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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 profesion-

al. 

 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!” 
 

 

 

Legea 53/2014 
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Moș Crăciun a ajuns la 200 de 
copii din comuna Drăgușeni 

 Moș Crăciun, însoțit de cadre 

didactice și elevi ai Școlii Postliceale 

Sanitare de Stat „Grigore Ghica-

Vodă”, a mers în acest an la copiii din 

comuna Drăgușeni, județul Iași. 
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Putem vorbi deja de o tradiție instituită 

la nivelul școlii noastre, conform căreia, în 

preajma sărbătorilor de iarnă, încercăm  să 

aducem zâmbetul pe chipul unor copii.       
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 După Gradinița Gropnița (2015), 

Gradinița  Mironeasa (2016), Casa de Copii 

„Bogdana” din satul Bogdănești (2017), sub 

îndemnul: „Doar dăruind poți deveni mai bun”, 

în 12 decembrie 2018, Moș Crăciun, însoțit de 

cadre didactice și elevi ai Școlii Postliceale 

Sanitare de Stat „Grigore Ghica-Vodă” din Iași, 

a poposit în comuna Drăgușeni, județul Iași, 

unde s-a întâlnit cu cei 200 de copii care 

învață la grădinițele și școlile din cele două 

sate ale comunei, Drăgușeni și Frenciugi. 
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 În atmosfera magică premergătoare 

sărbătorilor de iarnă, copiii au pregătit 

programe artistice, primind în schimb cadouri, 

rechizite, dulciuri și fructe.  

Bucuria de pe chipul lor a fost cea mai mare 

răsplată pentru noi. Mulțumim pe această cale 

tuturor celor care au făcut daruri pentru acești 

copii: elevi ai Școlii Postliceale Sanitare 

„Grigore Ghica-Vodă” din Iași, cadre didactice, 

sponsori (firma „Scan Expert” - reprezentată 

de Adrian Palade, firma „Interuno” -  

reprezentată de Cezarina Purice, Dorela 

Țibulcanu, Ancuța Stejar, Lenuța Holicov, 

Florentina Agam, Roxana Leaua). 
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Mulțumim celor care au facilitat 

organizarea evenimentului, cadrelor didactice 

din comuna Drăgușeni, coordonate de doamna 

directoare prof. Lenuța Moraru. Nu în ultimul 

rând, aducem mulțumiri doamnei doctor Anca 

Costin, care se îngrijește de creșterea 

sănătoasă a acestor copii. 
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Din toamna 2018, 

Un nou program de pregătire 
pentru asistenții medicali 

generaliști 
(Curriculumul 3499/2018) 

Nevoia de racordare la exigențele 

crescânde ale sistemului românesc de 

sănătate, implementarea unor standarde de 

calitate la nivelul unităților spitalicești și 

fluctuația extraordinară a forței de muncă în 

Uniunea Europeană, au impus reconsiderarea 

programului de pregătire a asistentului medical 

generalist prin școlile postliceale sanitare, în 

România. Vechiul program de pregătire a 

asistentului medical generalist avea la bază un 

curriculum postaderare intrat în vigoare în 

2007. Cu un an înainte, Parlamentul European 

și Consiliul European făceau câteva 

recomandări (962/2006) privind competențele 

cheie pentru învățarea pe parcursul întregii 

vieți. Astfel, au fost stabilite următoarele opt 

competențe cheie (exprimate în cunoștințe, 

deprinderi și atitudini): 

1. Comunicare în limba maternă 

2. Comunicare în limbi străine 

3. Competențe matematice și competențe 

de bază în științe și tehnologii 

4. Competențe digitale 

5. A învăța să înveți 

6. Competențe sociale și civice 

7. Spirit de inițiativă și antreprenoriat 

8. Sensibilizare și exprimare culturală  

În 2013, a apărut Directiva 55 a 

Parlamentului European și a Consiliului, care a 

modificat Directiva 36, din 2005, privind 

recunoașterea calificărilor profesionale în țările 

membre ale Uniunii Europene. Directiva 55 

stipulează că formarea asistentului medical 
generalist oferă garanția că profesionistul 

respectiv a dobândit următoarele cinci seturi 
de cunoștințe și competențe:  

a. cunoștințe cuprinzătoare despre științele ce 

stau la baza asistenței medicale generale, 

inclusiv o înțelegere suficientă a structurii 

organismului, funcțiilor fiziologice și      

comportamentului persoanelor sănătoase 

și bolnave, precum și a relațiilor dintre 

starea de sănătate și mediul fizic și social 

al ființei umane;  

 

b. cunoștințe despre natura și etica profesiei, 

precum și despre principiile generale 

privind sănătatea și asistența medicală;  
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c. experiență clinică adecvată; 

această experiență, care ar trebui 

selectată pentru valoarea sa 

formatoare, ar trebui dobândită 

sub supravegherea unui personal 

asistent calificat și în locuri în care 

numărul personalului calificat și 

echipamentele sunt adecvate 

pentru asistența medicală care 

trebuie acordată pacientului; 

d. capacitatea de a participa la formarea  

practică a personalului medical și       expe-

riența colaborării cu acest personal;  

e. experiența colaborării cu alți profesioniști 

din sectorul medical; 

 Titlul de calificare de asistent medical     
generalist demonstrează că profesionistul 

în cauză este capabil să aplice cel puțin 

următoarele opt competențe de bază, in-

diferent dacă formarea s-a desfășurat în cadrul 

facultăților de asistență medical generală sau a 

școlilor postliceale sanitare: 

a. competența de a diagnostica în mod inde-

pendent asistența medicală necesară, pe 

baza cunoștințelor teoretice și clinice        

existente, și de a planifica, organiza și pune 

în aplicare asistența medicală în tratarea 

pacienților, pe baza cunoștințelor și compe-

tențelor dobândite, în vederea îmbunătățirii 

practicii profesionale;  

b. competența de a colabora în mod eficient cu 

alți actori din sectorul sanitar, inclusiv prin 

participarea la formarea practică a     per-

sonalului sanitar, pe baza cunoștințelor și 

competențelor dobândite; 

c. competența de a oferi persoanelor, familiilor 

și grupurilor de persoane informații care să le 

permită să aibă un stil de viață sănătos și să 

se autoîngrijească, pe baza cunoștințelor și 

competențelor dobândite; 

d. competența de iniția în mod independent 

măsuri imediate pentru menținerea în viață și 

de a aplica măsuri în situații de criză sau de 

catastrofă; 

e. competența de a oferi în mod independent 

consiliere, indicații și sprijin persoanelor care 

necesită îngrijire și persoanelor apropiate;  

f. competența de a asigura în mod     inde-

pendent calitatea îngrijirii medicale și         

evaluarea acesteia; 

g. competența de a asigura o comunicare 

profesională exhaustivă și de a coopera cu 

membrii altor profesii din domeniul sănătății; 

h. competența de a analiza calitatea asistenței 

acordate pentru a-și îmbunătăți practica profe-

sională de asistent medical generalist; 

Prin toate aceste exigențe formulate, Uniunea 

Europeană, prin instituțiile abilitate, ne-a  

transmis că libera circulație a persoanelor în 

spațiul Uniunii și asigurarea dreptului de a   

lucra ca profesioniști în sistemele de sănătate 

ale țărilor europene trebuie să aibă la bază o 

pregătire temeinică, fundamentată pe aceste 

seturi de cunoștințe și competențe de bază.  



12 

 

O echipă de lucru formată din specialiști ai 

școlilor postliceale sanitare, în colaborare cu 

Ordinul Asistenților Medicali Generaliști, 

Moașelor și Asistenților Medicali din România 

(OAMGMAMR) au trecut la elaborarea noului 

program de pregătire a asistenților medicali 

generaliști.  

Școala Postliceală Sanitară „Grigore Ghica-

Vodă” din Iași a participat cu o echipă format 

din patru cadre didactice: prof. Ciumașu 
Edmond, prof. Bararu Tania, prof. Cotea 
Maria și prof. Postelnicu Mihaela. Aproape 

trei ani a durat elaborarea noului curriculum, 

instituționalizat prin Ordinul de Ministru 

3499/2018. Aceasta înseamnă că, începând 

cu anul școlar 2018-2019, asistentul medical 

generalist din România este pregătit pe baza 

acestui nou program de formare, care 

întrunește cerințele formulate: 

 programul are minimum 4.600 de ore de 

pregătire teoretică și practică, pe parcur-

sul a 42 de săptămâni de școală într-un 

an școlar; 

 cel puțin 50% din numărul total de ore se 

desfășoară în spitale, sub forma 

învățământului clinic; 

 cel puțin 30% din numărul total de ore se 

desfășoară în școală, sub forma 

învățământului teoretic. 

 

 Prin comparație cu programul anterior de 

pregătire, reținem: 

  scăderea numărului total de module de 

la 56 la 39; 

 creșterea numărului de ore de 

învățământ clinic: 

  anul I - 14 săptămâni; 

 anul II - 20 de săptămâni; 

 anul III - 22 de săptămâni. 
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 Dincolo de toate aceste cadre formale      

absolut necesare, esențială rămâne implicarea 

fiecărui elev în propria sa pregătire de bază și 

de specialitate. Numai studiul temeinic poate 

duce la formarea competențelor adecvate și la 

acea abordare transcurriculară care îți permite 

să faci conexiuni între informațiile dobândite la 

diverse module.  Cu profund respect și 

admirație pentru toate meseriile din lume, 

pentru toți maeștrii înțelepți și tinerii ucenici 

dornici să învețe, noi credem că medicina este 

cel mai complex domeniu de activitate umană! 

Încercăm să recuperăm în ultima perioadă o 

componentă a formării tinerilor, pe care am 

avut-o cândva. Să-i învățăm pe cei doritori o 

meserie, un meșteșug.  

Adesea auzim spunându-se că 

„meseria este brățară de aur!” Foarte 

frumos acest proverb, dar de ce brăţară? 

Pentru că brăţara poate fi pusă pe mână și în 

orice meserie, mâinile sunt cele care te ajută, 

în primul rând. De ce de aur? La fel ca aurul, şi 

meseria înnobilează omul. Am aflat de curând 

o frumoasă poveste legată de acest proverb, 

pe care v-o împărtășesc cu toată dragostea. 

