţii, italienii din sud, fin-

landenzii, sirienii, egiptenii, iordanienii şi georgienii. În 

schimb, harta nu indică vreo legătură între noi şi vecinii 

sârbi, bulgari sau ruşi. 

În concluzie: cine suntem noi, românii? Va trebui să 

schimbăm manualele de istorie? 

Prof. Petronela Alina Vasiluţă  
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Sfântul Spiridon ocroteşte cel mai vechi spital din 

Moldova 

Dat în folosinţă la 1 ianuarie 1757, Spitalul “Sfântul 

Spiridon“ din Iaşi rămâne în istoria sistemului sanitar românesc 

ca fiind una dintre primele unităţi medicale înfiinţate în Ţările 

Române. Aşezământul a fost ridicat în vecinătatea Bisericii 

“Sfântul Spiridon“ şi şi-a păstrat numele patronului spiritual 

până în zilele noastre. De sute de ani, bisericile şi mănăstirile 

au reprezentat adevărate centre pe lângă care s-au dezvoltat 

nu numai şcoli sau tiparniţe, ci şi spitale (bolniţe) pentru alina-

rea celor suferinzi. Unul dintre exemplele cele mai relevante 

din acest punct de vedere este Spitalul “Sf.Spiridon“ din Iaşi. 

Conceptul Spiridoniei: bolnavul trebuie vindecat, dar şi 

alinat 

Nu putem vorbi despre Spitalul “Sf.Spiridon“ fără a pomeni 

biserica cu acelaşi nume. Ctitorită la 1756 - 1758 de Ştefan 

Bosie, iniţiatorul Epitropiei “Sf. Spiridon“, biserica a fost 

refăcută şi a devenit mănăstire la 1757, odată cu înfiinţarea 

spitalului, prin hrisovul domnesc al lui Constantin Cehan 

Racoviţă. 

Reguli în acordarea asistenţei medicale stabilite de Grigore Ghica 

Domnitorul Grigore Ghica este cel care stabileşte pentru întâia 

dată normele după care trebuia asigurată asistenţa medical, 

acestea fiind stipulate într-un hrisov domnesc dat la 13 iunie 

1765: terminarea saloanelor pentru bolnavi, cu o capacitate de 

40 de locuri, funcţionarea în permanenţă a farmaciei spitalului, 

înzestrarea spitalului cu cişmele, retribuţia medicului-şef, este 

introdusă funcţia de medic subaltern (secundar), este dublată 

funcţia de gerah. Şpiţerul (farmacistul) devine salariat ca şi 

ceilalţi, dar “angajat pe viaţă cu toate materialele lui şi care 

avea obligaţia să dea medicamentele de calitate, în preţul de 

cost care îi va fi achitat de către Epitropie”. Aşezământul 

“Sfântul Spiridon”, deopotrivă spital şi mănăstire, prin medicii 

săi a făcut posibilă înfiinţarea, în 1830, a primei societăţi ştiinţi-

fice medicale din ţara noastră, care tipăreşte şi prima revistă 

medicală românească, Revista Medico-chirurgicală. Mulţi din-

tre medicii şcoliţi în străinătate au fost dascăli la Academia 

Mihăileană şi apoi la Facultatea de Medicină, înfiinţată la 1 

decembrie 1879.Aşezământul “Sf. Spiridon” cunoaşte o nouă 

organizare în 1860, când trece la Ministerul de Interne şi este 

subordonat medical serviciului medical condus de Carol 

Dănilă. Epitropii aleşi, Iancu Brănişteanu şi Gh. Cucureanu, 

alcătuiesc un nou regulament în 1881, propunând mărirea 

capacităţii spitalului de la 140 la 400 paturi, având în vedere 

sporirea numărului de locuri din Iaşi la 70.000, ceea ce ar fi 

revenit un pat la 175 locuitori ca în celelalte ţări europene. Se 

păstrează autonomia internă a Epitropiei şi se acordă o im-

portanţă deosebită organizării spitalului, îngrijirii bolnavilor, dar 

şi administrării veniturilor provenite din proprietăţile imobiliare 

şi donaţii.  

Situaţia materială a aşezământului “Sf. Spiridon” s-a înrăutăţit 

considerabil după 1918, când a fost nevoit să cedeze statului 

terenurile în scopul înfăptuirii reformei agrare. Unele personal-

ităţi medicale, precum Ion Cantacuzino, sesizând decăderea 

instituţiei ieşene, au propus retrocedarea unor terenuri şi 

păduri din proprietatea statului către Spiridonie. Un sprijin im-

portant pentru Epitropie l-a constituit implicarea Ministerului 

Cultelor şi a Instrucţiunilor Publice, care a cheltuit 60 milioane 

lei pentru a construi în spital Palatul clinicilor chirurgicale.  

Chiar după participarea regelui Carol al II-lea la susţinerea 

Epitropiei şi declararea sa ca prim apitrop. Problema întreţine-

rii clinicilor universitare a rămas nerezolvată. 

În timpul celui de-al doilea Război Mondial spitalul a fost 

parţial distrus 

Desigur ca multe aspecte din cele existente, în 1948, au suferit 

modificări radicale. Nimeni nu va gândi ca, în zilele noastre, 

Epitropia să administreze spitalele, schiturile şi moşiile avute 

în subordonare până la 1948. Însă, ca un spital universitar, cu 

o tradiţie secular, care s-a îngrijit de sănătatea Moldovei de 

aproape un sfert de mileniu, să poată dispune de o staţiune 

balneară şi să retrocedeze măcar parţial proprietăţile 

confiscate abuziv în 1948 este posibil, în condiţii legale, prin 

reînfiinţarea Epitropiei Spitalului “Sf. Spiridon”. Parcurgând 

chiar şi în treacăt zbuciumata istorie a edificiului pe care îl 

numim iarăşi ca altădată “Sf. Spiridon”, realizăm că natura 

umană este făcută să lupte cu boala, cu suferinţa, cu moartea. 

Scriu cărţile despre eforturile, despre jertfele, despre dăruirile 

celor care începând cu un mic boier generos şi plin de in-

iţiativă, Ştefan Bosie, ctitorul de la 1752 al Bisericii “Sf. Spiri-

don“, au înţeles să se lase pătrunşi de spiritul benefic de întra-

jutorarea aproapelui. Cei ce au urmat în ani au scris în cartea 

recunoştinţei aflată în sufletul nostru, al acelora care lucrăm 

acum aici. Gesturile lor sunt de o frumuseţe fără seamăn: banii 

domneşti, donaţii, reconstrucţii şi ornamentări, dotări de interi-

oare. Epitropii aleşi dintre boierii de rang şi domnitorii, negus-

torii de vază şi oameni înstăriţi, aveau în grija lor soarta veni-

turilor şi cheltuielilor spitalului, făcând celebru din zi în zi 

aşezământul “Sf. Spiridon”.     Prof. Mihaela Popa 
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Conflictul – relaţionare defectuoasă 

sau o metodă de comunicare? 

Indiferent de tipul de relaţie în care apare (de cuplu, profesională, familială, de prietenie), conflictul este un fenomen 

omniprezent al vieţii noastre. Ne întâlnim cu el zi de zi, în diversele noastre interacţiuni cu mediul care ne înconjoară. 

De la conflictele globale, la cele particulare, suntem obligaţi să ne raportăm într-un fel sau altul şi să adoptăm o 

atitudine faţă de acestea. 

 Noţiunea de conflict capătă, de cele mai multe ori, o 

conotaţie negativă în percepţia oamenilor. Din această 

perspectivă, conflictul este asociat cu emoţiile puternice, cu 

violenţa, distrugerea şi ineficienţa, iar reacţia tipică este de a 

evita sau de a rezolva cât mai repede posibil tensiunile şi 

nemulţumirile care l-au provocat.  

Etimologic, termenul de conflict provine de la verbul latinesc 

“confligo” cu înţelesul de „a  lupta”, „a lovi”, „a supăra”, „a se 

ciocni”, „a contraria”, „a se bate între ei”. Acest termen 

posedă două sensuri diferite, prin natura şi violenţa şocului 

(conflictatio) - unul se plasează în plan verbal şi idiologic, 

altul în plan psihic şi comportamental. Multe dicţionare 

definesc conflictul prin termeni similari violenţei, ca dispută, 

ceartă, scandal, luptă, război, disensiune. 

Dicţionarul Explicativ al Limbii Române - DEX, Bucureşti, 

1996 - formulează la conflict următoarele înţelesuri: 

„neînţelegere, ciocnire de interese, dezacord, antagonism, 

ceartă, discuţie (violentă), diferend”.  

În dicţionarul american Webster’s, conflictul reprezintă un 

dezacord sau o coliziune acută între interese, idei, etc., care 

se referă mai degrabă la proces decât la rezultat.  

Sunt prezentate mai multe aspecte: bătaie sau luptă, 

îndeosebi de durată, război; dezacord sau opoziţie acută de 

idei, interese, etc.; ceartă zgomotoasă, tulburare emoţională 

rezultând din ciocnirea impulsurilor opuse sau din 

incapacitatea de a concilia impulsurile contrarii într-o 

manieră realistă sau morală; rareori termenul se mai 

foloseşte şi cu trimitere la coliziunea unor corpuri în mişcare 

(Curalnik, 1996 şi ediţia electronică a Webster’s New World 

College Dictionary on Power CD, 2003). 

Paul Popescu-Neveanu, în “Dicţionar de Psihologie“ publicat 

la Editura Enciclopedică, Bucureşti, 1978, p. 133, defineşte 

conflictul ca: “ciocnire şi luptă între motive, tendinţe, 

interese, atitudini opuse şi de forţă relative egale şi greu de 

conciliat sau ireconciliabile.”  

În literatura psiho-sociologică de specialitate, conflictul este 

definit ca o opoziţie mutuală (reciprocă) sau o agresiune 

raportată întotdeauna la un scop indivizibil (P. Golu, 1974). 

Din definiţie, se deduce că un conflict poate să apară din 

competiţie sau rivalitate exagerată a două sau mai multe 

persoane, când devine un scop în sine şi nu un mijloc. 

Conflictul poate apărea şi atunci când un motiv, un 

sentiment individual foarte puternic, este blocat de o altă 

persoană.  
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 Conflictul reprezintă un antagonism între forţe 

şi procese psihice: interese, motive, sentimente, 

elemente cognitive şi culturale; starea psihologică 

a unei personae fiind motivată să admită două sau 

mai multe răspunsuri reciproc incompatibile, stare 

care este însoţită adesea de emoţii negative care 

dezorganizează comportamentul şi reduc eficienţa 

activitaţii omului intrat în conflict.  

După B. Mayer, „conflictul este un fenomen 

psihosocial tridimensional, care implică o 

componentă cognitivă (gândirea, percepţia 

situaţiei conflictuale), o componentă afectivă 

(emoţiile şi sentimentele) şi o componentă 

comportamentală (acţiunea inclusiv comunicarea). 

Componenta 1: Percepţia conflictului - reprezintă modul în 

care îl înţelegem şi îl evaluăm. 

Componenta 2: Afectivitatea în conflict, (emoţiile şi 

sentimentele). Emoţiile sunt inerente conflictului. Unele 

emoţii (îndeosebi emoţiile-şoc de genul furiei, disperării, 

spaimei, urii, dar şi tensiunea, frustrarea, tristeţea sau 

teama) şi/ sau unele persoane se cer cu prioritate 

detensionate fie direct în interacţiunea conflictuală, fie în 

exteriorul acesteia. În multe conflicte oamenii ajung să 

acţioneze împotriva propriilor interese, arătându-se mai 

interesaţi să-şi exprime sentimentele decât să obţină 

satisfacerea nevoii care a cauzat intrarea lor în conflict. 

Componenta 3: Acţiunea. Comportamentul în conflict poate 

avea două roluri: exprimarea conflictului, a emoţiilor 

implicate şi satisfacerea nevoilor. Acţiunile pot îmbrăca o 

largă diversitate de manifestare, de la încercarea de a face 

ceva în dezavantajul altuia la exercitarea puterii, apoi la 

violenţă şi distructivitate sau, dimpotrivă, la caracterul 

conciliant, constructiv şi prietenos”  (Ana Stoica Constantin, 

2004, pp. 20). 

Din perspectivă psihologică, conflictul este definit prin 

existenţa unui comportament agresiv, care este generat de 

pulsiuni endogene, înnăscute, dar declanşat de o situaţie 

externă  frustrantă: o utilizare a agresiunii, ca mod gratifiant 

de acţiune. După L. Berkowitz, “intensitatea mâniei poate fi 

motivul unui început de conflict, întrucât mânia reprezintă o 

variabilă intermediară între frustrare şi agresiune”. Conflictul 

generează o serie de stări afective ale indivizilor, cum ar fi 

neliniştea, ostilitatea, rezistenţa, agresiunea deschisă, 

precum şi diferite tipuri de interacţiuni antagonice, de 

opoziţie, până la diferende. Starea conflictuală poate apărea 

şi între persoane care urmăresc aceleaşi obiective, dar între 

care apar divergenţe de opinii privind modalităţile de 

realizare a acestora. Apariţia unui conflict ţine de 

perceperea şi conştientizarea de către actorii implicaţi a unei 

stări ce poate fi definită drept conflictuală. Conflictele pot fi, 

astfel, reale (există şi sunt percepute ca atare), latente 

(există, dar nu sunt percepute) şi false (nu există, dar sunt 

percepute ca prezente sau nici nu există, nici nu sunt 

percepute – lipsa conflictului). În mod tradiţional, conflictului i 

se atribuie conotaţii negative. Din 

această perspectivă, protagoniştii 

conflictelor sunt percepuţi negativ, 

conflictul fiind considerat un rezultat 

al unei disfuncţionalităţi de 

comunicare, de organizare. 

Conflictele trebuie înţelese şi 

rezolvate, ele fiind uneori chiar 

constructive pentru evoluţia relaţiilor 

interumane. 

 

Prof. Amalia Hrițcu 
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Fiecare dintre noi va primi veşti rele, 

devastatoare chiar, de-a lungul vieţii 

noastre (dacă nu am primit deja). 

Studiile au arătat că pacienţii şi familiile 

lor îşi aduc aminte de modul în care 

veştile rele le-au fost transmise - 

cuvintele exacte care au fost folosite de 

către medic, felul în care au fost priviţi, 

şi dacă medicilor le pasă cu adevărat 

sau nu - pentru tot restul vieţii lor. 