Un ucenic avea un maestru foarte creativ, aşa 

cum sunt ei toţi, căci nu degeaba sunt maeştri, 

care s-a gândit la o modalitate de a-l motiva pe 

ucenicul pezevenghi. Maestrul i-a promis 

ucenicului că dacă învaţă meserie, la sfârşitul 

ciclului de formare, îi va face cadou o brăţară 

de aur.  
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Ucenicul care avea doar câştiguri facile 

în cap, a fost fermecat de mirajul brăţării de 

aur şi s-a pus pe învăţat, gândindu-se mereu 

la ce anume va face el cu brăţara când o va 

primi. Ucenicia terminată şi meseria învăţată, 

ucenicul s-a dus într-un suflet la maestru 

cerându-i brăţara de aur pe care i-o 

promisese. Maestrul i-a făcut cadou o trusă de 

unelte şi i-a spus că tocmai şi-a făurit singur 

brăţara de aur învăţând o meserie. Ucenicul nu 

a fost mulţumit de cele întâmplate, aşa că, a 

luat trusa şi a plecat departe de acel loc, 

convins că maestrul l-a înşelat. O bună bucată 

de vreme ucenicul a încercat diverse modalităţi 

de a câştiga bani pe căi cât mai uşoare, dar 

afacerile mergeau prost şi veniturile erau 

extrem de mici.  

Prof. Edmond Ciumașu 

Director al Școlii Postliceale Sanitare de Stat 

„Grigore Ghica-Vodă” din Iași  

La un moment dat, forţat de împrejurări, 

ucenicul a scos trusa primită în dar de la 

maestrul său şi a început să practice meseria 

învăţată. Nu după mult timp a devenit un 

meşteşugar destoinic, cu mulţi muşterii, iar 

prăvălia sa era înfloritoare. În toată această 

perioadă, ucenicul şi-a dat seama de 

importanţa a ceea ce maestrul său făcuse 

pentru el şi cum a strâns nişte bani, a 

cumpărat o brăţară de aur, pe care i-a trimis-o 

profesorului său în semn de recunoştinţă. În 

plus, a luat şi el la rândul său ucenici, pe care  

i-a învățat cu aceeași dăruire şi înţelepciune cu 

care fusese şi el învăţat de către bătrânul 

maestru. Frumoasă poveste! 
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O carte de identitate – dermatoglifele 

 «Amprenta policelui lăsată pe o tabletă de argilă 
ţinea loc de semnătură în tranzacţiile comerciale din 
Babilon, acum câteva milenii şi mai târziu, în China 
antică. Prima utilizare a amprentelor digitale ca 
mijloc de identificare, a avut loc în 1877 în India, 
când William Herschel a avut ideea de a le folosi 
pentru a evita ca beneficiarii unei pensii militare să 
primească banii de două ori. Criminologul Alphonse 
Bertillon (1853–1914), fondatorul antropometriei, 
sugera artiştilor plastici să-şi amprenteze digital 
operele, pentru evitarea contrafacerilor (Brafman, 
2015). » 

 Studiul dermatoglifelor a condus la o adevărată 

revoluţie în modul de identificare a unei persoane, 

având   aplicabilitate  în domeniul criminalisticii, antro-

pologiei, dar și în cel medical. Dermatoglifele reprezintă 

totalitatea desenelor formate de crestele papilare la 

nivelui degetelor, palmei și plantei  (în limba greacă, 

“dermato” înseamnă “piele”, iar “gliphein”, “a grava”). 

Configuraţia  dermatoglifică se constituie încă din viaţa    

intrauterină şi se menţine aceeaşi, în tot cursul vieţii in-

dividului. Fixitatea, dar şi diversitatea, adică detaliile de 

structură extrem de variate, precum şi o încadrare facilă 

în diferite tipologii, constituie caracteristici ale         

dermatoglifelor, care uşurează studiul şi clasificarea, 

conducând la identificarea persoanei şi la o mai bună 

cunoaștere a eredității sale. Amprentele se împart în 

mai multe tipuri, în funcţie de forma desenului papilar 

(arcuri, bucle, vârtejuri),   fiecare amprentă aparţinând 

unei clase: adelta, bidelta etc. În determinismul derma-

toglifelor ereditatea participă în proporție de 95%, restul 

fiind dat de factorii de mediu. Valorile normale 

ale  numărului total de creste digitale  sunt diferite în 

funcţie de sex, la  femei fiind în număr de 127-130, iar la 

bărbaţi puţin mai mare, de 135-150.  Anomaliile derma-

toglifelor digito-palmare includ pliuri de flexie  ne-

obişnuite (pliul simian sau pliul palmar transvers  unic – 

ca la maimuţă, pliu Sydney), figuri atipice ale  crestelor 

dermice digitale, variaţii ale numărului de  creste       

dermice, figuri de creste dermice în arii palmare, pe care 

puţine persoane  le prezintă.  

Trebuie precizat că nu există o anomalie dermatoglifică 

particulară, care să nu fie observată şi în populaţia nor-

mală, de aceea este necesar să se compare frecvenţa 

anomaliei  respective la pacienţii investigaţi, cu cea din 

populaţia  generală.  

Cunoscându-se toate acestea, de-a lungul timpului, 

studiul dermatoglifelor a ajutat poliția, în identificarea 

criminalilor. Astfel, în anul 1896, medicul anatomo-

patolog, Nicolae Minovici, fratele lui Mina Minovici - 

fondatorul școlii române de medicină judiciară și        

directorul primului Institut de Medicină Legală din 

România, a reușit identificarea autorului unui furt 

săvârșit într-o tipografie, cu ajutorul dermatoglifelor. 

Acesta a fost pentru România un prim succes al identi-

ficării unui infractor, pe baza urmelor digitale. Cam în 

aceeaşi perioadă, mai exact în 1901,  la Londra, a fost 

înființat primul birou de stocare a amprentelor, iar în 

1905, au fost identificaţi şi arestați, în urma prelevării 

amprentelor, primii criminali  - frații Alfred și Albert   

Stratton. Criminaliştii români se pare că, sunt singurii din 

lume capabili să stabilească vechimea unei amprente 

digitale, dar şi grupa sanguină a celui care a lăsat acea 

amprentă (Brafman, 2015). Specialiştii de la Institutul 

Indian de Tehnologie din New Delhi au construit un  

aparat care scanează amprente. E vorba despre un  

dispozitiv portabil care poate scana în câteva            

microsecunde amprente digitale, utilizând o tehnică  

numită tomografie pe baza coerenţei optice (OCT), 

metodă deja aplicată în medicină, dar care, până acum, 

nu fusese utilizată în criminalistică.  

https://ro.wikipedia.org/wiki/Institutul_de_Medicin%C4%83_Legal%C4%83_din_Bucure%C8%99ti
https://ro.wikipedia.org/wiki/Institutul_de_Medicin%C4%83_Legal%C4%83_din_Bucure%C8%99ti
https://ro.wikipedia.org/wiki/Rom%C3%A2nia
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 Conform revistei “Descoperă”, 2011, o tehnică nouă, 

dezvoltată de Universitatea Abertay - Marea Britanie, 

împreună cu Poliţia Scoţiană, permite identificarea unor 

amprente de pe ţesături, prin depunerea, în vid, a unor 

straturi foarte fine de aur şi zinc. Analiza amprentelor 

digitale este o metodă exterm de utilă în cercetările 

criminalistice dar, până acum, asemenea urme preţioa-

se puteau fi prelevate doar de pe suprafeţe dure şi 

netede. Metoda ce era folosită pentru detectarea       

amprentelor de pe suprafeţele dure, a fost adaptată 

pentru a putea fi utilizată şi în cazul materialelor textile. 

În aceeaşi revistă, în numărul din octombrie 2018, se  

precizează că şi savanţii de la Flinders University din 

Australia au elaborat o analiză, care poate deveni o 

armă importantă în lupta împotriva crimei. Aceasta   

constă în  adăugarea unui colorant, care face ca urmele 

ADN-ului să devină vizibile. Un număr de 11 donatori de 

ADN au participat la studiu, fiind analizate circa 260 

de amprente. Rezultatele au fost publicate în detaliu în 

jurnalul       Forensic Science International: Genetics. De 

asemenea, cercetarea a scos la iveală că bărbaţii lasă 

pe suprafeţe mai mult ADN decât femeile, iar degetul 

mare lasă cele mai clare urme.  Detectivii, poliţiştii, care 

folosesc amprentele, pentru a lua urma infractorilor, ar 

trebui să fie recunoscători pentru faptul că originea oa-
menilor este din strămoşi, care trăiau în copaci. An-

tropologul Nate Dominy de la Dartmouth College (SUA) 

susţine că dermatoglifele   primatelor au evoluat, de-

oarece ele ajută aceste animale să aibă mai mult control 

atunci când se agaţă de crengile copacilor, ceea ce a 

constituit un avantaj în procesul de evoluţie. Aşadar, 

una dintre cele mai  importante funcții ale   acestor 

creste mici ale pielii, creasta papilară, este   acțiunea 

anti-alunecare, ceea ce face mai ușor şi apucatul lucru-

rilor. În plus, se crede că amprentele amplifică simțul 

atingerii și sunt extrem de sensibile la atingere.  Pe de 

altă parte, hoţii, criminalii, ar trebui să fie recunoscători unei 

mutaţii a genei SMARCAD1, mutaţie care  determină aderma-

toglifie (absenţa dermatoglifelor). Dacă o persoană cu sin-

dromul Naegeli-Franceschetti-Jadassohn (NFJ) ar  comite o 

infracţiune, poliţia ar avea probleme în depistarea acesteia, 

întrucât indivizii în cauză se caracterizează prin lipsa derma-

toglifelor.  Pe lângă adermatoglifie, indivizilor care au acest  

sindrom, ce este o formă rară de displazie ectodermală, le 

este afectată pielea, glandele sudoripare, unghiile şi dinţii.  

Probabilitatea unui individ să se nască cu această 

schimbare genetică este de 1:3.000.000. Se estimează 

că în lume, aproximativ 3.000 de persoane au acest  

defect genetic rar, care împiedică formarea amprentelor 

digitale în viaţa intrauterină. Cel mai cunoscut caz este 

cel al Taniei Manso Correia Machado din Brazilia, de 

profesie psiholog, ce se numără printre aceste per-

soane, din acest motiv ea fiind denumită femeia fan-

tomă.  În afara problemelor create poliţiei şi controlului 

de frontieră, adermatoglifia reprezintă şi o provocare 

pentru geneticieni.  Mutaţia care determină aderma-

toglifia a fost descoperită de către Dr. Eli Sprecher de la 

Universitatea din Tel Aviv - Israel şi colaboratorii 

acestuia, în urma studiului efectuat la trei generaţii ale 

unei familii a cărei membri sufereau de adermatoglifie. 

Până în acest moment nu se ştiu foarte multe lucruri 

despre felul în care această genă acţionează asupra 

pielii. Este clar însă faptul, că e suficient ca unul singur 

dintre părinţi să aibă această genă, pentru ca fiii sau 

fiicele lor să o moştenească. Gabriele Richard, care cer-

cetează dermatologia şi genetica în cadrul companiei 

Gene DX din Gaithersburg, SUA, consideră că este 

puţin probabil ca aceste descoperiri să îi ajute pe cei 

care suferă de adermatoglifie să îşi dezvolte amprente. 

Sprecher crede însă că identificarea genei SMARCAD1 

s-ar putea dovedi utilă sub alte aspecte. Gena codifică 

sinteza  anumitor proteine, iar studiul acestora ar putea 

duce la descoperirea unor tratamente pentru afecţiuni 

mai  comune decât adermatoglifia.  

Prof. dr. Adina Călugăr 

https://www.descopera.ro/dnews/10576688-de-ce-au-oamenii-amprente


17 

 

Sindromul de apnee în somn 

Sindromul de apnee în somn reprezintă o tulburare 

respiratorie a somnului, caracterizată prin episoade de 

pauze respiratorii (apnee) sau perioade de respirații 

superficiale ori neregulate (hipopnee), cu efecte 

semnificative asupra sănătății și calității vieții 

pacientului.  Sindromul de apnee în somn (SAS) 

afectează aproximativ 4% dintre bărbații de vârstă 

medie, 2% dintre femei (în special postmenopauză) și 

1% dintre copii. A fost descris pentru prima dată de 

către scriitorul Charles Dickens în primul său roman, 

„Documentele postume ale Clubului Pickwick”, publicat 

în 1836, unde personajul principal era prezentat ca 

mare gourmand, roșu la față, sforăitor, cu obezitate 

abdominală, somnolență excesivă și cu lentoare în 

gândire. Apneea reprezintă oprirea totală a fluxului 

respirator, cu durata mai mare de 10 secunde, însoțită 

de fragmentarea somnului și scăderea saturației 

oxigenului arterial. Hipopneea se definește prin 

reducerea cu cel puțin 30% a fluxului aerian naso-bucal, 

cu durata de minim 10 secunde, la care se adaugă 

scăderea saturației arteriale a oxigenului cu minim 3% 

sau apariția undelor alfa pe traseul EEG, sugestive 

pentru o microtrezire. Diagnosticul de sindrom de apnee 

în somn se stabilește cu ajutorul criteriilor clinice și al 

indicelui de apnei-hipopnei/oră.  

Charles Dickens—Documentele postume ale Clubului 
Pickwick 

Indicele de apnei-hipopnei (AHI) reprezintă 

numărul de apnei și hipopnei înregistrat în timpul unei 

ore de somn, cu ajutorul căruia se cuantifică severitatea 

dispneei: 

 SAS formă ușoară: 5-14 AHI/oră; 

 SAS formă moderată: 15-30 AHI/oră; 

 SAS formă severă: >30 AHI/oră. 
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Sindromul de apnee în somn de tip obstructiv 

(SASO) reprezintă cea mai frecventă formă de apnee în 

somn (aproximativ 84% dintre cazuri). Este definit prin 

episoade recurente de obstrucție totală sau parțială a 

căilor respiratorii superioare în timpul somnului, cu 

prezența mișcărilor respiratorii toraco-abdominale 

vizibile clinic și pe înregistrarea polisomnografică, 

asociată cu apariția somnolenței diurne excesive și 

sforăit puternic. 

Sindromul de apnee în somn de tip central se 

caracterizează prin absența atât a fluxului respirator, cât 

și a mișcărilor respiratorii toraco-abdominale (nu se 

însoțește de efort ventilator). 

Apneea mixtă începe fără efort ventilator (apnee 

centrală), urmată de revenirea activității mușchilor 

respiratori.  

Factorii de risc pentru apariția SASO sunt 

reprezentați de obezitate (indice de masă corporal 

>30kg/m2), anatomia cranio-facială (hipoplazie 

mandibulară), anomalii ale luetei (luetă bifidă), boltă 

palatină îngustă și înaltă, hipertrofie amigdaliană, 

obstrucția nazală (deviație de sept nazal, rinite alergice), 

factorii hormonali (menopauza), genetici (istoric familial 

de SASO), fumatul și alcoolul. Diagnosticul de apnee în 

somn se stabilește de către un medic specialist în 

somnologie, pe baza criteriilor clinice si paraclinice. 

Anamneza. Cele mai importante manifestări 

clinice asociate SASO în perioada de veghe sunt: 

somnolență diurnă excesivă, cefalee matinală, 

oboseală cronică, tulburări de memorie și de 

personalitate, scăderea vigilenței (poate provoca 

accidente de muncă sau rutiere), reflux gastro-

esofagian, hipertensiune arterială, impotență. 

Simptomele asociate perioadei de somn includ: 

perioade de apnee semnalate de partenerul de viață, 

sforăit, somn neliniștit, cu microtreziri, senzația de 

uscăciune a gurii, nicturie. Antecedente personale și 

eredo-colaterale- obezitatea de tip abdominal, 

tulburări ale sistemului  cardiovascular (hipertensiunea 

arterială, boală coronariană, tulburări de ritm, accident 

vascular cerebral), sindrom metabolic (dislipidemie, 

diabet zaharat), patologii endocrine (hipotiroidia, 

acromegalia).  

Examenul clinic obiectiv. Aspect fizic sugestiv: 

bărbat obez, cu gâtul scurt și gros, bărbia mică, 

somnolent. Sunt însă și cazuri de pacienți 

normoponderali cu SASO, însă numărul acestora este 

redus.  

 Pentru aprecierea somnolenței diurne se poate folosi 

chestionarul Epworth. Pacienții trebuie să evalueze, cu 

cifre de la 0 la 3 (0-niciodată, 1-șanse mici de a adormi, 

2-șanse mijlocii de a adormi, 3-șanse mari de a adormi), 

anumite situații în care ar putea adormi: stând și citind, 

privind la TV, asistând pasiv într-un loc public (ex. 

teatru), călătorind într-un autoturism care nu se oprește 

timp de o oră, odihnindu-se într-o după amiază (când 

circumstanțele permit), stând de vorbă cu cineva, stând 

confortabil după o masă fără alcool, stând într-un 

autoturism blocat câteva minute în trafic.  
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Recomandările de tratament se fac în funcție de 

tipul și severitatea sindromului. Se recomandă scădere 

ponderală, igiena somnului (menținerea poziției de 

decubit lateral în timpul somnului, evitarea meselor 

copioase, precum și a consumului de alcool înainte de 

culcare, evitarea consumului de sedative, neuroleptice, 

antidepresive, miorelaxante), întreruperea fumatului, 

tratamentul hipotiroidiei și intervenții în sfera ORL. 

Tratamentul de elecție pentru sindromul de apnee în 

somn (forma moderată și severă) reprezintă CPAP-ul 

(Continuous Positive Airway Pressure). 

Tratamentul cu presiune pozitivă pe mască 

nazală presupune insuflarea unui flux de aer cu 

presiune pozitivă continuă pe mască nazală, care este 

cuplată la un aparat cu rol de compresor. CPAP-ul este 

folosit de pacient la domiciliu după titrarea acestuia 

(stabilirea presiunii cu care se introduce aerul). Se 

recomandă folosirea aparatului minim 5 ore pe noapte, 

pe termen nelimitat. CPAP-ul are rolul de a preveni 

obstrucția faringiană, suprimând astfel apariția apneilor 

și desaturările precoce. Comparativ cu placebo, CPAP 

reduce numărul de apnei (AHI revine la valori normale) 

și crește saturația oxigenului încă din prima noapte de 

tratament. [Patel et al. 2003; Stasche, 2006]. După o 

scurtă perioadă de tratament constant, se îmbunătățesc 

somnificativ toate simptomele diurne, în special 

somnolența, cât și simptomele nocturne  iar după 

aproximativ 3-6 luni, atenția, memoria și funcția 

cognitivă. [Aloia et al. 2003; Zimmerman et al. 2006].  A 

fost demonstrat efectul protector al CPAP asupra 

riscului de accidente vasculare. Pacienții care nu au 

tratat apneea de somn au avut o incidență mai mare de 

evenimente cardiovasculare fatale și nonfatale, 

comparativ cu cei care au folosit CPAP-ul. [Marin și 

colab. 2005]. 

În lipsa tratamentului, crește gravitatea 

comorbidităților asociate apneei de somn și scade 

considerabil calitatea vieții.  

Scorul maxim este de 24 puncte; un punctaj 

care depășește 10 puncte sugerează somnolență 

diurnă marcată. În acest caz, se recomandă 

investigarea sindromului de apnee în somn. 

Diagnosticul de apnee în somn trebuie confirmat prin 

polisomnografie, care evaluează starea de veghe și 

somn (EEG, EMG), precum și funcția cardio-respiratorie 

(monitorizarea fluxului de aer, mișcările peretelui toracic 

și ale abdomennului, pulsoximetrie). Deși gold-

standardul diagnostic este polisomnografia, au apărut 

ca alternativă dispozitive de monitorizare respiratorie 

mai simple, mai ieftine, numite poligrafe. Poligrafia 

respiratorie reprezintă înregistrarea continuă, pe durata 

unei nopți, a mai multor parametri: fluxul aerian nazo-

bucal, efortul respirator toraco-abdominal, sforăitul, 

saturația în oxigen, electrocardiograma, poziția corpului. 

Poligrafia poate fi efectuată în spital sau la domiciliu, 

fiind la fel de eficientă ca și polisomnografia. 

Dezavantajul poligrafiei este lipsa EEG, care nu permite 

corelarea tulburărilor respiratorii cu stadiile somnului.  

Dr. Elena Andreea Moaleș 
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 Este din ce în ce mai des întâlnită preocuparea 

de a consuma alimente sănătoase, fără pesticide, de a 

evita grăsimile, zahărul, însă, din dorinţa de a avea un 

stil de viaţă sănătos, se poate cădea foarte uşor în 

extrema cealaltă, de a dezvolta o obsesie pentru 

anumite tipuri de alimente. 

Din punct de vedere etimologic, termenul de 

ortorexie provine din grecescul „ortos”=corect, drept , şi 

„orexis”= apetit, poftă de mâncare. El a fost folosit 

pentru prima dată în 1997 de către medicul de origine 

californiană, Steven Bratman, după ce a dezvoltat o 

obsesie, când a trăit în New York, pentru mâncarea 

sănătoasă. Se gândea numai la asta şi chiar după ce a 

realizat că are un asemenea comportament, i-a fost 

foarte dificil să se desprindă de el.  