  Comunicarea diagnosticului reprezintă unul dintre cele mai 

studiate aspecte legate de relaţia medic-pacient. Uneori, nu 

numai diagnosticul pune probleme, ci orice fel de veşti proaste 

definite ca informaţie care influenţează negativ în mod semnifi-

cativ aşteptările pacientului pentru viitor: spre exemplu, inefi-

cienţa tratamentului într-o boală neoplazică, prognosticul sever 

în evoluţia unei boli etc. S-a observat că transmiterea veştilor 

proaste este mai dificilă pentru medic atunci când relaţia cu 

pacientul este de durată, pacientul este tânăr sau şi-a expri-

mat în mod repetat optimismul privind rezultatele bune ale 

investigaţiilor sau tratamentului.  

 Pacientul are dreptul să refuze sau să aleagă tratamentul, 

dar are de asemenea dreptul să aibă cele mai adecvate şi 

complexe informaţii despre diagnostic, prognostic, riscurile şi 

beneficiile terapiei.  

Definirea „veştilor proaste“ 

 

Este important să înţelegem elementul central al veştilor 

proaste – adică să încercăm să identificăm ce le face atât de 

„proaste“ pentru pacient. Fundamental, impactul veştilor 

proaste este proporţional cu efectul pe care acestea le au 

asupra „aşteptărilor“ pacientului. De fapt, o definiţie practică a 

veştilor proaste este: „orice ştire care afectează serios şi 

negativ percepţia individului asupra viitorului lui/ei“. Toate 

veştile proaste au, aşadar, consecinţe serioase pentru pacienţi 

şi pentru familiile lor. Rezultă că nu poţi şti care va fi reacţia 

pacienţilor la veştile proaste până când nu constaţi percepţia 

lor despre situaţia lor clinică. Prin urmare o regulă preţioasă: 

„Înainte de a spune, întreabă!” 

O practică depăşită, în primul rând pentru că lezează 

dreptul la confidenţialitate al pacientului, este aceea a 

informării mai întâi a membrilor familiei despre diagnosticul 

grav şi al transferării deciziei acestora de a-i comunica sau nu 

pacientului.  

Unii pacienţi doresc ca la comunicarea unor veşti rele 

să participe soţul sau alt membru al familiei, iar această 

dorinţă trebuie întotdeauna respectată, deoarece ea uşurează 

enorm sarcina medicului.  

 Există şi cazuri în care incapacitatea pacientului de a 

lua decizii sau imposibilitatea lui de a înţelege despre ce este 

vorba ne poate conduce la o discuţie cu familia sau alte per-

soane apropiate, aşa cum se întâmplă, de exemplu, în psihia-

trie. 

Cum să comunici  
veştile rele 
pacienților? 

Comunicarea diagnosticului reprezintă unul dintre cele 

mai studiate aspecte legate de relaţia medic-pacient. .. 
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Reguli în comunicarea 

veștilor rele 

 

 Stabiliţi un moment cât mai 

puţin dureros pentru pacient; 

 Comunicaţi vestea personal, 

nu prin telefon; 

Alocaţi un timp adecvat pentru 

discuţia în care se vor comunica 

veştile; 

 Folosiţi un limbaj simplu şi 

clar; 

 Evitaţi tentaţia de  a 

minimaliza o problemă; 

 Asistaţi starea emoţională a 

pacientului; 

 Exprimaţi păreri de rău pentru ce i se întâmplă 

pacientului. Continuaţi discuţia; 

 Urmăriţi sentimentele pe care pacientul le are după ce 

a primit veştile rele; 

 Reasiguraţi pacientul că şi în continuare sunteţi 

disponibil cu tot ce vă stă în putere; 

 Comunicaţi planul de îngrijire, dar nu promiteţi o 

vindecare.  

De asemenea, ei pot exagera mult importanţa celor câteva 

zile care au fost necesare pentru precizarea diagnosticului sau 

pentru organizarea planului terapeutic, susţinând că aceasta le

-a adus un prejudiciu major.  

În acest caz, este bine să cunoaştem că pacientul are o fire cu 

potenţial ostil şi să încercaţi să minimalizaţi şi să explicaţi încă 

o dată cum se face diagnosticul şi cum se stabileşte terapia. 

Puteţi spune: ”Ştiu că aceasta este o veste supărătoare. Vă 

înţeleg sentimentele şi vreau să vă ajut”. Unii pacienţi vor 

combina furia cu negarea, luptând împotriva diagnosticului şi 

cerând o a doua opinie. Medicul va trebui să ajute pacientul să 

obţină şi o altă părere: ”Cred că este o idee bună. Vă gândiţi la 

cineva?” 

 În cazul pacienţilor cu afecţiuni grave trebuie să asigurăm 

întotdeauna pacientul de disponibilitatea continuă şi ne-

condiţionată, spunându-i de exemplu: ”Vreau să ştiţi că voi fi în 

continuare disponibil. Mă puteţi suna oricând dacă aveţi 

probleme sau întrebări. Voi reveni la dumneavoastră ori de 

câte ori va fi nevoie.”  

Prof. Mădălina – Elena Grigoraș 

Răspunsul emoţional al pacienţilor este foarte intens, dar 

şi foarte diferit. Unii sunt foarte calmi, chiar reci, interesându-

se în totalitate de detalii tehnice. Un calm extrem sugerează că 

persoana încă nu a înţeles vestea, sau nu se poate „conecta” 

emoţional la ceea ce a auzit.  

Alţi pacienţi arată ostilitate şi supărare. Pacienţii pot face 

comentarii supărătoare, pretinzând că medicul le-a schimbat 

diagnosticul sau considerând că acesta i-a minţit. Ei pot 

întreba „de ce spitalul nu este mai eficient?”, „de ce nu li s-a 

spus mai devreme că suferă de o boală atât de gravă?”.  

Răspunsul emoţional al pacienţilor este foarte intens, dar și 

foarte diferit. Unii sunt foarte calmi, chiar reci, interesându

-se în totalitate de detalii tehnice.  
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10 afecțiuni medicale incredibile 

Bărbatul care nu se poate îngrăşa 

 Domnul Perry, în vârstă de 59 de ani, poate mânca absolut orice, la orice oră, în cantităţi 

foarte mari, fără să ţină cont de zaharuri sau de grăsimi, deoarece nu se poate îngrăşa. 

Bărbatul nu poate lua în greutate din cauza unei boli care arde foarte rapid toate grăsimile 

din corp. În copilărie era mai grăsuţ, dar la 12 ani toată grăsimea i-a dispărut peste noapte. 

La început mânca foarte mult pentru a lua din nou în greutate, dar fără niciun efect. Doctorii 

consideră că această boală este visul oricărui om care ţine la silueta sa. Perry suferă de 

lipodistrofie, o anomalie a ţesutului adipos subcutanat. 

Bărbatul care nu simte frigul  

 Olandezul Wim Hof este cunoscut drept Omul de Gheaţă, deoarece poate rezista 

fără probleme la temperaturi de aproximativ minus 30 grade Celsius. Bărbatul a înotat 

în Marea Nordului, sub gheţari, în condiţii extreme, ignorând pur şi simplu 

temperatura. A reuşit să stabilească un nou record mondial atingând cota de 7.400, în 

încercarea sa de a escalada Everestul îmbrăcat doar în şort. Nu a reuşit să ajungă pe 

cel mai înalt vârf din lume din cauza lipsei de oxigen şi a presiunii, nu din cauza 

frigului. Specialiştii nu pot explica de ce Wim Hof nu poate simţi frigul. 

Copilul care nu doarme niciodată 

 Rhett Lamb, în vârstă de trei ani, nu a dormit deloc de când a fost născut. El 

suferă de o maladie foarte rară, din cauza căreia e nevoit să stea treaz 24 de ore pe 

zi. Deşi părinţii au mers în nenumărate rânduri la medici, după o serie de păreri 

contradictorii, aceştia l-au diagnosticat pe Rhett cu o maladie extrem de rară, 

numită maladia lui Arnold-Chiari. 

Femeia alergică la apă 

 Britanica Michaela Dutton nu se poate apropia de apă. Ea nu poate să 

bea apă, nu poate face baie, nu are voie să plângă şi nici măcar să-şi şteargă 

bebeluşul de lacrimi, pentru că pielea i se umple de pete. 

Fata care se prăbuşeşte când râde 

 Kay Underwood, de 20 de ani, suferă de cataplexie, adică 

orice fel de sentiment puternic face ca muşchii să i se slăbească 

dramatic. Frică, bucurie, nervozitate, supriza, uimire, orice 

sentiment puternic o poate face să cadă din picioare pe loc. În 

unele zile, Kay poate să cadă şi de 40 de ori fiind slăbită de 

sentimentele ei. 
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Fata care mănâncă doar Tic Tac 

 Natalie Cooper este o fată în vârstă de 17 ani care nu poate mânca nimic fără 

să i se facă rău. Nimic în afară de Tic Tac. Micuţele bomboane sunt singurele pe 

care stomacul ei le acceptă. Doctorii nu pot să dea o explicaţie acestui fenomen. 

Şi cum nu poate trăi doar din Tic Tac, fata este hrănită printr-un tub cu un 

amestec nutritiv special creat de către doctori. 

Femeia care nu uită nimic 

 A.J., în vârstă de 40 de ani, îşi poate aduce aminte orice detaliu al vieţii 

sale din ultimii 30 de ani. Un grup de cercetători, în frunte cu James McGaugh, 

unul dintre experţii la nivel mondial în problemele memoriei, au studiat-o pe 

femeie pentru a încerca dezlegarea enigmei memoriei sale fenomenale. În 

prezent nici unul dintre membrii grupului nu are o explicaţie în ceea ce priveşte 

memoria ieşită din comun a doamnei A.J. 

Tânărul care sughiţă din două în două secunde 

 Christopher Sands, în vârstă de 25 de ani, trăieşte de doi ani un 

coşmar continuu. Tânărul sughiţă din două în două secunde, astfel fiind 

incapabil să ducă o activitate până la capăt. Din cauza sughiţurilor, 

Christopher nu poate avea o viaţă personală sau profesională obişnuită. 

Nu poate dormi, nu poate socializa, poate face doar o fracţiune din 

lucrurile pe care oamenii obişnuiţi le fac. 

Femeia alergică la tehnologie 

 Pentru majoritatea dintre noi este cât se poate de firesc 

să vorbim la mobil, să lucrăm la computer, să ne uităm la 

televizor, să gătim la cuptorul cu microunde. Însă, pentru 

Debbie Bird toate aceste lucruri normale o afectează extrem 

de tare. Femeia în vârstă de 39 de ani, este alergică la 

câmpuri electromagnetice, aşa că de fiecare dată când se 

afla în preajma computerelor, telefoanelor mobile, cuptoarelor 

cu microunde, chiar şi a unelor maşini, pielea i se irită 

dureros şi pleoapele i se umfla de trei ori mărimea normală. 

Femeia care are aproximativ 200 de orgasme pe zi 

 Sarah Carmen, din Marea Britanie, în vârstă de 24 de ani, are 

zilnic, în jur de 200 de orgasme şi asta pentru că suferă de 

sindromul PSA (Permanent Sexual Arousal = Sindromul excitării 

permanente). Pentru ea, până şi cea mai uşoară atingere are un 

efect puternic. 

Iuliana Mneșciuc – anul II - G 14 
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Remedii naturiste 

Efectele benefice ale leurdei 

Leurda este cunoscută ca remediu de milenii, fiind 

prescrisă drept întăritor şi detoxifiant de renumiţii medici ai 

Greciei antice. Proprietăţile sale terapeutice au fost cercetate 

şi de medicii din Imperiul Roman, care recomandau planta 

atât pentru curăţarea sângelui, cât şi pentru tratarea unui 

impresionant număr de boli, de la viermi intestinali, până la 

suferinţe ale plămânilor. Miraculosul leac verde nu era străin 

nici dacilor, care foloseau leurda pentru vindecarea rinichilor 

bolnavi şi înlăturarea otrăvurilor din sânge. 

În plus, conţine numeroase substanţe cu un valoros potenţial 

terapeutic: vitaminele A şi C, vitamine din complexul B, săruri 

minerale, calciu, fier, magneziu, fosfor, uleiuri eterice, glucide 

şi, bineînţeles, proteine. 

Virtuţi terapeutice 

 

La nivelul aparatului digestiv, substanţele concentrate în 

leurdă acţionează asemeni unui aspirator care îndepărtează 

toxinele şi bacteriile. Aceasta contribuie la îmbunătăţirea 

digestiei, are rol diuretic şi depurativ, eliminând cu succes 

paraziţii intestinali. Leurda are efecte benefice şi asupra 

aparatului respirator, la nivelul căruia are rol antiseptic şi 

antiinflamator, prevenind virozele respiratorii şi afecţiunile 

pulmonare. Preparatele din leurdă curăţă sângele de toxine şi 

îi redau fluiditatea, reduc nivelul colesterolului rău, fortifică 

pereţii arterelor şi venelor, prevenind afecţiunile cardiace. 

Acestea sunt numai o parte dintre efectele terapeutice ale 

plantei cu miros de usturoi, de care trebuie să profităm mai 

ales acum, când natura ne-o oferă cu generozitate.  

Metode de utilizare a leurdei 

 

Sub formă de salată: 

Este cel mai popular preparat din leurdă şi se obţine foarte 

simplu, amestecând într-un castron 100 - 200 g frunze tocate 

mărunt, 5 ml (o linguriţă) oţet de mere, câţiva stropi de 

untdelemn şi 2 g (un vârf de cuţit) sare. Se consumă 

dimineaţa, înainte de masă, imediat după preparare. O cură 

trebuie să dureze cel puţin două săptămâni şi este o 

adevărată binefacere pentru întregul organism, asupra căruia 

are un efect tonic, relaxant, antialergic şi dezinfectant. Se 

recomandă cura cu salată de leurdă în pneumonii recidivante, 

astm alergic: 100 g pe zi, o perioadă de timp cât mai 

îndelungată.  

Acţiunea benefică a plantei este datorată substanţelor volatile 

pe care le conţine. Acestea ajung în plămâni, de unde sunt eli-

minate treptat, exercitându-şi astfel capacitatea bron-

hodilatatoare şi antiseptică. Aceleaşi substanţe au şi un 

pronunţat efect expectorant, eliminând mucusul din arborele 

bronşic. 

Salată de leurdă şi păpădie 

Îmbină calităţile detoxifiante ale celor două plante într-un 

preparat gustos şi sănătos. O porţie pentru o persoană se 

obţine amestecând 100 g frunze de leurdă, tocate mărunt, cu 

o cantitate egală de frunze proaspete de păpădie, de 

asemenea mărunţite. După gust, se adaugă ulei de măsline, 

pulbere de ghimbir şi zeamă de lămâie. O cură de cel puţin 14 

zile garantează curăţarea organismului de toxine şi 

optimizarea tonusului fizic şi psihic.  
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Sub formă de infuzie 

Peste 10 g de frunze tocate mărunt se toarnă 250 ml (o cană) de apă clocotită. Amestecul 

este lăsat la infuzat 30 minute, după care se strecoară şi poate fi băut. Sunt recomandate 

3 căni pe zi, înainte de fiecare masă, vreme de 3 săptămâni. 