El a tras câteva paralele între mai multe diete 

care exclud total grupuri întregi de alimente fără un 

motiv medical sau ştiinţific solid. Este o tulburare de 

nutriţie fiind caracterizată de o preocupare extremă sau 

exagerată de a consuma alimente pure, sănătoase, 

organice, ecologice. 

MÂNCATUL  
SĂNĂTOS  
      VERSUS  

 

Există câteva semne care ar putea să ne facă 

să tragem un semnal de alarmă sau simptome ale 

ortorexiei: 

 Obsesia de a verifica elementele nutriţionale de 

pe etichetele produselor şi lista ingredientelor; 

 O creştere a preocupării pentru ingrediente 

sănătoase; 

 Renunţarea la un număr mare de grupuri de 

alimente (zahăr, carbohidraţi, carne, toate 

produsele animaliere); 

 Un interes neobişnuit faţă de ce mănâncă alţii; 

 A petrece ore întregi gândindu-ne la ce alimente 

să fie servite la viitoare evenimente; 

 A arăta un nivel ridicat de stres atunci când 

alimente „sigure” sau „sănătoase” nu sunt 

disponibile; 

 Obsesia de a urmări bloguri despre mâncare şi 

stil de viaţă sănătos. 
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Cercetările au arătat că există o legătură între 

ortorexie şi tulburările de personalitate, mai ales cele 

obsesiv-compulsive. Atunci când a mânca „sănătos” 

provoacă un stres semnificativ sau consecinţe negative 

asupra vieţii omului, atunci vorbim despre ortorexie. Ea 

este comună la ambele sexe şi întâlnită cu precădere la 

persoanele cu vârste cuprinse între 20 şi 40 de ani. 

Ortorexia nu este despre dorinţa de a deveni 

slab, ci dorinţa de a consuma alimente cât mai pure. 

Persoana este îngrijorată de calitatea hranei şi nu de 

cantitatea ei. Dieteticianul Marjorie Nolan, purtătorul de 

cuvânt al Academiei de Nutriţie şi Dietetică, atrage 

atenţia asupra faptului că „ortorexia porneşte de la 

dorinţa sinceră de a fi mai sănătoşi, dar este dusă la 

extrem. O persoană ortorexică evită de obicei să 

consume alimente procesate, precum făina albă sau 

zahărul. Ea va respinge orice aliment care nu este 

etichetat ca fiind organic.” Steven Bratman a conceput 

un test rapid de diagnosticare, constând în 10 întrebări: 

 Petreci mai mult de trei ore pe zi gândindu-te la 

aportul nutritiv al alimentelor pe care le consumi? 

 Îţi planifici mesele cu câteva zile în avans? 

 Consideri că valoarea nutriţională a ceea ce consumi 

este mult mai importantă decât plăcerea de a 

mânca? 

 Consideri că ţi-a scăzut calitatea traiului în vreme ce 

calitatea dietei tale a crescut? 

 Ai devenit mult mai strict cu propria persoană în 

ultima vreme? 

 Stima ta de sine este întărită de voinţa de a mânca 

sănătos? 

 Ai renunţat la alimente pe care altădată le consumai 

cu plăcere, pentru a te putea concentra pe alimente 

mai sănătoase? 

 Dieta pe care o urmezi te împiedică să iei masa în 

oraş, făcându-te să te distanţezi de familie şi de 

prieteni? 

 Te simţi vinovat atunci când te abaţi de la dieta pe 

care ţi-ai stabilit-o? 

 Te simţi împăcat cu alegerile făcute şi în control 

deplin atunci când mănânci sănătos? 

Orice persoană care răspunde „da” la 4 sau 5 din cele 

10 întrebări are tendinţa de a dezvolta ortorexie. În 

acest caz, trebuie consultat un nutriţionist şi un 

psiholog. 

Prof. Elena Mădălina Grigoraș 
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Tehnologia hibridomului 

Metoda clasică de obținere a anticorpilor   
        

          Metoda clasică de obținere a anticorpilor necesari 

studiilor clinice și de diagnostic, constă în stimularea 

repetată, prin injectarea antigenului într-un organism cu 

reactivitate imunitară optimă. Când titrul anticorpilor 

specifici este maxim se obtine serul imun care este 

folosit în stare nativă sau este utilizat pentru purificarea 

anticorpilor.        

Metoda are câteva dezavantaje: 

- cantitatea și calitatea anticorpilor față de un antigen 

variază de la un organism la altul și chiar între 

sângerările succesive ale aceluiași animal; 

- serul imun este un amestec foarte heterogen de 

molecule de anticorpi, chiar și în cazul în care 

imunizarea se face cu un antigen cu grad înalt de 

puritate; 

- oricât de simplu ca structură moleculară, un antigen 

are mai mulți epitopi care stimulează mai multe clone de 

limfocite, ce produc anticorpi cu specificități și afinități 

diferite; 

- antigenele înalt purificate conțin impurităti antigenice 

care induc sinteza anticorpilor specifici în cantități 

disproporționat de mari; 

- chiar după purificare – proces costisitor – antiserurile 

conțin anticorpi cu afinități diferite și cu reactivitate 

încrucișată. 

         Din aceste cauze, toate serurile imune sunt 

amestecuri de anticorpi policlonali, în cantități variabile 

de la un organism la altul. Obținerea unor cantități mari 

de anticorpi cu specificitate de legare față de un epitop 

unic prin metoda clasică este imposibilă. 

Tehnologia hibridomului  de obținere a anticorpilor            
    Tehnologia modernă de obținere a anticorpilor 

omogeni, denumita hibridoma (hibrid + mieloma) a fost 

propusă de Köhler și Milstein (1975) și se bazează pe 

următoarele principii metodologice și teoretice: 

1) Antigenul purificat se injectează animalelor de 

experiență. 

2) La momentul adecvat, din splina sau din ganglionii 

limfatici, se separă limfocitele. Fiecare limfocit și 

plasmocitele derivate sintetizează molecule omogene 

de anticorpi, cu specificitate unică de combinare pentru 

un singur epitop denumiți anticorpi monoclonali (AMC). 

3) Limfocitele B trăiesc puțin în afara organismului, iar 

plasmocitele care sintetizează cea mai mare cantitate 

de anticorpi, nu supraviețuiesc in vitro și de aceea 

cultivarea sau clonarea lor nu este posibilă. 

4) Celulele de mielom sunt nemuritoare, datorită 

capacității lor de a se menține un timp nelimitat în 

cultură. Fuziunea lor cu limfocitele B in vitro, le conferă 

celor din urmă proprietatea de “imortalitate”, rezultând o 

celula hibridă (hibridom), care sintetizează și secretă 

anticorpi monoclonali (AMC).  

Fig. 1 Anticorpii 
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Fig. 2.  Biotehnologia hibr idomului de producere a anticorpilor  monoclonali se bazează pe fuziunea limfocitului, cu celula tumorală de mielom de 
șoarece. Antigenele membranare specifice ale celor două celule, se distribuie în mozaic pe suprafața celulei fuzionate heterocarion. 

AMC sunt considerați ca variantă in vitro a proteinelor 

de mielom, pentru că în ambele cazuri, o clonă de 

limfocite proliferează și secretă anticorpi cu o anumită 

specificitate. 

5) Hibridomul producător de anticorpi moștenește 

caracteristici atât de la limfocit – adică secretă anticorpi 

cu specificitate față de un antigen, cât și de la celula de 

mielom, adică este nemuritor. 

6) Celulele hibridoma pot fi clonate individual și fiecare 

clonă produce anticorpi specifici față de un singur 

determinant antigenic. Ele pot fi menținute indefinit prin 

pasaje in vivo sau prin cultivare in vitro. 

 

Etapele obținerii hibridomului 
     Metodologia obținerii unei linii celulare hibride, 

nemuritoare, producătoare de AMC, parcurge mai multe 

etape: 

1. Obținerea celulelor de mielom  

      Baza tehnologiei hibridomului a fost obținerea unei 

linii celulare mutante de mielom, care nu secretă 

anticorpi și este deficientă pentru hipoxantin-guanozin-

fosfo-ribozil-transferază (HGPRT). Mielomul 

(plasmocitomul) este rezultatul diviziunilor necontrolate 

ale unui singur plasmoblast sau ale unui precursor al 

său din linia limfocitară B.  

Mielomul (plasmocitomul) este rezultatul diviziunilor 

necontrolate ale unui singur plasmoblast sau ale unui 

precursor al său din linia limfocitară B. Proliferarea 

necontrolată este însoțită de sinteza unor cantități mari 

de molecule omogene de imunoglobulină, cu proprietăți 

biochimice uniforme. Moleculele sintetizate de tumorile 

de mielom se deosebesc de imunoglobulinele normale, 

prin aceea că nu prezintă specificitate de legare cu 

antigenul. Tumorile de mielom apar spontan la multe 

mamifere, iar la om,1% din tumori sunt mieloame. 

Tumorile de mielom se induc experimental la mai multe 

linii de șoarece (BALB/c si NZB), dupa injectarea 

intraperitoneală a uleiurilor minerale, sau după 

implantarea materialelor plastice, care produc o reacție 

inflamatorie cronică. Tumorile apar după 120-130 de zile 

și se pot menține prin pasaje seriate la șoareci din 

aceiași linie sau prin cultivare in vitro și produc cantități 

suficiente de imunoglobuline pentru analiza biochimică. 

Nu s-au obținut mieloame care să sintetizeze anticorpi 

cu specificitate de legare față de un antigen. 

         Hibridoamele se obțin din linii speciale de mielom, 

care au două particularități mutaționale: 

- nu sintetizează propria moleculă de imunoglobulină, 

astfel că celula hibridă va produce exclusiv molecule de 

imunoglobulină caracteristice limfocitului B normal; 
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- sunt deficiente pentru sinteza enzimei HGPRT, 

necesară sintezei acizilor nucleici. 

        Pentru hibridare sunt disponibile linii celulare de 

mielom de șoarece, de șobolan, de om, dar cea mai 

folosită este linia P 3-X63-Ag8, izolată de la linia BALB/

c, cu urmatoarele caracteristici: 

– este HGPRT-; 

- este tumorigenă pentru șoarece; 

- are o frecvență relativ înaltă (1/105-106) de fuziune cu 

limfocitele de șoarece; 

- nu sintetizează imunoglobulină proprie și nu 

represează genele pentru sinteza imunoglobulinei în 

hibridom; 

- are o eficientă înaltă de clonare in vitro. 