 O cură cu ceai de leurdă reduce simţitor neplăcerile provocate de astenia de primăvară, 

asigură un somn liniştit şi tonifică sistemul nervos. De asemenea, infuzia este un valoros 

adjuvant în tratarea afecţiunilor cardiace, prin acţiunea sa hipotensivă, şi în 

arterioscleroză, prin scăderea concentraţiei colesterolului "rău" (LDL) din organism. 

Consumat cu regularitate, ceaiul de leurdă contribuie la vindecarea bolilor aparatului 

digestiv şi combate viermii intestinali (limbricii, oxiurii şi alte specii parazitare).  

Tinctura de leurdă 

 Este un medicament care nu ar trebui să lipsească din 

„farmacia” casei, deoarece conservă calităţile terapeutice ale 

leurdei pe o perioadă de timp mai lungă şi ne putem bucura de 

ele pe tot parcursul anului. Se prepară astfel: se pun într-un 

borcan cu filet 20 g frunze de leurdă, tocate mărunt, şi se 

adaugă 100 ml alcool alimentar de 70 de grade. Recipientul se 

închide ermetic, iar preparatul este lăsat la macerat 10 zile, 

timp în care trebuie agitat de 3-4 ori pe zi. După această 

perioadă, se filtrează şi se pune la decantat, în frigider, încă 6 

zile. În final, se filtrează din nou, iar tinctura rezultată se toarnă 

în sticluţe închise la culoare.  

Doza recomandată este de 

20-30 de picături, dizolvate 

în apă, de 2—3 ori pe zi, 

înainte de fiecare masă. 

Cura se ţine două sau trei 

săptămâni şi, dacă este 

necesar, se reia după o 

pauză de 7 zile. Ce boli 

vindecă? Previne hipertensiunea, formarea cheagurilor de 

sânge şi migrarea lor pe artere. O cură de minimum trei 

săptămâni poate mări nivelul colesterolului bun (HDL), reduce 

nivelul trigliceridelor din organism şi întăreşte sistemul 

imunitar, în special faţă de agresiunea agenţilor bacterieni. Mai 

mult, administrată cu regularitate, tinctura este un bun 

adjuvant în tratamentul bolilor ce afectează aparatul respirator 

- gripă, bronşită sau traheită. 

O cură de minimum trei săptămâni poate mări nivelul colestero

-lului bun (HDL), reduce nivelul trigliceridelor din organism şi 

întăreşte sistemul imunitar, în special faţă de agresiunea 

agenţilor bacterieni. Mai mult, administrată cu regularitate, 

tinctura este un bun adjuvant în tratamentul bolilor ce 

afectează aparatul respirator - gripă, bronşită sau traheită. 

Tinctura de leurdă contribuie eficient și la distrugerea candidei, 

indiferent de localizare. Doza optimă este de 20 ml (3 linguriţe) 

pe zi, după masă, timp de o lună. Dacă infecţia se află la 

nivelul mucoasei bucale, tinctura se aplică prin badijonare.  

Suc de leurdă 

Se obţine din planta proaspătă, într-un blender sau mixer de 

bucătărie. În absenţa acestor ustensile, se poate prepara într-

un vas de sticlă, în care, peste 20 g de plantă tocată fin, se 

toarnă 250 ml (un pahar) de apă călduţă. Se lasă la macerat 

aproximativ 6 ore, după care se strecoară prin tifon şi se 

stoarce. 

Doza optimă este o ceaşcă cu suc, dimineaţa, pe stomacul 

gol. Se recomandă o cură de trei săptămâni, cu o săptămână 

pauză. 

Poţiunea are efecte diuretice şi depurative, este un puternic 

dezinfectant al aparatului digestiv, vindecă afecţiunile 

intestinale şi anihilează viermii intestinali. Consumat zilnic, 

sucul de leurdă reface flora intestinală, mai ales după bolile 

infecţioase. Ca tratament adjuvant este recomandat și în 

hematurie (sânge în urină), dar este eficientă şi infuzia. Doza 

zilnică este de trei pahare cu suc sau trei căni cu ceai, cu 15 

minute înainte de fiecare masă.  

Pentru uz extern 

Comprese cu leurdă: 

Frunzele de leurdă se toacă mărunt şi se zdrobesc. Pasta 

astfel obţinută se întinde pe o bucată de tifon şi se bandajează 

zona afectată. Îndepărtează durerile cauzate de gută şi 

înlătură durerile în piept, uşurând respiraţia. 

Cataplasme cu leurdă: 

Pentru calmarea durerilor provocate de ulcere varicoase, 

reumatism sau articulaţii inflamate, este necesar să preparăm 

mai întâi extractul fluid de leurdă şi pe urmă să îl amestecăm 

cu argilă. Extractul fluid de leurdă presupune fierberea pe baie 

de abur a 100 ml de tinctură până când lichidul se evaporă, 

ajungând la o treime din cantitatea iniţială (25 - 30 ml). Esenţa 

astfel obţinută se amestecă cu argilă până se transformă într-o 

pastă subţire. Întindem pasta pe o bucată de tifon şi aplicăm 

bandajul pe zona afectată, fără a lega strâns. Pentru un efect 

eficient, cataplasma se ţine 30 de minute.  

Prof. Ramona - Paula Grigore  
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Formarea continuă a profesorului - 

o exigență constantă a școlii moderne 
 Faptul că performanța profesională 

trebuie pusă în legătură cu 

perfecționarea, cu formarea continuă 

a individului pe acest plan reprezintă 

astăzi, mai mult ca oricând, o 

certitudine. Cu atât mai mult, atunci 

când ne referim la cadrul didactic, ar fi 

o utopie să credem că formarea 

inițială ar fi suficientă pentru 

obținerea autorității științifice, pentru 

dobândirea statutului de exemplu și 

stimul pentru discipolii săi. 

 Una dintre trăsăturile de bază ale educației este aceea de 

a se suprapune pe întreaga dimensiune a existenței umane. Și 

constatăm suficiente cazuri de dascăli, conștienți de nobila 

vocație, care își prelungesc formarea profesională pe tot 

parcursul vieții. Din respect și consistență pentru propria 

persoană, din pasiune valorizatoare pentru școală și educație. 

Trăitor în societatea cunoașterii, caracterizată de o avalanșă 

informațională fără precedent, pe dascălul „școală nouă” nu 

trebuie să îl caracterizeze reticența la schimbare, 

ci adaptabilitatea continuă și rapidă, în spiritul 

dinamismului socio-educațional pe care îl 

resimțim, dar nu în detrimentul bunei tradiții și a 

valorilor recunoscute într-un anumit spațiu ca fiind 

bune, fundamentale în dezvoltarea individului. 

Este adevărat, nu avem încă o cultură bine 

formată în ceea ce privește formarea continuă. 

Strategia de la Lisabona, din anul 2000, nu ne 

plasa pe un loc fruntaș între țările europene la 

capitolul educație pe tot parcursul vieții. Situația 

nu era însă singulară. Aveau să fie propuse 

atunci o serie de obiective ce vizau crearea unei 

societăți bazate pe cunoaștere, care se poate 

dezvolta doar prin adaptarea și îmbunătățirea 

sistemelor de educație în domeniul formării 

profesionale. Statul și omul trebuiau să 

conștientizeze trăsăturile societății moderne, în 

cadrul căreia, pentru reușită, doar formarea 

inițială nu era suficientă. 

Astfel, România, ca membră a Uniunii Europene, a fost 

nevoită să elaboreze strategii și direcții de acțiune care să se 

plieze și să ofere cadrul necesar asimilării continue de 

informații/competențe utile individului. Rolul educației este încă 

o dată promovat și recunoscut la cel mai înalt nivel. Se 

consideră că, prin educație, se pot crea postulate 

indispensabile formării unui viitor în care fiecare individ să se 

poată regăsi.  



23 

Prin educație continuă se obține performanță, 

calitate, profesionalizare, se înregistrează 

reușite în competiția actuală, competiție nu 

întotdeauna corectă, cu interese dicolo de sfera 

educațională.  

Nu ne propunem să facem, nicidecum, o 

ierarhizare a celor două tipuri de formare-inițială 

și continuă, fiecare cu plusurile și minusurile ei. 

Prima asigură fundamentul necesar și 

obligatoriu pentru a debuta în profesie. Însă, 

volumul de cunoștințe căpătat de individ în 

școală nu-I poate sluji eficient și eficace toată 

viața, aspect caracteristic societății tradiționale.  

Dacă anticii au început prin a ști totul despre tot 

- un atribut al înțeleptului epocii (dincolo de 

smerenia socratică), individul modern constată 

că, la scurt timp după părăsirea școlii, adeseori 

mai repede decât se aștepta, este nevoit să-și reconsidere  

cunoștințele, priceperile și deprinderile, realizând un acord 

între formarea inițială și ceea ce apare nou sau ceea ce a 

intrat în sfera perisabilului cognitiv, științific, social.  

Pentru a dobândi performanță, profesorul de astăzi trebuie 

să fie motivat  

 Trecând peste discutabila motivație externă, pledăm pentru 

o întâietate a motivației interne, aceea care te face conștient 

de îndatoririle tale față de cel care care s-a angajat în procesul 

schimbării și a cărui personalitate o ai în grijă.  

O motivație internă care să te facă să îți dorești în permanență 

să îți depășești limitele, să te (auto)perfecționezi, dincolo de 

constrângerea legilor, regulamentelor ori metodologiilor 

dătătoare uneori de subiectivism și plafonare academică. 

 Dascălii trebuie să fie pregătiți să facă față provocărilor 

societății bazate pe cunoaștere, oferind răspuns la problemele 

oamenilor și ale lumii contemporane printr-o educaţie de 

calitate, rezultat al unor eforturi inteligente, neaccidentale.  

Și cum altfel, dacă nu parcurgând traseul profesional prin 

preocuparea permanentă de a găsi cele mai eficiente strategii 

didactice, reactualizând și reconsiderând cunoștințele 

tradiționale, asimilând mereu și filtrând din punct de vedere 

valoric cele mai noi cunoștințe, ajungând în final să își formeze 

o reală conștiință profesională, în care există sete de 

performanță și perfecționare, pe toate acestea reușind să le 

transmită și elevilor, ca împreună trăitori într-o societate care 

face față parcă cu greu din ce în ce mai multor provocări și în 

cadrul căreia valorizarea individului capătă noi dimensiuni. 

Prof. Andreea Neculau  

”Omul nu poate deveni om decât dacă este educat.” 

( Jan Amos Comenius) 

Școala și, implicit, cadrele didactice sunt în centrul demersului 

de profesionalizare și formare continuă. Sunt actorii care au 

un rol deosebit de important în formarea caracterelor, dar și în 

construcția viitoarei societăți.  

Orice sistem educațional are în vedere atât individul, cât și 

societatea, atenționat fiind încă din vechime de Aristotel 

asupra faptului că statul care nu a investit în educație a primit, 

din pricina aceasta, o lovitură funestă.  
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Premieră medicală 

Operație 
cu 
„fantome” 

Bineînțeles că titlul acestui articol poate duce în eroare și naște idei preconcepute în mintea cititorului. Și chiar aș putea 

spune că ne-ar aduce aminte de o vorbă din popor, “operația reușită pacientul.....” 

Dar în cazul de față practica medicală și tehnologia de ultimă generație în domeniul medical combate folclorul popular. 

Probabil la sfârșitul articolului veți descoperi cine sunt de fapt fantomele și pe unde „bântuie” acestea. 

În acest an,  neurochirurgia ieșeană, reprezentată în 

regiunea de nord- est  de Spitalul Clinic de Urgență „Prof. Dr. 

N. Oblu” Iași, a marcat  în performanță cu o premieră 

națională: intervenții chirurgicale cu gliolan. Gliolanul este o 

substanță care, administrată pacientului, face ca tumora 

cerebrală, în timpul interventiei chirurgicale, să prezinte o 

colorație deosebită față de țesutul cerebral sănătos. 

Aceste tipuri de intervenții au fost realizate în Europa, dar 

niciodată în țara noastră fiind inițiate și realizate de către dr. 

Lucian Eva, manager al Spitalului Clinic de Urgență „Prof Dr. 

N. Oblu” Iași . 

Necesitatea unei astfel de intervenții este justificată de faptul că, 

de cele mai multe ori, tumorile cerebrale nu pot fi extirpate în 

totalitate (în cazul tumorilor infiltrative) și acestea într-un timp 

variabil (între șase luni și doi ani) recidiveză și proliferează mai 

departe  în țesutul nervos, punând în dificultate supraviețuirea 

pacientului și bineînțeles calitatea vieții pacientului . 

Rezecția parțială a țesutului tumoral este datorată riscului mare de 

lezare a țesutului nervos sănatos, ce poate  produce pacientului 

sechele grave cu deficiențe grave senzitive sau motorii - studiile 

precedente au arătat că o rezecție completă se putea 

obține doar în  20-30% dintre cazuri.  

Marcarea tumorii pentru ca aceasta să fie delimitată de țesutul 

sănătos duce la posibilitatea neurochirurgului de a extirpa țesutul 

tumoral aproape “in integrum”.  

Gliolanul - sau  acidul 5-aminolevulinic (5-ALA) - este o 

substanță medicamentoasă, care administrată pacientului peros 

cu 4 ore înaintea intervenției chirugicale, va face țesutul tumoral 

vizibil într-un spectru fluorescent, permințând neurochirurgului o 

rezecție cît mai precisă a țesutului tumoral; limitarea utilizării sale 

fiind dată de un anumit tip de tumoră - gliomul. 



25 

 Este destul de dificilă supravegherea și tratarea 

neurochirurgicală a pacientului în condiții normale de 

vizibilitate, ce necesită o temeinică pregătire a personalului 

medical și o vastă experiență, dar în cazul pacientului căruia i 

s-a administrat gliolan, supravegherea preoperatorie, 

postoperatorie, intervențiile specifice pentru îngrijire, 

administrarea medicației recomandate, suplinirea nevoilor  

timp de 28 de ore, asistentul medical trebuie să-și desfășoare 

activitatea în condiții de întuneric complet. 

De multe ori acești pacienți, chiar dacă au fost foarte 

bine pregătiți psihic, pe parcursul statusului critic, după 

intevenție, devin anxioși, agitați sau necooperanți, iar întreaga 

responsabilitate a supravegherii și securității pacientului revine 

asistentului medical din clinica de terapie intensivă. 