       Deoarece sunt deficiente pentru sinteza enzimei 

HGPRT, celulele sale nu detoxifică efectul 

aminopterinei, care se adaugă în mediul de creștere. 

Aminopterina, un antagonist al reductazei acidului folic, 

blochează calea sintezei ADN prin inhibiția sintezei 

purinelor (A, G) și a timidinei. În mediul cu aminopterină, 

celulele cu HGPRT – nu supraviețuiesc. 

2. Imunizarea  

 Obținerea unei populatii mari de limfocite B, prin 

fenomenul expansiunii clonale, angajate în sinteza 

anticorpilor specifici față de un anumit epitop, se 

realizează prin imunizare. Antigenul stimulează mai 

multe clone de limfocite. Fiecare clonă de limfocite 

activate, sintetizează anticorpi specifici față de unul din 

epitopii antigenului. Procedura de imunizare (cantitatea 

de antigen, tipul de adjuvant, calea de administrare) 

este selectată empiric. Cea mai bună sursă de limfocite 

ramâne splina de șoarece și de sobolan, dar în special 

șoarecele BALB/c, pentru că mielomul are aceeași 

origine și prin hibridare se evită incompatibilitatea CMH. 

 Hibridoamele de șobolan, obținute prin fuziunea 

limfocitelor splenice cu celule de mielom, sunt mai 

stabile și anticorpii pe care îi sintetizează fixează 

complementul. Cantitatea de antigen necesară pentru 

imunizare depinde de imunogenitatea acestuia. 

Antigenele celulare bacteriene sau ale celulei eucariote 

sunt foarte imunogene. Antigenele solubile (polipeptide, 

glucide, hormoni) sunt slab antigenice. Imunogenitatea 

lor crește după cuplarea cu hemocianina de Limulus 

(KLH) sau cu albumina.  

Cea mai bună imunizare se obține prin injectare 

intravenoasa sau intraperitoneală repetată, timp de 

câteva saptamâni sau luni, a antigenului slab imunogen. 

Splina se recoltează înainte de atingerea titrului maxim 

al anticorpilor serici. Blastele fuzionează mai ușor decât 

celulele în repaus. O alternativă a imunizării este 

stimularea limfocitelor in vitro, prin incubarea în 

prezența antigenului. 

3. Fuziunea 

         Fuziunea  se realizeaza în scopul “imortalizării” 

celulelor producătoare de anticorpi și este esența 

biotehnologiei hibridomului. Scopul “imortalizarii” este 

păstrarea capacității limfocitelor individuale de a secreta 

un singur tip de AMC, prin creșterea nelimitată în timp, 

fără senescență, in vivo sau in vitro, ca o consecință a 

transformării, indusă cu celule de mielom. 

Limfocitele sau imortalizat pe trei cai: 

- prin fuziune cu celule tumorale de mielom 

- prin infecție cu un virus transformant ADN 

- prin transfecție cu ADN transformant din celulele 

maligne sau cu ADN al unui oncodnavirus. 

          Cea mai utilizată metodă de “imortalizare” este 

aceea a fuziunii cu o celulă de mielom. Fuziunea 

limfocitelor viabile din splină, obținute prin dezagregare 

mecanică, cu celulele de mielom HGPRT - se realizează 

prin amestecul lor în proporție de 2-5 celule splenice/o 

celula de mielom. Procesul fuziunii este stimulat pe mai 

multe căi, dar cel mai adesea se folosește PEG cu gr. 

mol. de 4000 D. Amestecul de celule se menține 3 

minute în 0,20-0,50 ml PEG 40%, la 37 0, pH 7,5-8,0. 

Frecvența fuziunii crețte sub acțiunea impulsurilor 

electrice scurte, de mare intensitate. Numărul și 

varietatea hibridoamelor obținute este mare, ceea ce 

impune selecția celor producătoare de anticorpi cu 

specificitatea dorită. 
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4. Selectia celulelor de hibridom  

 

  Amestecul de fuziune conține celule splenice și 

celule de mielom nefuzionate, celule splenice fuzionate 

între ele, celule de mielom fuzionate între ele și celule 

hibridom, rezultate prin fuziunea splenocitelor cu celule 

de mielom. Selecția are ca scop, separarea celulelor de 

hibridom și eliminarea din amestec, a celorlalte tipuri 

celulare, nefuzionate sau fuzionate neutilizabile. În acest 

scop, amestecul de celule se cultivă pe mediul selectiv 

HAT (hipoxantină-aminopterină-timidină), în care 

splenocitele nefuzionate și fuzionații splenocit x 

splenocit mor în 1-2 saptamâni, copleșite fiind numeric 

de celulele de hibridom, care se divid la fiecare 17-24 de 

ore. 

Fig. 3. Ilustrarea schematica a etapelor producerii anticorpilor monoclonali. 

       Mediul selectiv HAT permite supraviețuirea numai a 

fuzionatilor mielom x splenocit și este inhibitor pentru 

celulele de mielom, ca și pentru fuzionați mielom x 

mielom. Acțiunea sa selectivă se bazează pe 

următoarele condiții experimentale: 

a) Aminopterina din mediul HAT blochează sinteza 

purinelor (A, G) pe calea inozin-monofosfatului si astfel 

blochează sinteza acizilor nucleici. În acest mediu, 

celulele HGPRT - devin dependente de surse externe 

de purine (A, G) și de timidină. Hipoxantina din mediul 

HAT poate fi convertită la inozin-monofosfat, de către 

enzima HGPRT și se formează adenozin-monofosfat și 

guanozin-monofosfat. Timidina poate fi fosforilată la 

timidin-monofosfat și timidin-trifosfat, de către enzima 

TK. Ambele enzime (HGPRT și TK) se găsesc în 

splenocitele normale. 
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b) Celulele de mielom sunt HGPRT și pe mediul 

selectiv HAT nu supraviețuiesc nici celulele ca 

atare, nici fuzionații mielom-mielom. Pe acest 

mediu, supraviețuiesc și se divid indefinit, 

celulele de hibridom, deoarece sunt HGPRT+ 

(codificată de genomul splenocitelor) și sunt 

“imortale”, calitate conferită de celulele de 

mielom. 

5. Clonarea 

         Clona este o populație de celule identice, 

genetic stabile, derivate din diviziunea unei 

singure celule. Clonarea se face prin 

diseminarea suspensiei celulare diluate, pe 

medii nutritive agarizate. Fiecare celulă de hibridom, 

prin diviziuni succesive, produce o colonie, adică o 

clona celulara. Operația de clonare se repetă pentru a 

garanta o descendență omogenă. Dintre sutele de 

hibridoame clonate, este necesară selectarea celor cu 

capacitate de sinteză a anticorpilor specifici față de 

antigenul cu care s-a facut imunizarea. Hibridoamele 

producătoare de anticorpi cu specificitatea dorită, se 

cultivă in vitro, în culturi cu perfuzie continuă cu mediu 

proaspăt sau în bioreactoare cu capacitate mare. Cea 

mai simplă tehnică este a cultivării in vivo și constă în 

inocularea intraperitoneală a circa 2 x 106 celule 

hibridoma, la organisme ale aceleași linii genetice 

(pentru evitarea fenomenului de incompatibilitate CMH). 

Hibridomul se dezvoltă intraabdominal și lichidul de 

ascită care o însoțește, conține anticorpi în proportie de 

50% din totalul proteinelor sale. Randamentul producerii 

AMC in vivo este de 100-1000 de ori mai mare decât in 

vitro. Anticorpii din lichidul ascitic se purifică prin 

fracționare cu sulfat de amoniu sau prin metoda 

cromatografiei cu schimb de ioni. 

Avantajele biotehnologiei hibridomului 
        Producerea AMC prin tehnologia hibridomului are 

un avantaj net față de metoda convențională a obținerii 

serului imun, deoarece se pot obține anticorpi specifici 

produși de câte un hibridom, pentru fiecare epitop al 

unui antigen natural. Clonarea individuală a fiecărui 

hibridom, creează condiții ca fiecare clonă celulară sa 

secrete anticorpi cu specificitate unică față de un singur 

epitop al unui antigen. Celulele de hibridom proliferează 

rapid, ceea ce scurtează timpul necesar obținerii AMC. Prof. dr. Bogdan-Dorin Şoltuzu  

         Hibridoamele produc cantități foarte mari de 

anticorpi, ce depășesc de câteva ori concentrația 

anticorpilor din serul animalelor imunizate. Clonele de 

hibridom se mențin indefinit prin cultivare in vitro sau in 

vivo. 

         Hibridomul oferă posibilitatea obținerii AMC 

marcați, prin adaugarea precursorilor marcați radioactiv 

(marcare internă). Anticorpii marcați in situ (în timpul 

sintezei) oferă un avantaj net în raport cu anticorpii 

marcați după purificare (marcare externă). Marcarea 

externă cu I125 implică purificarea imunoglobulinelor din 

antiserul convențional, dar presupune modificarea 

chimică și denaturarea parțială, cu pierderea 

proporțională a specificității de legare. Pentru marcarea 

internă se folosesc elemente radioactive cu perioada de 

înjumătățire mai lungă decât a I125 : C14, S35, H3. 

Marcajul radioactiv intern este net superior celui cu 

peroxidază și feritină, utilizat în tehnicile convenționale. 

          Tehnologia hibridomului este un model 

experimental care poate fi extins și la alte categorii de 

celule care sintetizează substanțe utile (interferon, 

insulină). Obținerea unor hibrizi dintre celula de mielom 

de șoarece și un limfocit normal, de la aceeași specie, 

în scopul producerii AMC, a introdus un concept nou în 

biologia moleculară – conceptul imortalizării funcțiilor 

specifice diferențiate. 
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Arme noi în lupta contra bacteriilor re-
zistente  

 Lumea are mare nevoie de antibiotice 

eficiente. Rezistența bacteriilor la      anti-

biotice este o problemă gravă de sănătate 

publică, limitând drastic numărul de   anti-

biotice disponibile pentru tratarea unor 

infecții comune. În fiecare an, 25.000 de 

persoane mor din cauza unei infecții     

cauzate de bacterii rezistente la antibi-

otice. Și asta doar la nivelul Uniunii Euro-

pene. Mai mult de jumătate din tulpinile 

patogene de Escheria coli, de exemplu, sunt în prezent 

rezistente la antibiotice, conform datelor publicate de 

Centrul European pentru Controlul și Prevenția Bolilor 

(ECDC). Însă, procesul de dezvoltare de antibiotice noi 

este dificil și lent. Modalități noi de a    utiliza eficient 

antibioticele pe care le avem deja ar contribui semnifica-

tiv la scăderea numărului deceselor   cauzate de infecții 

cu bacterii rezistente la antibiotice.  O echipă de biologi 

de la University of California, Los Angeles (UCLA) a tes-

tat eficacitatea unor combinații de antibiotice în eradi-

carea bacteriei E.coli. Ei au           descoperit 8.000 de 

combinații de patru sau cinci    antibiotice care ar putea 

fi eficiente în tratarea acestei bacterii recunoscute 

pentru rezistența sa la antibiotice.          Rezultatele au 

fost publicate la 3 septembrie în revista NPJ Systems 

Biology and Applications. Atunci când simțim cel mai 

mic semn de răceală,    imediat apelăm la antibiotice. 