În încheiere propun elevilor școlii un exercițiu minimal pentru a 

putea ajunge “fantome”  în devenire – încercați, legați la ochi, 

să executați perfect una dintre tehnicile pe care ce le-ați 

studiat și învățat în anii de școală. 

 Glioamele cerebrale maligne sunt tumori cu caracter local 

invaziv, ce duc inevitabil la deces, iar aceste tumori rămân 

asociate cu un prognostic slab, în ciuda  tratamentului 

maximal, chirurgical și prin radiochimioterapie. Asemenea 

tipuri de intervenții necesită investiții consistente în 

infrastructură –training-ul echipei chirugicale, microscop 

chirugical dedicat, crearea unui spațiu hotelier adecvat, 

crearea unui circuit separat obscur între Clinica de Terapie 

Intensivă și sala de operatie, și nu în ultimul rând substanța 

medicamentoasă –gliolanul, care pentru un singur pacient 

costă aproximativ 1.000 de euro. Toate acestea au fost 

suportate din veniturile proprii ale Spitalului Clinic de Urgență 

“Prof Dr. N. Oblu” Iași. 

 Administrarea gliolan-ului presupune și condiții speciale 

pentru pacient, iar precauțiile preoperatorii și cele 

postoperatorii impun menținerea pacientului timp de 28 de ore 

într-un spațiu hotelier obscur (fară a intra în contact cu lumina 

naturală sau artificială), pentru a evita hiperpigmentarea 

tegumentelor pacientului.  

Prof. Nicu Gurzun  
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Primul 

stagiu 

de pregătire 

Primul stagiu de pregătire pentru viitorii 

asistenţi medicali, emoţii ca în prima zi de şcoală? 

Poate. Cu grijă şi mult tact îmbrăcăm halatele 

imaculate în speranţa că la sfârşitul pregătirii să 

fie murdare, de cafeaua băută în grabă, de 

cunoştinţele acumulate, de schimbul de idei între 

noi începătorii şi de ce nu, cu asistentele medicale 

care mânuiesc cu atâta măiestrie şi uşurinţă 

lucrurile de care ne temem ca pacienţi: o seringă 

cu un ac ameninţător, o perfuzie cu soluţie 

miraculos vindecătoare.  

Totul în spital se întâmplă cu o viteză ameţitoare, 

aş putea zice că totul e un haos, fiecare aleargă în stânga şi 

în dreapta, vrem şi noi să ne încadrăm pe benzile imaginare 

de alergare, vrem să fim utili, să facem parte din acest haos, 

care în final se dovedeşte a fi de fapt ordinea rătăcită a 

lucrurilor. Căutăm cu ochi străini un mentor, selecţia 

naturală îşi are cursul ei aici, 

fiecare novice îşi găseşte în cele 

din urmă persoana, „tutorele”, şi 

astfel începe procesul propriu-zis 

de învăţare practică. La început 

privim, în asta îşi au originea toate 

lucrurile măreţe: lasă-mă să îţi arăt 

cum se face, îţi explic şi apoi vei 

încerca şi tu, iar dacă vei eşua sau 

vei reuşi, nu contează, important e să ai iniţiativă.  

 Ca stagiar, în spital trebuie să ai iniţiativă, trebuie să îţi 

afişezi dorinţa de a învăţa, pentru că nimeni nu are timp să 

îţi descopere talentele tale ascunse, nimeni nu are timp să 

te întrebe vrei să faci asta, vrei să faci aia, tu eşti obligat de 

conştiinţă, de spiritul practic, de dorinţa de a reuşi, să laşi 

deoparte timiditatea, să îţi iei inima în dinţi, ca în final să fii 

mândru de alegerea făcută.  

 Mediul nu a fost la început primitor cu noi, era reticent, 

rece, dar treptat am reuşit să îl îmblânzim, să îl dominăm prin 

acţiuni mici, prin nenumăratele drumuri spre laboratoarele de 

analiză, dar pe nesimţite 

acţiunile noastre au 

crescut, s-au intensificat şi 

materializat în proceduri 

mai complexe: recoltări de sânge, injecţii, completarea 

buletinelor de analize şi multe altele, toate sub atenta 

supraveghere a mentorilor noştri. Pentru început e bine, 

suntem mici, dar vom creşte. Promitem!  

Totul în spital se întâmplă cu o viteză ameţitoare … 

..în spital trebuie să ai iniţiativă, trebuie să îţi afișezi dorinţa de a 

învăţa, pentru că nimeni nu are timp să îţi descopere talentele tale 

ascunse . 

Petrică Șfichi – anul II – G2  
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Telemedicina 
Utilizarea telemedicinii a apărut din nevoia de a stabili diagnostice medicale pentru pacienţii din zone îndepărtate care 

nu puteau călători. A fost, de asemenea, nevoie şi de a ajuta oraşele mici prin furnizarea unor tehnologii care să le 

permită medicilor să fie la curent cu progresele survenite în medicină şi să se consulte cu colegii. 

 Tehnologiile informatice şi de comunicaţii au un impact 

deosebit asupra desfăşurării activităţii medicale  prin 

posibilitatea de a crea dispozitive şi sisteme noi care să 

permită o abordare mult diversificată a actului medical şi 

anume: 

  Introducerea şi dezvoltarea tehnologiilor digitale de 

comunicaţii, reţele fixe sau mobile, permit un acces 

diferenţiat în diverse zone din ţară, chiar în locuri greu 

accesibile, atât în zona urbană cât şi în zona rurală.  

Utilizarea tehnologiilor digitale împreună cu cele informatice 

au contribuit la dezvoltarea de dispozitive de măsură 

avansate care au posibilitatea de a îndeplini un număr variat 

de funcţii, precum şi de a permite cuplarea la o reţea de 

colectare a datelor măsurate. În plus, conectarea acestor 

dispozitive la o reţea din cadrul unei aplicaţii de 

telemonitorizare, realizată similar cu  reţele informatice de 

succes, cum ar fi Internet-ul, care permite conectarea 

permanentă a pacientului la un Centru Medical care oferă 

serviciile de monitorizare. 

  Utilizarea din ce în ce mai frecventă a reţelei Internet oferă 

posibilitatea informării, educării şi învăţării pacientului în 

ceea ce priveşte serviciile de telemonitorizare la domiciliul 

acestuia. Astăzi este o realitate faptul că, şi în România, 

accesul la Internet devine un lucru din ce în ce mai obişnuit, 

prin apariţia unui mare număr de furnizori de asemenea 

servicii. În acest fel, pacientul poate să fie educat privitor la 

importanţa urmăririi stării de sănătate, în mod continuu, mai 

ales în cazul unor afecţiuni cronice, determinându-l să 

accepte utilizarea acestor servicii, având consecinţe 

benefice asupra gradului de menţinere a sănătăţii sale la un 

nivel superior. 

 Introducerea unui sistem de înregistrare electronică a 

datelor medicale, în baza unor standarde dezvoltate pentru 

acest scop,  

reprezintă un element important în activitatea de 

reprezentare unitară  datelor provenite din aplicaţiile de 

monitorizare distantă, indiferent de furnizorul de servicii de 

acest gen,  reprezentare identică cu aceea utilizată în 

practica medicală curentă. Aspectul este important, pentru că 

nu obligă personalul medical să desfăşoare o activitate 

diferită faţă de cea zilnică, pentru bolnavii telemonitorizaţi, 

având consecinţe benefice asupra timpului de răspuns,  

menţinerea bazelor de date, productivităţii, calităţii activităţii 

medicale. 

 Obiectivul final pentru dezvoltarea unei reţele de 

telemedicină îl reprezintă oferirea de servicii de telemedicină 

către pacienţi. Implementarea, dezvoltarea şi exploatarea 

unor servicii de telemedicină reprezintă un ansamblu de 

resurse de ordin tehnic, administrativ şi financiar.Aplicaţia de 

telemedicină reprezintă transpunerea unei activităţi medicale 

la distanţă. Serviciul de telemedicină reprezintă ansamblul 

activităţilor necesare pentru organizarea şi desfăşurarea 

aplicaţiilor de telemedicină.  Un serviciu de telemedicină  

presupune măsuri de ordin organizatoric, administrativ, 

tehnic, economic, care să permită desfăşurarea uneia sau 

mai multor aplicaţii  de telemonitorizare. Reţeaua suport 

pentru telemedicină reprezintă ansamblul resurselor de 

ordin tehnologic de elemente din domeniul comunicaţiilor şi 

informaticii care permite implementarea serviciilor de 

telemedicină, cu aplicaţiile de telemedicină aferente, în 

cadrul reţelei de telemedicină.  

Reţeaua de telemedicină reprezintă ansamblul resurselor de 

ordin administrativ, tehnologic, de standardizare, legislativ, 

care permite implementarea, dezvoltarea şi exploatarea 

sistematică a serviciilor de telemedicină. 

Sursa: www.inscc.ro 

Prof. Manuel Neacșu 
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Minciuna:  

sursa vieții 

La întrebarea: “Viața ta este o minciună?” - cu 

siguranță vom răspunde cu toții negativ. În nici 

un caz, spunem noi, nu am putea trăi în 

minciună. Un adevăr puțin probabil, dacă luăm 

în calcul, numărul minciunilor spuse zilnic.  Ce? 

Voi nu mințiți? Nu zilnic? Haideți să facem o 

mică analiză a minciunilor din viața noastră.  

Kavka (1985) susţine că a minţi este o modalitate de 

menţinere a echilibrului narcisistic, în timp ce poetul Joseph 

Brodsky (1979) afirmă că adevărata istorie a conştiinţei începe 

cu prima noastră minciună. Să ne gândim la motivele pentru 

care am putea minți. Mințim pentru a fi acceptați, pentru a 

avea succes, pentru a obține avantaje în muncă, pentru a 

scăpa de necazurile vieții cotidiene, pentru a evita controalele 

și criticile, dar și pentru a nu crea neplăceri: așa zisele 

minciuni în scopul binelui. Așa cum spuneam, toată lumea 

minte: diferența este frecvența, scopul și gradul în care se 

minte.  

Oamenii spun diferite tipuri de minciuni din diferite motive: 

din punct de vedere evolutiv, se spun minciuni mai ales pentru 

a-ți salva viața. Un studiu publicat in „Journal of Nonverbal 

Behavior” efectuat de Luigi Anolii arată că, minciunile altruiste 

se spun mai ales partenerilor, rudelor, și prietenilor, în timp ce 

„minciunile egoiste” care fac rău aproapelui, sunt spuse 

străinilor. În acest stadiu al articolului deja probabil sunteți în 

proporție de 50% de acord cu mine. Nu putem supraviețui fără 

minciună.  

Trăim pentru minciună, în minciună: adorăm să fim lăudați, 

apreciați, și considerați eficienți și productivi în activitățile 

noastre, deși eforturile uneori sunt minime, nesemnificative și 

nu neapărat a noastre.  

În funcție de diferitele categorii de semne pe care omul le 

activează în procesele de comunicare, am putea împarți 

minciuna în două categorii specifice limbajelor folosite: limbajul 

natural (verbal și nonverbal) și limbajul artificial (logico-

matematic, tehnico-științific, etc.), astfel deosebim:  

minciuni naturale: spuse sau scrise ( cuvintele pătimaşe 

transmise pe o cale sau alta fiinţei iubite), mimate (cu câtă 

seninătate îşi etalează o falsă suferinţă cei care abia aşteaptă 

să fie părăsiţi de o indezirabilă rudă pe care trebuie să o 

moştenească), modelate (cât de neadecvate par a fi unele 

sculpturi moderne în raport cu titlul pe care il poartă) sau 

cântate (să ne amintim cazul trubadurilor plătiţi pentru a media 

sentimentele unui pătimaş îndrăgostit) etc. 

 minciuni artificiale care îmbracă forma limbajului 

formalizat (mincinos prin faptul că nu spune nimic despre 

virusarea programului unui computer care 

deformează informaţia solicitată etc.). 

Antropologii au fost cei care au demonstrat 

că, în diferite culturi, minciuna este 

omniprezentă. Se consemnează faptul că, în 

zonele rurale din Grecia, părinţii îşi mint 

conştient copiii, învăţându-i astfel că vorbele 

şi acţiunile oamenilor nu trebuie luate drept 

valabile sau veridice. Ea pomeneşte de o 

situaţie în care, la sfârşitul unei serate, cineva 

dintre cei prezenţi afirma jovial:  
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„Haideţi să mai spunem câteva minciuni şi să plecăm acasă”. 

La unele popoare, minciuna are un rol social mai important 

decât la altele.  

De exemplu, în cultura chineză, bazată pe armonie și imagine, 

copii sunt învațați să mintă încă de la grădiniță pentru a întări 

legăturile de grup și a spune adevărul este considerat un 

comportament prostesc. De altfel, pentru orientali a spune 

adevărul poate constitui o încălcare a conduitei sociale.  

La musulmani înșelătoria este condamnată de Coran, 

minciuna prin omisiune, lucrurile nespuse din pudoare sunt la 

mare preț, iar a-l întreba pe un bărbat ce mai face soția sa 

este o ofesnsă gravă. În sistemul occidental, adevărul 

reprezintă o valoare numai la nivel teoretic.  

A fi cinstit nu înseamnă să spui adevărul în orice ocazie și cu 

orice preț, ba chiar, în opinia psihologilor, capacitatea de a ține 

un secret este o dovadă de maturitate și independență. Doar 

copiii spunt tot adevărul mamei, adulții mai știu să și tacă. 

Deşi ambele sexe mint în mod egal, femeile sunt mai 

predispuse să ascundă adevărul pentru a proteja sentimentele 

cuiva. Bărbații, pe de altă parte, sunt mai predispuşi să mintă 

despre sine, o conversaţie tipică între doi bărbați conţine de 8 

ori mai multe minciuni orientate spre sine decât minciuni 

despre alţii. 

 Minciuna este implicată şi în relaţiile noastre romantice. 

Într-un studiu american, 85% dintre cuplurile intervievate au 

răspuns că unul dintre cei doi sau chiar amândoi au minţit în 

legătura cu relaţiile anterioare sau 

indiscreţiile recente.  

De Paulo a arătat că, în cupluri 

necăsătorite, minciuna intervine în jur 

de 30 % în interacţiunile lor, poate mai 

mult decât în relaţiile cu alţi oameni. Din fericire, în cuplurile 

căsătorite minciuna se pare că intervine doar în jur de 10 % în 

conversaţiile majore. Dar vestea rea este că cele mai mari 

minciuni care implică trădări adânci ale încrederii se petrec în 

relaţiile intime. 