Însă, mulți dintre noi nu ne oprim aici, asociem orice 

durere de măsea cu o mare infecție. Lupta cu bacteriile 

devine din ce în ce mai anevoioasă, deoarece antibi-

oticele creează un mediu propice dezvoltării de noi tul-

pini care nu mai pot fi îndepărtate cu medicaţia ex-

istentă. Antibioticele        reprezintă medicamentele cu 

cel mai mare impact pe termen lung asupra sistemului 

imunitar, a celui digestiv şi la nivelul întregului organism. 

Administrarea constantă a antibioticelor afectează 

funcţionarea normală a organismului, produc disfuncţii 

fiziologice şi scad capacitatea de apărare la nivel celu-

lar.                                                              

Controversa  
antibioticelor   

 Antibiotic, un cuvânt pe care îl auzim tot mai des. 

Întrebarea este: ne este aliat sau duşman?  Prescrierea 

antibioticului este specifică pentru fiecare pacient în 

parte, trebuie ţinut cont de tipul de infecţie, sensibilitatea 

germenului la medicament, distribuţia acestuia în      

organism, efectele adverse, toxicitatea şi gravitatea  

infecţiei. Antiobioticele le tratează doar pe cele produse 

de bacterii. Bolile precum gripa, răceala, bronşita sunt 

cauzate de virusuri, situaţii în care antiobioticul este  

inutil, poate chiar dăunător. De asemenea, febra mare 

asociată  unor afecţiuni nu indică neapărat o infecţie 

bacteriană. Antibioticul nu previne infecţiile, însă poate fi 

prescris de către medic cu acest scop, înainte sau după 

o intervenţie chirurgicală.O altă controversă  în legtură 

cu antibioticele, 2,4 milioane de oameni ar putea muri în 

următorii 30 de ani din cauza infecțiilor cu bacterii     

rezistente la aceste medicamente.  

 1.470 de morți pe an, în România  

  Repartiția pe țări a rezistenței bacteriene la antibi-

otic, în UE/SEE, arată o situație foarte inegală pe conti-

nent, dar extrem de îngrijorătoare pentru România și 

pentru țările din sudul și estul Uniunii Europene. Organi-

zația Mondială a Sănătății atrage atenția că există o 

lipsă acută de dezvoltare de antibiotice noi, care să 

combată infecțiile rezistente la tratament. Potrivit unui 

raport, cea mai mare parte a medicamentelor aflate în 

producție sunt modificări ale gamelor de antibiotice deja 

existente și reprezintă doar soluții pe termen scurt. 

„Rezistența la antimicrobieni este o urgență sanitară 

mondială, care pune serios în pericol progresele medi-

cinei moderne”, a subliniat Tedros Adhanom Ghebreye-

sus, directorul general al OMS 

Cristina Dorina Vîrnă - anul I, grupa M1 

Asistență Medicală Generală 
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Importanța 
comunicării în 
asistenţa 
medicală  

 Comunicarea este deosebit de importantă în 

asistenţa medicală, în condiţiile în care pacienţii 

sunt vulnerabili din punct de vedere emoţional, se 

simt singuri și, de cele mai multe ori, speriaţi de 

ceea ce îi poate aștepta. 

În tot acest proces de acomodare este esenţială o 

bună comunicare, pentru că ea contribuie la 

asigurarea, în condiţii de  siguranţă și eficienţă, a 

îngrijirii medicale de care pacienţii au nevoie, atât 

prin prestarea unor servicii de calitate, dar și prin 

efectuarea procedurilor corespunzătoare. 

Comunicarea (nu doar comunicarea în asistenţa 

medicală) este punctul central a tot ceea ce 

întreprindem în societatea noastră, indiferent de 

serviciile pe care le prestăm sau de domeniul în 

care activăm. 

Buna comunicare ajută pacienţii să se 
simtă în largul lor. 

 Se știe că persoanele care au nevoie de 

asistenţă medicală sau de servicii medicale de 

urgenţă devin îngrijorate, anxioase, panicate, 

mai ales dacă, pe parcurs, starea de sănătate 

se agravează ori se deteriorează. Acest lucru 

poate conduce la stări de nesiguranţă, uneori 

de agresivitate (în funcţie de urgenţa medicală 

pe care o comportă). 

Fie că este vorba de simple analize, de o nouă 

schemă de tratament, uneori chiar de o urgenţă 

maximă, pacientul simte nevoia să fie ajutat, 

înţeles, dar, mai ales, să i se asigure revenirea în 

zona de confort, dacă starea sa clinică se 

agravează. O bună comunicare reduce factorii de 

stres enumeraţi anterior, ajută pacientul să capete 

încredere în staff-ul medical cu care intră în contact 

și îl face să se simtă în largul lui.  

Buna comunicare ajută pacienţii să simtă că 
deţin controlul. 
Foarte des se întâmplă ca pacienţii să simtă că 
renunţă la controlul asupra vieţii lor odată ce 
apelează la sistemul de sănătate.  
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Posibilitatea de a comunica mai mult, mai bine, mai 

efficient, ne ajută să construim o relaţie directă cu 

pacienţii noștri și ne ajută să-i evaluăm cât mai 

corect din punct de vedere psihologic și medical. 

Comunicarea înseamnă mult mai mult decât ceea 

ce transmitem prin cuvinte. Tonul vocii noastre 

atunci când vorbim, atenţia pe care ne-o acordă 

interlocutorul, mesajele care ni se transmit 

nonverbal, modul în care mutăm și poziţionăm 

corpul, dar mai ales precizia și claritatea a ceea ce 

transmitem sunt, de asemenea, elementele cheie 

ale unei bune comunicări.  

În concluzie, în domeniul medical, ,,comunicarea 

reprezintă o abilitate clinică fundamentală, medicii 

şi asistentele comunică cu pacienţii şi cu familiile 

acestora mult mai frecvent decât îndeplinesc orice 

altă procedură medicală sau de nursing.”  

În cazul în care aceștia sunt în spital, de exemplu, 

chiar și lucrurile simple de zi cu zi îi apasă, pentru 

că, în mod normal, există un program independent 

de ei: terapia, asistenţa, tratamentul, orele de 

masă și de vizită. Pierderea controlului și a 

independenţei îi poate face pe oameni să se simtă 

neajutoraţi, lucru ce influenţează negativ șansele 

de recuperare. O bună comunicare ajută la 

evitarea acestor stări, putându-le reda încrederea 

și controlul asupra situaţiei cu care se confruntă. 

Buna comunicare face ca pacienţii să se simtă 
valoroși și apreciaţi. 

 În sistemul ideal de asistenţă medicală, cel mai 

preţios lucru pe care-l putem oferi altei persoane  

este timpul alocat. Când vom demonstra că 

suntem pregătiţi să lăsăm deoparte alte sarcini 

pentru a aloca timp suplimentar unui pacient 

(uneori doar pentru a asculta, a înţelege sau a 

încuraja!), vom comunica eficient cu acea 

persoană.  

Diana Moroșan—anul I, grupa M7 

Asistență Medicală Generală 
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Comunicarea cu pacientul 
copil 

 Comunicarea cu pacienţii copii necesită abil-

ități speciale, talent și instruire. Copiii care suferă, 

alături de cei care se confruntă cu abuz sau ale 

căror răni sau temeri provin din dureri fizice, dis-

criminare bazată pe handicap sau etnie, au nevoie 

de locuri care să le confere siguranţă, iar pediatrii 

și personalul medical trebuie să fie conștienți de 

acest lucru și capabili și dispuși să ofere acestor 

copii sprijinul și consilierea extrem de necesare, pe 

lângă intervenția strict medicală. Cea mai bună 

strategie de comunicare pentru copii se bazează 

pe ceea ce personalul medical poate învăța chiar 

de la copii. Prin urmare, cel mai       important lucru 

pe care îl pot face este să le acorde toată atenția, 

să petreacă timp cu ei, să le solicite şi să le        

respecte părerea despre ceea ce li s-a comunicat.  

 Acordaţi copiilor opţiuni (abilitarea). În 

măsura în care este posibil, medicii pediatri şi per-

sonalul medical trebuie să ofere copilului control 

asupra examinării medicale, de exemplu: "Vrei să 

ne uităm mai întâi la ochi sau la urechi?", "Vrei ca 

mama să te țină în timp ce îți examinez piciorul? ", 

 " Vrei să scot eu bandajul sau vrei să o faci tu? ". 

De asemenea, faptul de a permite unui bebeluș să 

se joace cu stetoscopul înainte de a-l aplica la 

piept, nu numai că îl convinge că nu reprezintă o 

amenințare, ci oferă și copilului un control asupra a 

ceea ce se întâmplă.  

 Copilul trebuie informat. Un dialog care se 

desfășoară cu pacientul pediatric în timpul         

examenului fizic îmbunătățește cooperarea și ajută 

la atenuarea anxietății. Toți pacienţii îşi doresc să 

cunoască procedurile şi manevrele care se     

efectuează asupra corpului lor, iar examenul fizic 

este o asemenea procedură. Chiar şi la vârste mi-

ci, de doi sau trei ani, copilul trebuie informat 

despre ceea ce îi face medicul şi ce îi va face, de          

exemplu: „Acum ne uitam la cealaltă ureche” sau 

„Acum ascultăm pieptul” etc. În cazul copilului mai 

mare sau al adolescentului, probabil că pediatrul 

va pune stetoscopul pe piept și va spune doar: 

"Respiră adânc". Un zâmbet prietenos, o atingere 

blândă și o vorbă bună, pot ajuta copiii de toate 

vârstele, iar micile glume pot face examinarea mai 

puțin înfricoșătoare în cazul  
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copiilor mici: "Ei bine, nu ti-am gasit niciun cartof în 

ureche" sau “Parcă am auzit un lătrat acolo (după 

ce am ascultat abdomenul)”. Copiii sunt, în       

general, atât curioși, cât și concreți în gândirea lor. 