 În concluzie, minciuna este un lucru vital, din care noi ne 

tragem seva vieții, și poate salva vieți, căsnicii sau chiar 

prietenii. Dacă am căuta beneficii ale minciunii, cu siguranță 

am găsi mai multe decât ne-am putea imagina. Prin firea sa, 

omul tinde să se debaraseze de lucrurile inutile, de orice 

bagaj împovărător și dacă minciuna ar fi cu adevărat un lucru 

atât de incriminatoriu, cu siguranță nu ar reuși să ne 

însoțească pînă la sfârșitul vieții.  

În definitiv, deși este condamnabilă, minciuna este un rău 

necesar vieții și societății actuale. 

Prof. Vasilica Spiridon 

„Şi în fond, ce este o minciună? Adevărul mascat...” 

Lord Byron 

 Există şi diferenţe în funcţie de sex. Femeile au tendinţa 

de a face afirmaţii pe ocolite, având o atitudine mai evazivă 

decât atunci când spun adevărul, în timp ce la bărbați 

diferenţa nu este prea mare. Femeile au, mai mult decât 

bărbații, tendinţa de a nu observa (sau a se preface că nu 

observă) semnalele pe care mincinosul vrea să le ascundă. 

 Băieţii păstrează pentru ei secretul unei minciuni, de 

multe ori fiind chiar complici unii cu alţii, atitudine pe care 

fetele o au rareori, ele preferând să pârască, pentru că au 

convingerea că tot se va descoperi până la urmă sau altcineva 

tot va da în vileag. 



Heterochromia iridium  

Heterocromia 

ochiului 

Heterocromia (din limba greacă: heteros = diferit, altul; croma = culoare) defineşte situaţia în care ochii aceleiaşi per-
soane sunt diferit coloraţi. Precum culoarea părului este determinată genetic, aşa şi culoarea ochilor este determinată 
genetic. Deci, despre heterocromie ca modalitate de coloraţie, putem afirma că este moştenită sau dobândită.  

 Heterocromia este rezultatul excesului sau a lipsei de 

melanină. Culoarea ochilor este determinată în principal de 

către concentraţia şi distribuţia melaninei. Ochiul afectat 

poate fi hiperpigmentat (hipercromic) sau hipopigmentat 

(hipocromic). La specia umană, de obicei, un exces de mel-

anină indică hiperplazia ţesuturilor irisului, iar o carenţă de 

melanină determină hipoplazie. Însă, de cele mai multe ori, 

această pigmentare este moştenită, fiind transmisă printr-o 

genă dominantă. Persoanele care moştenesc astfel de ochi 

sunt foarte rare, în special cele cu heterocromie centrală. 

În funcţie de coloraţia irisului, heterocromia este totală şi 

sectorială sau centrală. Heterocromia totală este aceea în 

care irisul unui ochi este altfel colorat decât irisul celuilalt 

ochi, spre exemplu un ochi este albastru, iar celălalt verde 

sau căprui (Fig. 1). Heterocromia sectorială este aceea când 

un sector din iris este altfel colorat decât restul irisului şi 

poate fi prezentă unilateral, adică la unul din ochi şi nu 

neapărat la amândoi (Fig. 2). Poate fi de asemenea moşten-

ită, dar şi dobândită.  

 Heterocromia sectorială este mai puţin comună decât 

heterocromia totală, fiind întâlnită în afecţiunile autozomale 

moştenite, precum boala lui Hirschsprung şi sindromul 

Waardenburg. 

 Rezultatele unui studiu arată că majoritatea persoanelor 

au ochi de culoare căprui sau negri. Prin comparaţie, per-

soanele cu ochi albaştri sunt destul de rar întâlnite; în Fin-

landa se găseşte cea mai mare concentraţie de persoane cu 

ochii albaştri, mai exact 90% din populaţia acestei țări. Per-

soanele cu ochi verzi sunt şi mai rare; această culoare a 

ochilor se întâlneşte mai ales la popoarele germanice,    

slavice, însă persoanele din Ungaria conduc acest top. 

Schimbarea culorii ochilor este determinată de programul 

genetic care aparent joacă un rol important în schimbarea 

culorii ochilor odată cu înaintarea în vârstă, iar aproximativ 

10 % -15 % dintre persoanele caucaziene trec prin         

experienţa schimbării culorii ochilor în timpul adolescenţei 

spre perioada de maturizare.  

 Astfel, ochii căprui în timp se mai pot deschide, iar ochii 

verzi cu timpul au tendinţa de a se mai închide la culoare. Şi 

persoanele cu ochi albaştri au observat că, în timp, ochii lor 

devin mai deschişi sau strălucitori, asemănători cu albastrul 

de Voroneţ.  

 În consecinţă, heterocromia poate fi de natură ereditară, 

aceasta se moşteneşte pe o genă dominantă, dar poate fi şi 

dobândită iar, în această ultimă situaţie stă la bază o patolo-

gie precum: 

 melanoza oculară;  

 neurofibromatoza - duce la formarea nodulilor Lish; 

 sindromul Sturge-Weber; 

 melanocitoza oculodermală; 

 sindromul dispersiei pigmentare; 

 glaucom pigmentar; 

 tumori cerebrale; 

 leziuni ale ochilor; 

 irita cronică - inflamaţie oculară ce afectează irisul şi 

corpul ciliar; 

 leucemie; 

 cancer de piele, etc. 

 Dacă această coloraţie specială a ochilor nu este 

prezentă încă de la naştere, ci este dobândită, atunci este 

semn de o patologie. Atunci când coloraţia diferită a celor 

două irisuri este însoţită de vedere înceţoşată şi uneori du-

rere după efort fizic, poate semnala prezenţa unui glaucom 

pigmentar, boală ce apare mai ales la persoanele tinere. 

 
 

Fig. 2. Heterocromia sectorială - iris albastru cu porţiuni căprui (www.google.ro) 

Fig. 1. Heterocromia totală într-un ochi uman- un ochi albastru şi altul căprui (www.google.ro) 

Prof. Evelina Morari 
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De cele mai multe ori, suntem proprii noştri terapeuţi 

chiar fără să realizăm acest lucru. După o zi 

obositoare, când ajungem acasă, primul lucru pe care 

îl facem pentru a ne relaxa este să ascultăm muzica 

preferată. Ne recăpătăm imediat liniştea, simţim cum 

stresul dispare, cum gândurile negative fac loc celor 

frumoase, iar depresia care pusese stăpânire pe noi 

face loc fericirii.  

 Meloterapia poate trata tulburări mentale sau afective, 

anumite blocări mentale, agresivităţi ascunse, dar şi câteva 

boli psiho-somatice, cum ar fi: astmul sau problemele de 

alimentaţie. Meloterapia poate avea un puternic efect contra 

durerilor şi oboselii, deoarece stimulează eliberarea de 

endorfine, aşa numiţii hormoni ai fericirii. Era cunoscută încă 

din antichitate, ea fiind folosită în acele timpuri pentru a-i 

încuraja pe cei care plecau la luptă. 

 Discipolii lui Pitagora tratau epilepsia şi stările febrile cu 

ajutorul muzicii, considerând că bolile nu sunt altceva decât 

consecinţele dezechilibrelor dintre armonia cosmică şi fiinţa 

umană. Meloterapia a fost introdusă şi promovată de Platon, 

care o folosea pentru a reda sănătatea celor din jur. Chiar şi 

în ziua de astăzi există o tendinţa în rândul medicilor care 

privesc cu o oarecare suspiciune sau rezervă meloterapia. 

Din fericire, există cazuri izolate în care medicii privesc cu 

interes spre această disciplină. Până si noul dicţionar al 

medicinei convenţionale a inclus în rubricile lui informaţii 

despre medicina alternativă.  

Meloterapia 

Muzicoterapia este o disciplină care abordează 

pacientul în integritatea sa de persoană: trup, psihic şi suflet. 

Cercetările ştiinţifice au confirmat rezultate. Cu ajutorul 

muzicii se ameliorează accesele nervoase, se obţine linişte 

şi armonie interioară, pulsul se normalizează, inima se 

relaxează, iar agitaţia dispare. Prin urmare, meloterapia este 

indicată în cazul afecţiunilor de natură psihică.  

Meloterapia nu este însă destinată doar celor cu diverse 

afecţiuni. În mod ideal, toţi oamenii sunt sau trebuie să fie 

posibili clienţi ai meloterapiei, dacă vom înţelege prin 

meloterapie muzică bună, care este un medicament pentru 

viaţa noastră. De altfel, ştim că omul, ca fiinţă sonoră, nu 

poate trăi fără sunet. Ambientul de zi cu zi al oricărui om 

este o sonosferă căruia nu i se poate sustrage. 

           Recomandări: 

 Pentru calmarea sistemului nervos: „Concertul 

nr. 5 pentru pian şi orchestră” de Ludwig 

van Beethoven; 

 Pentru calmarea stărilor depresive: „Carnavalul 

de Dvorak”; 

 Pentru calmarea stărilor de agitaţie : „Oda 

Bucuriei” de Ludwig van Beethoven 

 Pentru reglarea tensiunii arteriale: „Don Juan”, 

„Rapsosie Maghiara” –  W.A. Mozart. 

Ștefania Curcă  - anul II - G11 
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Colesterolul și fosfolipidele 

 Lipidele sunt substanțe de mare importanță pentru 

producerea energiei necesare organismului. Ele se absorb 

prin vilozitățile intestinale sub formă de glicerol și acizi 

grași și se resintetizează sub formă de grăsimi specifice, 

adică grăsimi proprii organismului, începând chiar din 

celulele vilozităților. După absorbție, lipidele resintetizate 

ca lipide proprii organismului iau două căi: cea mai mare 

parte (70 % - 80 %) trece în sistemul limfatic și apoi în 

circulația generală, iar o mică parte (20 % - 30 %) pe calea 

venei porte ajunge la ficat, unde sunt catabolizate până la 

corpi cetonici; lipidele care trec direct în sânge au în 

compoziția lor acizi grași cu catenă scurtă (sub 8 atomi de 

carbon). 

 Prin canalul toracic, canalul limfatic drept și prin venele 

hepatice, lipidele ajung în sânge. Aici ele se găsesc sub formă 

de complexe lipoproteice și corpi cetonici, forme sub care se 

face transportul lipidelor prin sânge. În organism, lipidele sunt 

reprezentate de: lipide circulante, lipide de rezervă și lipide de 

constituție. 

 Lipidele de rezervă pot fi transformate în forme utilizabile în 

cazul când organismul are nevoie de ele. Organismul face 

apel la ele numai când consumul energetic este foarte mare și 

de lungă durată, aceasta datorită corpilor cetonici care apar ca 

produși intermediari. Mobilizarea lipidelor de rezervă se face 

de către ficat printr-un mecanism nervos, cu centrul în 

hipotalamus și altul umoral, la care participă adenohipofiza, 

suprarenalele și tiroida. Cantitatea de lipide care se depune ca 

rezervă variază în funcție de regimul alimentar, condițiile de 

viată, sexul, vârsta, starea sănătații, etc.  

În condiții normale, cantitatea de lipide din corp la om variază 

între 10 % și 20 %, iar în cazuri patologice, poate să ajungă la 

50 %. În sânge, cantitatea de lipide este 5 % - 6%, dar poate 

varia foarte mult. 

Aproape toate lipidele alimentare pătrund în organism sub 

formă de chilomicroni. Aceștia sunt hidrolizați sub acțiunea 

lipoprotein-lipazei, enzimă prezentă în cantitate mare în 

endoteliul capilarelor hepatice și ale țesutului adipos, sub 

acțiunea căreia trigliceridele (TGL) din compoziția 

chilomicronilor sunt hidrolizate în acizi grași liberi (AGN) și 

glicerol. Atât AGN cât și glicerolul pot pătrunde în celula 

adipoasă sau alte țesuturi în vederea utilizării lor. O 

metabolizare a lor are loc la nivelul miocardului, dar și în alte 

zone inclusiv unele structuri ale SNC. Deci, o sursă de AGN o 

reprezintă chilomicronii scindați sub acțiunea lipoprotein-

lipazei. Pătrunzând în celula adipoasă, AGN sunt transformați 

în TGL, care se depun sub formă de picături de grăsime în 

adipocit. Pentru a avea loc această reacție, este necesară 

glucoza. În lipsa glucozei intracelulare, lipogeneza este 

diminuată. Glucoza ajută la depozitarea AGN sub formă de 

TGL și poate servi și ca materie primă pentru sinteza de novo 

a TGL. Un aport alimentar crescut în glucide și lipide, 

intensifică lipogeneza, putând determina instalarea obezității.  

Marea majoritate a rezervelor energetice din organism se află 

sub forma de TGL din țesutul adipos. Aceste depozite 

energetice pot acoperi necesarul de energie timp de una - 

două luni, fară un aport alimentar. De exemplu, un om de 70 

kg care conține circa 12 kg lipide, își asigură nevoile 

energetice pentru 40 de zile. 
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Datorită intensificării metabolizării glucozei 

în țesuturile insulinodependente, insulina 

exercită un ,,rol de cruțare” a lipidelor, 

intensifică sinteza AGN, proces care se 

desfășoară la nivelui ficatului, de unde sunt 

transportați prin sânge în țesutul adipos în 

vederea depozitării lor sub formă de TGL.  

În lipsa insulinei, excesul de AGN din ficat 

se transformă, parțial, în fosfolipide și 

colesterol. Aceste două substanțe sunt descărcate în sânge 

sub formă de lipoproteine cu densitate foarte scazută (VLDL = 

“very low density lipoproteins”) și lipoproteine cu densitate 

mare (HDL). Raportul dintre VLDL/HDL stă la baza apariției 

ateriosclerozei. Deci, aterioscleroza depinde nu atât de 

cantitatea de colesterol liber din sânge, cât de acest raport. 

În afară de colesterolul absorbit la nivelul tubului digestiv care 

se numește colesterol exogen, o mare cantitate de colesterol 

endogen este format la nivelul celulelor corporale. Aproape 

întreaga cantitate de colesterol endogen care circulă în sânge 

sub formă de lipoproteine este secretat de celulele hepatice, 

dar și restul celulelor pot secreta cantități reduse. O parte din 

colesterolul hepatic este secretat prin bilă sub formă liberă sau 

acizi biliari.  