Ei vor aprecia o explicație a ceea ce aveți de gând 

să faceți și de ce. Apoi explicați-le ce aţi găsit într-

un limbaj adecvat stadiului lor de dezvoltare.      

Folosirea de povestiri, cuvinte, elemente vizuale și 

modele care construiesc încrederea și competența 

ar trebui să fie dublate de un limbaj adecvat ("Sunt 

atât de mândră că ai înghițit tabletele", "Uite cât de 

bine ne-am curățat mâinile" ).  

 Eliminarea fricii. Una dintre cele mai            

importante forme ale manifestării unui copil este 

jocul, întreaga activitate psihică fiind formată,     

dezvoltată și restructurată sub influența jocului. 

Prin joc, copiii sunt ajutaţi să fie mai atenți și să 

participe la comunicare. Comunicarea participativă 

oferă copiilor și adolescenților ocazia de a se      

angaja cognitiv, fizic și emoțional. Interacțiunea 

poate fi, de asemenea, îmbunătățită cu ajutorul 

mijloacelor tradiționale, cum ar fi cărți, jucării, 

păpuși, cântece, televiziune, videoclipuri.  Există 

mai multe motive care determină frica copiilor de 

medici, asistente medicale și spitale în general, ca 

de exemplu anticiparea evenimentelor dureroase, 

a unui mediu neprietenos sau necunoscut, a fețelor 

nefamiliare, a lipsei de înțelegere a ceea ce se 

întâmplă, și, nu în ultimul  

rând, a amenințării cu pedeapsa prin "doctor / in-
jecţie", frecvent folosită de părinți când copiii sunt 
răi. Necunoscutul poate provoca teamă și anxie-
tate, atât la copii cât și la părinți. Deoarece jocul 
este expresia naturală a copilului, el nu îl asociază 
cu stresul și teama.  

  

Paşi pentru a îmbunătăţi comunicarea cu 
pacienţii copii: 

 Reduceţi ritmul atunci când vorbiţi şi petreceţi 

ceva mai mult timp cu pacientul şi familia. 

 Staţi jos, nu în picioare. Ascultaţi mai mult, 

vorbiţi mai puţin.  

 Folosiţi un limbaj simplu, fără termeni medi-

cali, (de exemplu: tensiune mare în loc de 

hipertensiune, medic de inimă în loc de cardi-

olog). 

 Folosiţi imagini deoarece acestea 

îmbunătăţesc înţelegerea şi memoria. 

 Repetaţi punctele cheie. Puteţi folosi simple 

schiţe însoţite de un limbaj simplu. 

Elena– Diana Papuc—anul I, grupa M7 
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Christina Maslach și colaboratorii au pus 

bazele conceputului de burnout (epuizare 

profesională), care a fost prima dată analizat în 

anul 1969, într-un studiu ce avea ca subiecți ofițeri, 

ei au identificat trei simptome principale ale acestui 

fenomen: 

 Depersonalizarea – indiferență față de ceea 

ce se întâmplă cu ceilalți oameni, tratarea   

oamenilor impersonal (ca niște obiecte),         

persoana afectată simte că ceilalți o acuză 

pentru problemele lor. 

 Oboseala emoțională – persoana se simte 

secătuită de forțe, nu mai găsește strategii de 

a face față problemelor. 

 Tendința de evaluare negativă a propriilor 

realizări – minimizarea realizărilor personale, 

persoana în cauză poate simți că nu mai este 

atrasă de munca pe care o prestează, pot 

apărea îndoieli cu privire la alegerea meseriei.  

Având în vedere specificul asistenței 

medicale, persoanele care au ales această 

profesie se lovesc deseori de problemele 

sistemului sanitar și se confruntă frecvent cu 

situații de criză, în care sunt implicați factori umani. 

Turele de noapte, volumul de  muncă excesiv, 

presiunea, relațiile cu colegii și comportamentul 

pacienților neresponzivi predispun asistentele 

medicale fenomenului de burnout. 

 Într-un studiu s-a investigat 

relația dintre satisfacția la locul de 

muncă și burnout, pe un eșantion 

de 170 de asistente medicale, din 

două instituții publice de sănătate. 

Concepția despre sine a mediat 

relația dintre satisfacția la locul de 

muncă și burnout (Nwafor, Immanel 

& Obi-Nwosu: ,,Does nurses’ self-

concept mediate the relationship 

between job satisfaction and 

burnout among Nigerian nurses”, 

2015). Altfel spus, reprezentările pozitive ale unei 

asistente medicale despre ea însăși se asociază 

cu satisfacția la job și scad riscul de a ajunge la 

burnout. Pentru a scădea prevalența epuizării 

profesionale este necesară dezvoltarea unui 

program de intervenție axat pe creșterea stimei de 

sine și a strategiilor de coping adaptative. 

În alt studiu a fost analizată relația dintre 

încrederea în organizație și burnout în cadrul unui 

spital din Turcia.  

Cercetătorii au concluzionat că există o 

relație  puternic semnificativă din punct de vedere 

statistic între încrederea în  organizație pe care o 

au asistentele medicale și nivelul epuizării 

profesionale. În plus, încrederea organizațională a 

fost un predictor semnificativ al epuizării 

emoționale, depersonalizării și a nivelului redus de 

realizare personală (Özgür & Tektaş: „An 

examination of the correlation between nurses' 

organizational trust and burnout levels”, 2018). 

Încrederea organizațională joacă un rol important 

în spitale, fie publice sau private, promovând 

dezvoltarea colegialității și a lucrului în echipă. Într-

un climat organizațional în care nu este dezvoltată 

încrederea, asistentele medicale pot deveni mai 

puțin implicate și nu vor discuta despre problemele 

apărute în cadrul spitalului, astfel se poate ajunge 

la conflicte și la lipsa cooperării. 

Fenomenul de 

BURNOUT  
la asistentele medicale 
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Roxana Ursu—anul I, grupa M7 

Asistență Medicală Generală 

Un număr semnificativ de asistente 

medicale din spitalele de oncologie se află în cea 

mai severă etapă a burnout-ului. Analiza a fost 

efectuată pe 101 de asistente medicale din cadrul 

secției de oncologie de la Serviciul de sănătate din 

Andaluzia, Spania. Principalele variabile luate în 

calcul au fost factori de personalitate, evaluate prin 

chestionarul NEO-FFI de anxietate și depresie, 

Chestionar Clinic-Educativ de anxietate și 

depresie, și burnout-ul  cu ajutorul Inventarului 

Burnout Maslach. Factorii de personalitate 

influențează apariția epuizării profesionale (De la 

Fuente-Solana et al: „Burnout and its relationship 

with personality factors in oncology nurses”, 2017). 

Deficitul acut de personal, suferința pacienților și 

supraîncărcarea cu sarcini a personalului medical 

contribuie la apariția epuizării profesionale. Vârsta, 

statutul marital, educația, titlul, anii de experiență în 

practica medicală, veniturile lunare,  numărul de 

pacienți  și statutul parental au influențe diferite 

asupra epuizării profesionale și a stării de bine 

subiective. Aceasta a fost concluzia unei cercetări 

efectuate pe un eșantion de 250 de asistente 

medicale din China care lucrează la 3 spitale din 

Shandong. Ele au fost evaluate cu Inventarul 

Maslach Burnout. Dintre participante 51,6 % erau 

femei care aveau vârste mai mici de 30 de ani, 

29,3 %  vârste cuprinse între 30 și 40 de ani, iar 

19,7 % între 41 și 50 de ani, dacă luăm în 

considerare statutul marital, 36,7 %  erau femei 

singure, iar 63,3 % femei căsătorite, și anii de 

experiență în practica nursingului, 24,9 % aveau 

experiență între 5 și 10 ani, 15,7 % între 11 și 15 

ani, 10 % între 16 și 20 de ani, 17,5 % peste 20 de 

ani. Nursele sub 30 de ani au obținut un scor 

ridicat al emoțiilor negative, probabil acest lucru se 

datorează lipsei de experiență în practică. Cele cu 

experiență medie au obțin cel mai ridicat scor la 

emoții pozitive, ceea ce înseamnă că pe parcursul 

anilor au acumulat experiență clinică, dar și 

experiență de viață.  

În schimb, statutul marital a avut o influență ridicată 

asupra stării de bine (Qu & Wang:  „Study on the 

Relationships between Nurses’ Job Burnout and 

Subjective Well-being”, 2015).  Acești factori pot 

servi ca sprijin atunci când conflictele la job apar. 

Astfel spus, experiența clinică și vârsta determină o 

rezolvare cu mai puține dificultăți a problemelor 

care apar în practică, datorită experienței de viață. 

Statutul marital și statutul parental pot servi ca 

stâlpi de căpătâi când apar conflicte la locul de 

muncă. De exemplu, o asistentă medicală 

necăsătorită poate trece mai greu  peste 

insatisfacția la job decât o asistentă medicală 

căsătorită, acest lucru se datorează faptului că 

singurătatea poate determina ruminații asupra 

conflictelor de la locul de muncă. 

Pentru a concluziona, introducerea 

programelor de intervenție poate preveni și 

contribui ca tratament în cazul persoanelor care au 

suferit de burnout. În prim plan trebuie să avem 

intervențiile primare, care au ca scop 

prevenirea: programe de couching, psihoeducație, 

intervențiile secundare (depistarea afecțiunilor), 

precum  consilierea și intervenții terțiare (acordarea 

ajutorului celor care au trecut deja prin epuizarea 

profesională), de exemplu, psihoterapia.  
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TRANSFERUL CU AJUTORUL LIFTULUI 
MECANIC 

 Unii pacienţi din cauza mărimii corporale, a 

gradului mare de disabilitate, necesită       uti-

lizarea liftului mecanic pentru transfer. Există o 

varietate de dispozitive mecanice de liftare 

care pot fi utilizate pentru pacienţi cu greutate 

corporală diferită, cât şi pentru situaţii diferite: 

transfer de pe o suprafaţă pe alta sau       

transferul în vana de baie (treflă). Liftul me-

canic este utilizat de asemenea, pentru a 

proteja asistentul de lezarea spatelui în timpul 

transferului. 

Paşii ce trebuie urmaţi pentru  transferul cu 
ajutorul liftului mecanic: 

1) Din decubit dorsal, se face trecerea         

pacientului în decubit lateral. 