Colesterolemia depinde de mai mulți factori: 

 cantitatea de colesterol ingerat zilnic; 

 dieta bogată în acizi grași saturați poate mări 

colesterolemia cu 15 % - 20%; 

 ingestia acizilor grași nesaturați diminuează colesterolemia; 

 sinteza de colesterol este supusă unui autocontrol prin 

mecanism feedback; 

 când aportul de colesterol prin dietă este mărit, ficatul 

diminuează sinteza, dar acest autocontrol este limitat; 

 lipsa hormonilor tiroidieni crește colesterolemia, iar excesul 

de hormoni tiroidieni diminuează colesterolemia; 

 colesterolemia este crescută în diabetul zaharat din cauza 

accentuării lipolizei; 

 estrogenii scad colesterolemia, în timp ce androgenii 

manifestă un efect invers. 

 Femeile la care incidența infarctului miocardic este mai 

scăzută comparativ cu bărbații, prezintă o cantitate mai mare 

de lipoproteine cu densitate mare (HDL). Un nivel crescut de 

HDL se află și la sportivi sau la subiecții care consumă o dată 

sau de două ori cantități reduse de băuturi alcoolice pe zi. 

Fumătorii, persoanele obeze sau cei care duc o viață 

sedentară, prezintă un nivel scăzut de HDL.  

Sportul și consumul redus de alcool diminuează frecvența 

infarctului miocardic, în timp ce fumatul, obezitatea și viața 

sedentară măresc riscul ateriosclerozei și incidenței infarctului 

miocardic.  

Subiecții a căror plasmă conține cantități mari de lipoproteine 

cu densitate intermediară (IDL) sunt predispuși la 

aterioscleroză. Circa 80 % din colesterol este transformat în 

acid colic, care participă la formarea sărurilor biliare. O 

cantitate redusă de colesterol este folosită în hormonogeneză 

(corticosuprarenaliană, gonadală). Cantități mari sunt 

precipitate în piele, care alături de alte lipide, diminuează 

permeabilitatea pielii la substanțele hidrosolubile și la 

evaporarea apei prin piele. 

Fosfolipidele sunt produse în toate celulele corpului, dar circa 

90 % din totalul fosfolipidelor circulante sunt produse în ficat. 

Rata de formare a fosfolipidelor este controlată într-o oarecare 

masură de factori asemănători, care controlează metabolismul 

lipidic în general.  

Fosfolipidele intră în alcătuirea tecii de mielină în constituția 

tromboplastinei, pot servi ca donatori de radicali fosfați, dar 

funcția lor de bază constă în participarea, alături de colesterol, 

la formarea membranelor celulelor și a organitelor celulare.  

În concluzie, lipidele și glucidele sunt substanțe care 

îndeplinesc în organism și alte funcții decât cele energetice, de 

aceea ele nu se pot substitui. 

Prof. Ionel Grigore 
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Clonarea 
Fiecare dintre noi am dori, poate, să avem o copie identică, de 
care eventual, să ne folosim în anumite situaţii dificile, de orice 
natură. Pentru că prin clonare s-ar soluţiona pentru totdeauna 
problema cuplurilor infertile, dar şi a transplantului - o problemă 
care, în prezent, nu are altă rezolvare, decât prin moartea altui 
om... Organele şi ţesuturile atacate de cancer, distruse de boli 
cronice (Alzheimer, Parkinson, artrite, distrofii musculare, etc.) 
sau de accidente, vor putea fi înlocuite cu replici clonate, practic 
identice, dar sănătoase. De asemenea, clonarea ar putea fi o cale 
pentru salvarea biodiversităţii, aspect deloc neglijabil pentru 
sănătatea întregii planete. Şi, de ce controversată!?  

Clonarea este considerată o provocare biotehnologică fără 
etică, pentru că ar leza identitatea individului şi a speciei atacând 
direct demnitatea persoanei. Au existat numeroase proteste de la 
grupări religioase, până la preşedinţi de state. Spre exemplu, în Italia, 
Comitetul Naţional de Bioetică şi-a exprimat în numeroase rânduri 
propriile rezerve privind experimentarea pe embrionul uman, 
brevetarea fiinţelor vii şi opoziţia faţă de clonarea umană. Unul dintre 
membrii Comitetului Consultativ Naţional de Etică din Franţa, 
Profesorul Jean-François Mattei considera că Naţiunile Unite ar trebui 
să declare tehnica genetică a clonării umane drept crimă împotriva 
umanităţii. El declara chiar că „un om reprezentând copia altuia nu mai 
este o fiinţă umană. Clonarea se înrudeşte cu genocidul, pentru ca se 
bazează, ca şi acesta, pe selecţia genetică“. În Germania însă, 
reacţiile faţă de clonarea umană s-au situat pe alte poziţii. Unul dintre 
cei mai renumiţi experţi în probleme de genetică, prof. dr. Ernst 
Ludwig Winacker, membru al Comisiei de anchetă „Şanse şi riscuri ale 
tehnologiei genetice" îşi face cunoscute concepţiile asupra clonării 
umane, arătându-se „suficient de realist pentru a înţelege lipsa de 
perspective ale interzicerii prin lege a anumitor cercetări din acest 
domeniu delicat, care este clonarea fiinţelor vii. Din când în când este 
nevoie «să spargi» structurile, pentru a rearanja lucrurile într-o nouă 
ordine“. În SUA, Asociaţia Americană „Pro Life” a Obstetricienilor şi 
Ginecologilor Americani s-a pronunţat împotriva clonării, atrăgând 
atenţia că unii oameni de afaceri s-ar putea gândi la o comercializare 
a  vieţii umane. Ceea ce este mai grav este ca s-ar putea ajunge la 
“reproducerea unor oameni vii, fără ca aceştia să îşi dea acordul“. De 
asemenea, au apărut şi întrebări privind statutul social al eventualelor 
clone, aşadar în final, o mulţime de probleme de etică. Parlamentul 
European se opune producerii de alimente derivate din animale 
clonate. Autoritatea Europeană pentru Siguranţa Alimentelor observa 
că rata mortalităţii şi numărul de boli in rândul clonelor sunt 
semnificativ mai ridicate, decât în cazul animalelor născute pe cale 
naturală. Atât timp cât clonele bolnave nu au acces în sectorul 
alimentar, nu ar trebui să existe niciun pericol pentru consumatori, 
arată studiul. În România, legea privind interzicerea clonării şi a 
aplicaţiilor biomedicinei, care încalcă drepturile omului şi demnitatea 
umană a fost deja adoptată de către Senat.  În momentul actual, 
există însă două mari direcţii ale clonării umane: clonarea reproductivă 
şi clonarea terapeutică. Prima dintre ele este aşadar, interzisă în toate 
ţările lumii. Cea de a doua, datorită promisiunilor medicale foarte 
generoase, este acceptată în multe părţi ale globului, cu impunerea de 
restricţii menite în principal de a evita ajungerea la clonarea 
reproductivă. 

Ce este clonarea? 

Conform “Dicţionarului enciclopedic de genetică”, prin termenul de 
“clonă” se înţelege o populaţie de dimensiuni variabile, derivată dintr-
un singur organism (la bacterii) sau dintr-o singură celulă, prin diferite 
procese asexuate, toate celulele sau organismele astfel formate, fiind 
identice genetic. Aşadar, procesul de clonare presupune crearea unui 
organism identic cu un altul, prin reproducere asexuată. Clona poate 
aparţine genetic unui bărbat sau unei femei. Contactul sexual dintre 
cele două sexe nu mai este necesar. Fertilizarea nu mai este făcută 
de către un spermatozoid. Pentru clonare poate fi folosită orice celulă 
adultă din corpul uman.  

Naşterea oii britanice Dolly, în urmă cu 18 ani (5 iulie 1996 - 
14 februarie 2003) şi nu ca rezultat al unei uniri naturale între 
reprezentanţii speciei sale, ci prin inginerie genetică, a adus pentru 
prima oară în atenţia publicului larg problema clonării. Oaia Dolly a 
fost primul mamifer clonat, clonări reuşite fiind realizate anterior la 
animale nevertebrate, de exemplu la broaşte şi salamandre. Dolly a 
fost obţinută dintr-o celulă somatică adultă, prin procesul de transfer 
nuclear. Clonarea a fost realizată de către Ian Wilmut, Keith Campbell 
şi alţi cercetători de la Institutul Roslin, de lângă Edinburgh, Scoţia. 
Apariţia lui Dolly, care a fost creată după 277 de încercări, este 
recunoscută drept un mare pas în dezvoltarea biologiei moderne. 
oamenilor.  Doctorul Ian Wilmut, cel care a condus echipa, ce a 
realizat clonarea, declara în 2007, că tehnica transferului nuclear s-ar 
putea să nu fie niciodată suficient de bună pentru a putea fi aplicată. 

Puţină istorie contemporană… 

În ce constă tehnica 
folosită?  

Fie reproductivă, fie terapeutică, tehnicile de bază ale 
clonării sunt aceleaşi. Tehnica transferului nuclear de celulă somatică 
presupune ca nucleul unei celule somatice adulte să fie transferat într-
un ovul aflat în dezvoltare, ovul căruia în prealabil i s-a scos nucleul. 
Celula hibridă rezultantă este apoi stimulată să se dividă cu ajutorul 
unui şoc electric, iar când ajunge la un anumit stadiu de dezvoltare 
este implantată în mama surogat. 

Alte şi alte cercetări… 

După succesul cu oaia Dolly, comunitatea ştiinţifică s-a 
simţit datoare să facă şi următorul pas, cel spre clonarea umană. 
Deocamdată, toate declaraţiile referitoare la clonarea omului s-au 
dovedit a fi doar speculaţii/impostură ştiinţifică. Spre exemplu, primul 
copil, despre care s-a spus că a apărut prin clonare, este o fetiţă - 
Eve, acum în vârstă de 12 ani, conform anunţului făcut la 25 
decembrie 2002, de către Brigitte Boisselier, biochimistă, 
reprezentantă a controversatei companii Clonaid. “Realizările” 
companiei, care se pretinde "prima companie de clonare umană", 
fondată în 1997, de secta raelienilor, un cult ufolatric, care 
idolatrizează OZN-urile şi extratereştrii, sunt departe de a fi demne de 
crezare. Cert este că după Dolly au urmat numeroase clonări de 
succes şi la alte mamifere (vaci, porci, maimuţe, şoareci), iar recent, în 
2012 s-a facut un pas important în direcţia clonării umane. Prin tehnica 
de clonarea folosită în cazul lui Dolly, oamenii de ştiinţă americani au 
transformat celule epidermice umane, în celule suşă embrionare, care 
se pot transforma, la rândul lor, în orice ţesut sau organ al corpului 
omenesc. Un aspect important al problemei este că, în stadiile sale 
incipiente, embrionul uman constă dintr-un grup de celule pluripotente, 
nediferenţiate, care, în condiţii propice, se vor diferenţia şi se vor 
dezvolta într-un organism uman complet şi funcţional.  
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Dezvoltarea embrionilor umani clonaţi, care preced recoltarea 
pentru celulele stem. 

În anul 2012, în domeniul clonării, a fost obţinut şi un premiu Nobel, 
pentru Fiziologie sau Medicină. Biologul britanic Sir John Bertrand 
Gurdon (cunoscut pentru studiile asupra clonării broaştelor, încă din 
anii `50-`60, ce au constituit baza clonării celebrei oi) şi cercetătorul 
japonez Shinya Yamanaka, au devenit laureaţi ai Premiului Nobel  
pentru „descoperirea faptului că celulele mature pot fi reprogramate, 
pentru a deveni pluripotente”. Gurdon a descoperit faptul că procesul 
de specializare al celulelor vii este unul reversibil, obţinând în 1962 un 
mormoloc viabil, dintr-o celulă-ou având nucleul (şi deci ADN-ul) unei 
alte celule extrase din tractul intestinal, al unei broaşte mature. Sir 
John a declarat recent în cadrul emisiunii „The Life Scientific” difuzate 
de BBC că a prezis la vremea experimentelor sale cu broaşte, că în 
maximum 50 de ani va fi clonat cu succes şi un mamifer, adăugând că 
„poate acelaşi răspuns e valabil şi atunci când vorbim despre clonarea 
umană”. „Dolly a arătat că nu am fost departe de adevăr”, a adăugat 
cercetătorul.  

Tot el a explicat că este nevoie de îmbunătăţiri semnificative 
în metodele de clonare înainte ca acestea să poată fi folosite pe 
oameni, deoarece vasta majoritate a embrionilor clonaţi de astăzi sunt 
malformaţi. Deşi orice tentativă de a clona un om ar fi însoţită în mod 
automat de probleme etice complexe, Gurdon crede însă, că oamenii 
vor accepta clonarea umană, dacă această tehnică va aduce beneficii 
medicale concrete. Iată câteva dintre aceste posibile beneficii, aşa 
cum se regăsesc în documentul oficial despre clonare al cabinetului 
pe probleme de bioetică al preşedinţiei SUA, Clonarea umană şi 
demnitatea umană, o investigaţie etică:  

- Clonarea pentru îmbunătăţirea înţelegerii maladiilor umane - Crearea 
embrionilor clonaţi, utilizând nuclee celulare de la persoane cu mutaţii 
genetice specifice anumitor maladii, poate contribui la mai buna 
înţelegere a bolilor şi tratamentului acestora.  

- Clonarea pentru descoperirea de tratamente pentru maladii umane - 
Aceleaşi modele celulare utilizate în studierea maladiilor, pot fi folosite 
şi pentru dezvoltarea şi evaluarea unor tratamente chimice sau 
farmaceutice, pentru bolile respective. 

- Clonarea pentru producerea de ţesuturi imunocompatibile pentru 
transplanturi -Anumite studii efectuate pe animale de laborator 
sugerează că injectarea de celule derivate din culturi de celule stem 
pot popula zonele atinse de anumite boli şi se pot diferenţia în aşa 
măsură, încât să compenseze pierderea funcţională a organului 
respectiv. Spre exemplu, un pacient cu diabet insulinic, în urma unei 
injecţii cu astfel de celule specializate, şi-ar putea redobândi funcţia 
pierdută a pancreasului, de a secreta insulină.  

- Clonarea combinată cu terapia genetică - Tehnicile de clonare pot fi 
de asemenea, combinate cu manipularea genetică în scopul 
descoperirii de tratamente genetice specifice anumitor maladii. 
Documentul, iniţiat de George W. Bush în 2001, a fost ratificat în 2009, 
de către actualul preşedinte al SUA, Barack Obama.  

Dovada că aceste potenţiale realizări sau măcar parte dintre 
ele, nu rămân doar la stadiul de simple deziderate, se regăseşte în 
faptul că, după ce au reuşit să cloneze oaia Dolly, oamenii de ştiinţă 
din Edinburgh, au continuat cercetările, reuşind să creeze în laborator 
celule nervoase, din celule ale pielii, prelevate de la persoane, ce 
sufereau de afecţiuni neurologice şi psihice. Astfel, s-a încercat 
studierea celulelor din creierul pacienţilor cu asemenea afecţiuni, prin 
evitarea prelevării celulelor direct din creier, manevră, de altfel, cu un 
înalt risc vital. Celulele epidermice, transformate în celule stem, au fost 
dirijate de a se transforma în celule nervoase, în momentul de faţă 
reuşindu-se performanţa obţinerii unui stoc de celule nervoase, 
identice cu cele din creierul pacienţilor, cu diferite tulburări. Aceste 
celule pot fi utilizate pentru a studia caracteristicile lor asociate cu 
boala şi pentru a testa efectele unor medicamente. Metoda ar putea fi 
folosită, de asemenea, pentru a obţine celule identice, cu cele din ficat 
şi inimă, organe, în cazul cărora este dificilă practicarea biopsiilor. 

Nu în ultimul rând, clonarea terapeutică ar putea fi pusă şi în slujba 
gerontologiei, luându-se în considerare faptul că celulele stem 
embrionare deţin un potenţial regenerator remarcabil, datorită 
capacităţii lor de a se transforma în orice tip de celulă din corpul 
uman. Strategiile medicinei regenerative, bazate pe celule stem din 
embrioni clonaţi, a depăşit graniţele teoretice şi a luat aspect practic, 
prin aceea că în SUA, Compania BioTime şi-a lansat pe piaţă primele 
produse bazate pe celule stem embrionare, celule „manufacturate” în 
aşa fel încât, vizează specific, anumite boli degenerative cauzate de 
imbătrânire, dar şi boli genetice moştenite, cum ar fi fibroza chistică şi 
distrofia musculară. Pe de altă parte, Michael West directorul executiv 
al BioTime şi Embryone Sciences din Alameda, California, dar şi 
profesor de Bioinginerie la Universitatea Californiei din Berkeley, ia în 
considerare problemele spinoase de etică stârnite de clonare şi 
redirecţionează activitatea companiei spre licenţe şi patente bazate 
pe posibilitatea de a prelucra celulele corpului uman, în aşa fel încât 
să preia rolul celulelor stem embrionare şi să exercite rolul 
transformator al acestora. Fără pretenţia de a fi atins toate aspectele 
clonării umane, acest articol nu ar putea să se încheie, fără a fi 
discutat, măcar în treacăt, posibilitatea ca prin intermediul clonării să 
fie salvate speciile pe cale de extincţie sau să fie readuse la viaţă cele 
dispărute, bineînţeles, cele cu mostre de ADN recuperabile. 
Paleontologul australian Michael Archer consideră că, întrucât multe 
specii de animale au dispărut tocmai din cauza oamenilor, care le-au 
vânat şi le-au distrus habitatul, tot aceştia au obligaţia morală, de a le 
readuce în ecosistemul de unde au făcut parte. Controversele nu s-au 
lăsat aşteptate...Carrie Friese, sociolog la London School of 
Economics, se teme că fuga după performanţa ştiinţifică va ignora 
etica. Ea consideră că “un animal este mai mult decât genomul său, 
că nu totul este înscris în ADN; cum va putea fi învăţat să se 
hrănească, să vâneze, să zboare...?”  

În plus, unele specii de animale au 
dispărut odată cu mediul lor natural, 
aşa încât clonele lor vor ajunge 
inevitabil la grădina zoologică. Sau, 
mai rău, speciile reînviate ar putea 
deveni invazive, recolonizând 

anumite medii, în detrimentul altora deja ameninţate, dar care 
supravieţuiesc încă. De asemenea, este foarte posibil ca, după ce vor 
fi clonate şi reintroduse în ecosistem, ele să dispară din nou, pentru că 
ele nu s-ar adapta, unui mediu poluat, aşa cum este cel al zilelor 
noastre, avertizează Glenn Albrecht, directorul Institutului pentru 
Sustenabilitate Socială din cadrul Universităţii Murdoch din Australia. 
Pe de altă parte, reintroducerea în mediu a unor specii dispărute ar 
aduce şi beneficii naturii, crede Serghei Zimov, ecologist la Northeast 
Science Station din Iacuţia. El spune că dispariţia mamuţilor lânoşi a 
dus la transformarea Siberiei, din stepă în tundră, pentru că animalele 
nu au mai fertilizat solul şi muşchiul a luat locul ierbii. Ca urmare, 
oamenii de ştiinţă din Rusia şi cei de la Institutul Sooam Biotech din 
Coreea de Sud au hotărât să încerce să cloneze aceşti mamuţi, 
dispăruţi acum 4000 de ani. Se va realiza analiza multiplă a mostrelor 
de ADN, în scopul reconstituirii lanţurilor, iar ca bază pentru clonare va 
fi folosit un elefant indian din zilele noastre (specie surogat), căruia îi 
va fi aplicat ADN-ul de mamut. Cu siguranţă, experienţa coreenilor de 
la Institutul Sooam Biotech, singurul centru de acest gen din lume, 
unde s-a realizat deja, începând cu anul 2012 clonarea a sute de 
exemplare canine, va face posibil succesul acestui experiment.  

Pasărea Dodo: originară din Mauriţius, a dispărut, 
după ce oamenii au ajuns pe această insulă şi au 
început s-o vâneze. 

Având în vedere toate cele expuse, precum şi descoperirile ultimilor 
ani, se poate conchide că, într-o epocă în care realitatea a depăşit pe 
alocuri unele idei ale literaturii SF, clonarea îşi regăseşte un loc bine 
stabilit. Ea rămâne un domeniu foarte controversat, dar şi variat în 
privinţa aspectelor sale, precum şi a unghiurilor din care poate fi 
abordat. Pentru a păstra totuşi o notă optimistă, clonarea s-ar putea 
dovedi în viitor o metodă terapeutică personalizată, o soluţie la 
încercările de a avea un copil, pentru cazurile în care, pe cale naturală 
acest lucru nu este posibil, precum şi o sursă de informaţii cheie cu 
privire la necunoscute genetice. 

Prof. Adina Călugăr 

http://ro.wikipedia.org/wiki/Shinya_Yamanaka
http://ro.wikipedia.org/wiki/Premiul_Nobel_pentru_Fiziologie_sau_Medicin%C4%83
http://ro.wikipedia.org/w/index.php?title=Mormoloc&action=edit&redlink=1
http://ro.wikipedia.org/w/index.php?title=Zigot&action=edit&redlink=1
http://ro.wikipedia.org/wiki/ADN
http://ro.wikipedia.org/wiki/Broasc%C4%83
http://www.sfatulmedicului.ro/Boli-ereditare-si-congenitale/genetica_1215
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Mozaicul Tutunului 

- primul virus descoperit 

Primul virus descoperit a fost virusul Mozaicul Tutunului. A fost nevoie de mulți ani pentru a se ajunge la 
un rezultat concret, progresul fiind îngreunat de concepțiile vremii și de lipsa mijloacelor de cercetare.  

În 1886, Adolf Mayer descrie pentru prima dată 

boala mozaicul tutunului care poate fi transferată între 

plante, similar cu infecțiile bacteriene. În 1892, Dmitri 

Ivanovsky a dat prima dovadă concretă pentru existența 

unui agent infecțios non-bacterian, arătând că seva infectată 

rămâne infecțioasă chiar și după filtrarea prin cele mai bune 

filtre lumânare Chamberland (filtru de pori mai mici decât 

dimensiunea unei  bacterii, care poate îndepărta bacteriile 

prezente în lichid). În 1903, Ivanovsky publică un document 

în care descrie incluziunea intracelulară anormală de cristal 

în celulele gazdă a plantelor de tutun afectate și a susținut 

legătura dintre aceste incluziuni și agentul infecțios. El a 

propus ca substanța infecțioasă ar putea fi o toxină 

secretată de bacterii, dar nu a mers în profunzime cu studiul. 

La acea vreme, oamenii credeau că toate substanțele 

infecțioase poate fi îndepărtat prin filtrare. 

 Printre primii care au dovedit indirect, neavând la 

îndemână microscopul actual, a fost Martinus Beierink. Tatăl 

său, care vindea tabac, a fost ruinat de boala numită 

mozaicul tutunului, care se credea pe atunci că este boală 

produsă de bacterii. Martinus Beijerinck a replicat în mod 

independent experimentele de filtrare Ivanovsky și apoi a 

arătat că agentul infecțios a fost capabil să se reproducă și 

să se multiplice în celulele gazdă ale plantei de tutun. 

Beierink a filtrat prin porțelan un triturat (particule foarte fine 

obținute prin zdrobire) din frunze bolnave de tutun. Cu 

microscoapele vremii, el n-a reușit să observe agentul 

patogen. Însă, el presupune, după ce cu filtratul obținut a 

reușit să infecteze plante sănătoase, că agentul infecțios 

trebuie să fie ceva mai mic ca bacteria.  

În 1898, Beijerinck inventează termenul de virus, pentru a 

indica faptul că agent cauzal al bolii mozaic de tutun a fost 

de natură non-bacteriană și mai mic decât acesta.În 1935, 

Wendell Meredith Stanley izolează o „proteină” și 

demonstrează că inocularea acesteia unor plante provoacă 

boala numită mozaicul tutunului.    

 

Pithovirus sibericum - cel mai nou tip de virus 

descoperit 

 

O echipă de cercetători din Franța a descoperit cel mai nou 

gen de viruși giganți: Pithovirus, din care este cunoscută o 

singură specie, Pithovirus sibericum. Virusul a fost descris 

prima dată în martie 2014. 

Pithovirus sibericum a fost descoperit în mostre de 

permafrost (soluri înghețate tot timpul anului de la o 

adâncime între 20 și 1.500 m) colectate în regiunea 

Chukotka din nord-estul Siberiei. Pithovirus sibericum are o 

lungime de 1,5 microni și un diametru de 0,5 microni, fiind 

încadrat în categoria virușilor giganți (viruși ce pot fi 

observați cu un microscop obișnuit). Virusul are o diversitate 

genetică mult mai mare decât în mod obișnuit, conținând 

500 de gene. Pentru comparație, virusul HIV are 12 gene. 

Prin modul în care se reproduce, Pithovirus sibericum se 

deosebește de alți viruși mari cunoscuți, cercetătorii 

declarându-l primul membru al unei noi familii de viruși. 

Pithovirus, un virus foarte vechi, capabil să infecteze amibe 

(una dintre cele mai simple animale unicelulare), dar 

inofensiv pentru oameni şi animale, a făcut ca numărul 

familiilor de virusuri uriaşe cunoscute să ajungă la cifra 3. 

Potrivit cercetătorilor, această descoperire a subliniat cât de 

sărace sunt cunoştinţele umane despre biodiversitatea 

microscopică, atunci când sunt explorate noi medii. 

 

 

Oana-Mădălina Niță – anul II, G8  

De asemenea, el arată că „proteina” păstrează această 

proprietate și după cristalizare. Pentru activitatea sa, Wendell 

Meredith Stanley a fost distins cu Premiului Nobel pentru 

Chimie în 1946. 
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Să vorbim despre... 

ploșnițe 
Uneori sunt întrebată „ce studiez ca biolog?”. Când 

spun că cercetez ploșnițe, cel mai adesea, lumea se uită 

la mine cu un amestec de amuzament și neîncredere în 

seriozitatea acestei îndeletniciri. Unii continuă să mă 

chestioneze cu întrebări de genul: „Eești ploșnițar? Sau 

ploșnițolog? Cum poți lucra cu astfel de animale 

puturoase?” Alții nu mă mai întreabă nimic, ci se 

gândesc scârbiți cum ar fi să atingi astfel de insecte. Ca 

urmare, am decis să devin pentru un scurt moment 

avocatul lor și să le susțin cauza. Sper ca la finalul 

acestui articol, profesia de „ploșnițolog” să fie privită cu 

mai multă seriozitate. 

 Ploșnițele trăiesc în diverse medii (acvatice sau terestre). 

Unele sunt fitofage, altele prădătoare, chiar hematofage. 

Cea mai mare ploșniță atinge în jur de 15 cm lungime, este 

o specie acvatică, denumită Lethocerus maximus. Unele 

specii au culori terne, cu rol de camuflaj. Altele au culori de 

avertizare (roșu cu negru, galben cu negru), iar o parte sunt 

cu adevărat superbe, fiind și denumite «jewel 

bugs» (ploșnițe bijuterii). Dintre speciile fitofage, unele 

produc daune însemnate în agricultură, atacând cerealele, 

cruciferele sau pomii fructiferi. Speciile prădătoare sunt 

utilizate în combaterea biologică a dăunătorilor agricoli. 

 Probabil, cel mai frecvent, termenul de ploșniță este 

asociat cu ploșnița de pat (Cimex lectularius, cum a fost 

denumită științific de Carl von Linné). Este o specie de mici 

dimensiuni, care se hrănește cu sânge uman. Preferă să 

trăiască în scheletul patului sau în saltele și este extrem de 

discretă, putând fi identificată după înțepătură și, mai rar, 

după prezența indivizilor. Produce prurit și evetual reacții 

alergice victimelor, însă, partea bună este că nu reprezintă 

vector pentru microorganisme patogene. Nu același lucru se 

poate afirma și despre ruda ei, Rhodnius prolixus (numită și 

ploșniță-asasin sau ploșnița care sărută – kissing bug). 

Prezentă în America de Sud, reprezintă vector pentru 

protozoarul Trypanosoma cruzi. Acesta produce boala 

Chagas (tripanosomiaza americană). Parazitoza evoluează 

în două stadii: acut și cronic. Stadiul acut durează primele 

săptămâni de la infecție. Printre semnele particulare ale 

acestui stadiu se numără hepato și splenomegalie moderate 

și semnul Romaña (chagom). Acesta reprezintă o umflare a 

zonei unde ploșnița și-a depus excrementele, prin 

intermediul cărora, a pătruns parazitul în corp.  

 În stadiul cronic, apar afecțiuni ale inimii (cardiomiopatie 

dilatativă), ale tubului digestiv (megacolon, megaesofag), 

nervoase (neurite, demență, encefalopatii cronice). Se 

estimează că sunt infectate cu acest parazit între 8 și 10 

milioane de persoane, mai ales în America Latină, dar și în 

SUA sau în Spania.  

Există o întreagă familie de ploșnițe asasin, dar nu toate sunt 

vectori pentru microorganisme. Înțepătura lor este deosebit de 

dureroasă. Astfel de specii se găsesc și în România.  

Dar dacă este să vorbim cine pe cine „mănâncă”, situația stă și 

invers. Nu doar ploșnițele ne „mănâncă” pe noi, ci și noi 

mâncăm ploșnițe. Dacă pentru unii, mirosul lor este repelent, 

alții le consumă tocmai pentru acesta. În bucătăria Thai, unele 

specii acvatice sunt consumate la grătar. Alte specii sunt 

consumate în stadiul de larve, în Thailanda fiind considerate 

delicatese. O combinație de pastă de ploșnițe și creveți, 

usturoi, sare, ardei iute și zahăr creează un produs numit 

Giant Bug Chilli Paste – Extra Hot. Dacă nu vă puteți imagina 

cu ce ați putea consuma sosul, ei bine, aflați că merge 

combinat cu orez, legume sau tortilla chips. 

Fitofage sau prădătoare, dăunătoare în agricultură sau utile, 

parazite pentru om sau sursă de hrană, ploșnițele reprezintă 

un grup fascinant atât prin comportamentul lor, cât și prin 

adaptările la diverse condiții de mediu. 

Prof. Mădălina Morariu 

Lethocerus maximus  
http://vdinets.livejournal.com/430366.html  

Semnul Romaña – boala Chagas  
http://www.jyi.org/wp-content/uploads//img315.jpg  

Giant Bug Chilli Paste – Extra Hot și  larve de ploșnițe congelate 

www.bizarrefood.com/edible-insects-bugs/ 

http://vdinets.livejournal.com/430366.html
http://www.jyi.org/wp-content/uploads/img315.jpg
http://www.bizarrefood.com/edible-insects-bugs/edible-tessaratomidae-nymphs
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Nanoparticule magnetice cu aplicaţii 

biomedicale 

 În ultimii ani, nanotehnologiile s-au dezvoltat atât de 

mult devenind posibilă fabricarea, caracterizarea şi 

modelarea proprietăţilor nanoparticulelor (nanoparticulă = 

particulă cu dimensiunea sub 1μm = 10-6m) polimerice și 

magnetice pentru aplicaţii biomedicale.  

Figura 1. Nanoparticule magnetice înglobate în polietilen glicol (stânga) şi dextran (dreapta). 

 Ca intermediari între stările moleculare şi solide, 

nanoparticulele magnetice îmbină proprietăţile chimice în 

soluţie cu proprietăţile fizice ale materialelor. Astfel, ele 

constituie elementele ideale de construcţie ale materialelor 

nanostructurate şi ale dispozitivelor cu utilizari in medicina.  

După acoperirea corespunzătoare a suprafeţei, aceste 

nanoparticule magnetice pot fi dispersate în solvenţi potriviţi, 

formând suspensii omogene, numite ferofluide. Suprafaţa 

particulelor poate fi modificată prin acoperirea cu straturi 

subţiri de polimeri organici de care se pot ataşa ulterior 

molecule bioactive sau medicamente.  

Magnetita face parte din grupa oxizilor de fier cu proprietăţi 

feromagnetice, fiind oxidul de fier cel mai rezistent faţă de 

acizi şi baze ce cristalizează în sistemul cubic. Ionul de fier 

poate fi fier bivalent sau trivalent, de aceea magnetita este 

prezentată ca oxid de fier (II, III). Din punct de vedere 

cristalografic magnetitul aparţine de grupa spinelului, 

cristalele dezvoltate normal având frecvent cristale gemene 

cu suprafeţe octaedrice şi, mai rar, rombdodecaedrice. 
Magnetita cristalizează şi în sistemul de cristalizare al 

spinelului invers, ionii de fier trivalent (Fe3+) sunt repartizaţi 

în mod uniform tetraedric legaţi de ionii de oxigen, pe când 

ionii de fier bivalent (Fe2+) sunt repartizaţi uniform în reţeaua 

de structură octaedrică şi tetraedrică.  

 Suprafaţa magnetitei poate fi modificată prin două 

procedee distincte: organofuncţionalizare, în care agentul de 

modificare este o grupare organică sau funcţionalizarea cu 

compuşi anorganici, în care gruparea fixată poate fi un 

compus organometalic sau un oxid metalic. Cea mai facilă 

cale de obţinere a unei suprafeţe modificate chimic este 

imobilizarea (sau fixarea) grupării prin adsorbţie, interacţie 

electrostatică sau prin formarea de legături de hidrogen.  

Datorită interacţiilor hidrofobe, particulele se aglomerează şi 

formează clusteri (ciorchini). Aceştia manifestă atracţii dipol-

dipol puternice şi comportare feromagnetică. Când doi 

asemenea clusteri se apropie, câmpurile lor magnetice se 

întrepătrund. În afară de forţele de atracţie dintre particule, 

fiecare particulă se află în câmpul magnetic al particulei 

vecine, magnetizarea fiind astfel suplimentară. De aceea, 

din cauza faptului că particulele sunt atrase magnetic, 

modificarea suprafeţei este indispensabilă pentru a reduce 

aceste forţe şi interacţiuni mai sus amintite. Pentru 

stabilizarea eficientă a particulelor de oxizi de fier este 

necesară acoperirea totală cu stabilizatori. 

O parte dintre aceştia (surfactanţii sau polimerii) sunt introduşi 

în mediul de reacţie în timpul preparării, pentru a evita 

agregarea. 

Parte experimentală 

 

În ultimul timp s-a manifestat un interes deosebit în 

producerea de suprafeţe acoperite cu straturi de compuşi 

organici. Polimeri, cum ar fi alcoolul polivinilic, dextranul sau 

polivinil pirolidona, depuşi pe particule de metal magnetice 

sau ca filme subţiri, sunt frecvent utilizaţi în calitate de agenţi 

de cuplare pentru imobilizarea altor ioni sau molecule. 

Partea experimentală a studiilor a avut la bază acoperirea 

nanoparticulelor de magnetita cu polimeri de tip hidrofil, cum 

ar fi polietilen glicolul şi dextranul, şi caracterizarea prin 

diverse metode a particulelor obţinute. Nanoparticulele 

magnetice acoperite cu polimeri stabilizatori se observă în 

imaginile de microscopie electronica din figura 1. Particulele 

obţinute prin această metodă au un diametru de 10 – 15 nm.  

 Polimerii utilizaţi la acoperirea particulelor de magnetită, 

dextranul şi polietilenglicolul joacă rolul unor surfactanţi 

hidrofilici care sunt adsorbiţi la suprafeţele sferice ale 

particulelor de magnetită. O dată adsorbiţi, ei modifică 

chimismul suprafeţelor, schimbă câmpul de forţe al 

acestora, cu efecte asupra interacţiunilor care se manifestă 

între ele. Particulele de polimer, în mediul apos, în condiţiile 

unei sarcini de suprafaţă scăzute ale particulelor, pot forma 

aglomerări prin forţe hidrofobice, făcând astfel dificilă 

realizarea unei suspensii stabile. În cazul nostru fiind vorba 

de particule magnetice, sarcinile de suprafaţă ale 

particulelor sferice nu sunt deloc neglijabile, astfel că 

polimerii se adsorb pe suprafaţa lor formând un monostrat 

de adsorbţie. Acest strat suprimă interacţiile hidrofobice şi 

se creează repulsii ale stratului dublu electric care apare, 

stabilizând particulele de magnetită în mediul apos. Cu cât 

acest strat este mai uniform, cu atât particulele de magnetită 

acoperite cu dextran, respectiv cu polietilenglicol vor rămâne 

mai mult timp în suspensie şi vor sedimenta mai greu.  
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Aplicaţii 

Există câteva aplicaţii importante ale nanoparticulelor 
magnetice în medicină: 

 separarea magnetică a celulelor, moleculelor şi a altor 
entităţi biologice;  

 purtători magnetici pentru eliberarea ţintită în scop 
terapeutic a medicamentelor;  

catabolismul tumorilor prin hipertermia cu fluide magnetice; 

agenţi de mărire a contrastului pentru aplicaţii în imagistică. 

Separarea magnetică 

 În biomedicină este adesea avantajos să se separe 

entităţile biologice specifice din mediul lor nativ pentru ca, 

ulterior, probele concentrate să poate fi preparate pentru 

analize sau alte utilizări. Separarea magnetică utilizând 

nanoparticule biocompatibile este o cale de obţinere a 

acestui obiectiv. Este un proces ce presupune doi paşi, 

implicând: (a) etichetarea sau marcarea entităţii biologice 

dorite cu material magnetic şi (b) separarea acestor entităţi 

marcate prin intermediul unui dispozitiv de separare 

magnetică pe bază de fluid. Etichetarea este posibilă prin 

modificarea chimică a suprafeţei nanoparticulelor 

magnetice, de obicei prin acoperirea cu molecule 

biocompatibile, cum ar fi dextranul, polivinil alcoolul şi 

fosfolipidele. O dată cu furnizarea unei legături între 

particulă şi locul ţintă de pe o celulă sau moleculă, 

acoperirea are avantajul creşterii stabilităţii coloidale a 

fluidului magnetic. Locurile de legătură specifice de pe 

suprafaţa celulelor sunt destinate anticorpilor sau altor 

macromolecule biologice cum ar fi hormoni sau acid folic. 

De exemplu, particulele magnetice acoperite cu agenţi 

imunospecifici au fost legate cu succes de hematii, celulele 

tumorale pulmonare, bacterii, celulele tumorale urologice şi 

veziculele aparatului Golgi  

 Încă din anii 1970 a fost propusă utilizarea de purtători 

magnetici cu eliberare controlată la ţintă (în general tumori) 

în interiorul organismului. Obiectivele sunt: (a) să reducă 

cantitatea distribuţiei sistemice a unui medicament, astfel 

reducând efectele adverse; (b) să reducă dozajul necesar 

prin eficientizarea localizată a medicamentului. În terapia 

ţintită magnetic, un medicament este ataşat la un purtător 

magnetic constituit dintr-o nanoparticulă magnetică 

biocompatibilă (acoperită cu polimer). Aceste complexe 

purtător/medicament – de obicei sub forma unui ferofluid 

biocompatibil – sunt injectate în sistemul circulator, mai 

precis într-un vas din apropierea locului ce trebuie tratat. 

 Când particulele intră în ţesutul sanguin, sunt utilizate 

câmpuri magnetice externe pentru a concentra complexul 

particulă magnetică-medicament la locul ţintă (ex. ţesut 

tumoral) (figura 2). O dată ce complexul purtător/

medicament este concentrat la ţesutul bolnav, medicamentul 

poate fi eliberat fie prin activitate enzimatică, fie prin 

schimbări în condiţiile fiziologice cum ar fi pH-ul, 

osmolalitatea sau temperatura şi preluat de către celulele 

tumorale. Acest sistem are avantaje majore faţă de 

metodele obişnuite de terapie cu medicamente. 

Figura 2. Schema sistemului de eliberare ţintită a medicamentelor în secţiune transversală: un magnet 
este plasat în afara corpului, iar gradientul de câmp magnetic poate capta purtătorii magnetici ce plutesc în 
sistemul circulator.  

Catabolismul tumorilor prin hipertermia cu fluide 

magnetice 

 

 Posibilitatea tratării cancerului prin hipertermie a dus la 

dezvoltarea mai multor dispozitive proiectate să încălzească 

celulele maligne în acelaşi timp cu protejarea ţesutul 

înconjurător sănătos.  

 Procedura implică dispersarea particulelor magnetice în 

tot ţesutul ţintă, apoi aplicarea un câmp magnetic pulsatoriu 

de forţă şi frecvenţă suficiente pentru ca particulele 

magnetice să se încălzească. Această încălzire este dirijată 

în întregul ţesut bolnav, fenomen prin care, dacă 

temperatura poate fi menţinută deasupra pragului terapeutic 

de 42°C pentru 30 de minute sau mai mult, celulele tumorale 

se necrozeaz[ şi mor. În timp ce majoritatea dispozitivelor 

pentru hipertermie sunt limitate ca utilizare din cauza 

încălzirii accidentale a ţesutului sănătos, hipertermia cu 

particule magnetice oferă o cale de a se asigura încălzirea 

numai a ţesutului ţintă propus. 

 

Agenţi de contrast în imagistica prin rezonanţă 

magnetic nucleară 

 Nanoparticulele magnetice sunt utilizate cu success ca 

agenţi de intensificare prin dispersarea lor într-un fluid şi 

injectarea în organism în mod asemănător cu o oarecare 

substanţă de contrast. 

 Astfel de agenţi au fost utilizaţi pentru a vizualiza 

sistemul vascular, în imagistica sistemului nervos central, 

pentru identificarea nodulilor limfatici maligni, a tumorilor 

ficatului şi tumorilor cerebrale. 

 

 

 

Prof. Gigel Nedelcu  
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Ştiaţi că 
1. Cercetările arată că ţânţarii sunt mult mai 

atraşi de persoanele care tocmai au mâncat 

banana? 

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. Creierul omului de Neanderthal era mai mare decât al 

nostru?  

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

9. Este imposibil să strănuţi cu ochii deschişi?  

10. Un bărbat obişnuit mănâncă în jur de 50 de tone de 

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

de kg?  

11. 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? 

12. Unele paste de dinţi conţin antigel şi majoritatea sunt 

toxice, de aceea se recomandă a nu se înghiţiţi?  

13. Cea mai întrebuinţată legumă din lume este ceapa? 

14. Şerveţelele nazale au fost iniţial folosite ca bandaje în 

Primul Război Mondial?  

15. 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?  

16. 70% dintre oameni se tem mai mult de păianjeni decât 

de moarte? 

 

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

mult mai gustoase decât cele culese la amiază? 

18. Montpelier (Vermont) este singura capitală de stat 

american fără vreun McDonald's?  

19. Scaunul electric a fost inventat de un dentist? 

20. Prima femeie din Europa care a fumat a fost Caterina de 

Medicis, pentru că a fost convinsă de astrologi şi prezicători că 

tutunul îi va revigora tenul?  

21. Fiecare persoană are o amprenta unică a limbii, aşa cum 

sunt şi cele ale degetelor?  

22. Feniletilamina produce o uşoară stare de visare şi este 

produsă de către creier în momentul în care doi oameni sunt 

îndrăgostiţi? Substanţa se găseşte şi în ciocolată. 

23. În 1987, American Airlines a economisit 40.000 $ 

eliminând câte o măslină din fiecare salată servită celor care 

stăteau la business class?  

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

25. Creşterea creierului se opreşte în jurul vârstei de 15 ani?  

26. Întâmplările cele mai frecvente în vise sunt: căderile; 

eşecurile repetate în desfăşurarea unor acţiuni; activităţi legate 

de locul de muncă sau de şcoală; experienţele sexuale; 

persoana care doarme se visează ca fiind urmărită sau 

atacată de cineva? 

27. Sunt necesare aproximativ 200.000 de încruntări pentru 

apariţia unui rid permanent deasupra sprâncenelor?  

 

Mădălina Șopu – anul II – G2  
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Sursa fotografii: www.google.ro 



42 