2) Asigură-te că hamul este plasat sub pacient, 

cu mânerul departe de pacient. 

3) Hamul trebuie plasat cu chingile pentru    

picioare (chingile se desfac) sau marginea de 

jos (hamul solid) dedesuptul feselor               

pacientului, iar partea superioară a hamului, 

către cap. Jumătate din ham trebuie să fie rulat 

şi aşezat sub pacient, între pat şi partea pe 

care se sprijină. Cealaltă jumătate trebuie  

desfăşurată şi întinsă în spatele pacientului, 

similar cu schimbarea unui cearceaf. 

Fig.1 Decubit lateral, hamul plasat sub pacient 
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4) Pacientul va fi rostogolit încet pe spate, 

având hamul dedesupt. 

5) Se va rostogoli pacientul în decubit lateral 

pe partea opusă şi se va întinde pe pat şi  

cealaltă jumătate a hamului. 

6) Când se foloseşte un ham cu suport separat 

pentru membrele inferioare, chingile pentru  

picioare se vor încrucişa înainte de a fi agăţate 

de lift. 

7) Se aduce liftul deasupra abdomenului      

pacientului şi se coboară până când toate 

chingile pot fi agăţate de lift. 

Fig.2 Aplicarea hamului 

8) Asigută-te că scaunul cu rotile este aşezat 

aproape de pat, cu supoturile pentru braţe 

îndepărtate de la locul lor. 

9) Se blochează roţile scaunului şi se înlătură 

suporturile pentru picioare, în vederea       

transferului pacientului din pat în scaunul cu 

rotile.  

10) Se agaţă chingile hamului de lift: chinga 

mai scurtă din zona capului şi chingile mai  

lungi de la nivelul picioarelor.  

Fig.3 Transfetul cu ajutorul liftului mecanic 
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Fig.4 Aşezarea în scaunul cu rotile 

11) Când pacientul este centrat deasupra 

scaunului, pune mâinile pe genunchii           

pacientului şi împinge-l cât mai adânc în 

scaun. Încet, se va coborâ liftul, în timp ce 

corpul pacientului va fi împins adânc în scaun. 

Dacă transferul este realizat de două          

persoane, o persoană trebuie să se 

poziţioneze în spatele scaunului şi ţine mâne-

rul din spate al hamului pentru a trage          

pacientul în scaun, în timp ce acesta este 

coborât spre scaun. 

12) În momentul în care pacientul este coborât 

în siguranţă în scaun, se vor scoate chingile. 

Dacă se foloseşte un ham cu suport separat 

pentru picioare, se vor descrucişa chingile   

dintre membrele inferioare, după care se va      

înclina pacientul spre înainte, pentru a scoate 

hamul de sub pacient. 

13) Pune suporturile pentru braţe înapoi la  

locul lor şi picioarele pacientului pe suporturile 

speciale. 

14) Asigură-te că pacientul stă cu spatele şi 

fesele lipite de spătarul scaunului şi cu corpul 

aşezat în centrul scaunului, fără a atinge       

lateralele scaunului de o parte sau alta. 

15) Asigură-te că hainele pacientului sunt cât 

mai moi posibil, pentru a reduce zonele de  

presiune. 

Simona Tincă —anul I, grupa M6 

Asistență Medicală Generală 
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SCOLIOZA 

 Scolioza  este  o afecțiune a                     

coloanei  vertebrale  și prezintă o  curbură 

(deviație) laterală a coloanei, care apare cel 

mai frecvent la copii, în timpul perioadei de 

creștere, chiar înainte de pubertate. În general, 

nu se știe cu exactitate ce produce scolioza, 

însă uneori este provocată de anumite boli, 

precum paralizie cerebrală sau distrofia     

musculară. 

Simptome ale scoliozei: 

 curbura coloanei în plan lateral, uneori 

căpătând o formă de S sau de C; 

 umeri denivelați, unul este mai proemi-

nent decât celălalt sau un umăr este 

poziționat mai sus comparativ cu celălalt; 

 talie inegală; 

 un șold este mai înalt decât celălalt; 

 

Tipuri de scolioză: 

 Scolioza congenitală –anormalități ale 

oaselor coloanei vertebrale, prezente la 

naștere. 

 Scolioza neuromusculară - apare frecvent 

la oamenii care suferă de afecțiuni neuromus-

culare, precum  spina bifidă sau paralizie cere-

brală sau la cei cu alte afecţiuni care sunt 

însoţite de sau duc la paralizie. 

 Scolioza idiopatică – este cea mai 

frecventă formă de scolioză și nu are cauză 

identificabilă, însă experții susțin că  scolioza 

idiopatică este ereditară. 

 Scolioza degenerativă  apare datorita unui 

accident sau unei boli ale oaselor,  după o in-

tervenție chirugicală majoră la nivelul spatelui 

sau datorită osteoporozei. 

Cauze 

Medicii nu știu cu exactitate ce cauzează cel 

mai frecvent tip de scolioză (idiopatică), însă 

se pare că aceasta implică și factori ereditari. 

Tipuri mai puțin frecvente ale scoliozei pot fi 

cauzate de: 

 afecțiunile neuromusculare, cum ar fi 

paralizie cerebrală sau distrofia musculară; 
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 malformații congenitale care afectează dez-

voltarea oaselor coloanei vertebrale; 

 leziuni sau infecții ale coloanei vertebrale, 

traumatisme sau tumori; 

 poziția incorectă și incomodă pentru o peri-

oadă îndelungată; 

 osteoartrită; 

 osteoporoză; 

Scolioza. Factori de risc 

 Vârstă - simptomele încep, de obicei, în 

timpul perioadei de creștere, care are loc chiar 

înainte de pubertate; 

 

 Sex - cu toate că scolioza apare atât la 

băieți, cât și la fete, totuși fetele prezintă un 

risc mult mai mare de agravare a curbării     

coloanei vertebrale și care necesită tratament; 

 

 Istoric familial - scolioza poate apărea și 

ereditar. 

Tratament pentru scolioză 

Primul gest: mergi la medic dacă observi o 

curbură a coloanei vertebrale; evită să ridici 

greutăți; Dacă tu sau copilul tău 

prezentați simptomele frecvente ale scoliozei, 

mergi urgent la medicul de familie. Acesta te 

poate trimite la un specialist pentru a te         

diagnostica și pentru a-ți da tratamentul     

necesar pentru bolile coloanei vertebrale. 

La ce să te aștepți de la medic? 

Medicul îți va pune câteva din următoarele 

întrebări: 

 Te doare undeva? Dacă da, unde exact te 

doare? 

 Simptomele pe care le aveți includ și febră, 

frisoane sau pierdere inexplicabilă în greutate? 

 Simptomele pe care le aveți includ       

slăbiciune, amorțeală, dificultăți de mers sau 

modificări ale vezicii urinare? 

 Simptomele pe care le aveți includ 

oboseala sau dificultăți de respirație? 
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Tratament clasic pentru scolioză: 

 Corset - Copiii trebuie să îl poarte în  con-

tinuu zi și noapte până oasele li se opresc din 

creștere și nu-și mai modifică înălțimea, adică 

în cazul fetelor până la doi ani după ce le-a  

venit menstruația, iar în cazul băieţilor când 

încep să se bărbierească zilnic. 

 kinetoterapie  sau gimnastică medi-

cală  pentru corectarea coloanei. 

 intervenţie chirurgicală când deviaţia       

coloanei depășește 50 de grade. 

 antiinflamatoare sau miorelaxante dacă 

apar dureri de spate. 

Tratament naturist pentru scolioză: 

 Fizioterapie; 

 Acupunctură; 

 Masaj; 

 Suplimente alimentare. 

Stil de viaţă: 

Cu toate că exercițiile de terapie fizică nu pot 

opri sau vindeca scolioza, implicarea în     

diverse sporturi poate îmbunătăți starea   

generală de sănătate . 

Confruntarea cu scolioza este dificilă pentru 

o persoană tânără. Adolescenții sunt       

bombardați cu schimbări fizice și provocări 

emoționale și sociale. Astfel, după ce o     

persoană a fost diagnosticată cu scolioză, se 

poate confrunta cu furia, nesiguranța și frica. 

Ioana Iancu —anul I, Asistent Medical 
Balneofiziokinetoterapie și Recuperare 
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“Spitalul avea numai asistente frumoase, care te 
băgau în boală”  

“I-am spus doctorului meu că mi-am rupt piciorul 
în două locuri. El mi-a zis să nu mă mai duc în ace-
le locuri.” (Henry Youngman) 

“Niciodată să nu mergi la un doctor căruia i-au 
murit plantele din birou.” (Anonim)                                                                                                            

“Spitalul avea numai asistente frumoase, care te 
băgau în boală.” (Janet Nică) 

“Hrana să vă fie medicament, nu medicamentul 
hrană.” (Hipocrate) 

“Albină: seringă ce zboară din floare în 
floare.” (Janet Nică) 

“Sirenele de la ambulanţe nu au coadă de peşte, dar 
te pot lăsa în coadă de peşte.” (Constantin Enescu) 

“Pe mâinile chirurgilor intră cei care au bani și 
scapă cei care au zile.” (Vasile Ghica) 

“Importantă este frumuseţea interioară, spun chi-
rurgii.” (Dorel Schor) 

“Vinul e atât de sănătos încât ar trebui vândut şi în 
farmacii.” (Ramon Eder) 

“Biblioteca - pentru unii farmacie, pentru alţii mala-
die.” (Gabriel Petru Băeţan) 

“Praful se aşterne mai repede pe cărţile dintr-o 
librărie, decât pe medicamentele unei far-
macii.” (Alex Dospian) 

“Umorul este cel mai bun medicament, când nu te 
doare nimic.” (Jandre Drmic) 

“Roagă-te lui Dumnezeu pentru sănătate, iar 
medicilor pentru însănătoşire.” (Josip Grgic) 

“Cel mai bun medic: oglinda!” (Costel Zăgan) 

“Niciun pacient nu e mai dificil decât insul care s-a 
specializat în meseria de bolnav.” (Eugen Frunză) 

“Pacientul mergea spre însănătoşire. Dar n-a 
ajuns.”  (Ion Diviza) 

“Medicii fug peste hotare, pacienţii – pe lumea 
cealaltă.” (Ion Diviza) 

“Ce distinge ochiul nostru miop numim lu-
mină.” (Valeriu Butulescu) 

“Punctul lui de vedere era greşit, aşa că s-a dus la 
oftalmolog să şi-l corecteze.” (Mihail Mataringa) 

“Ignoranţa este ca miopia: nici nu eşti complet orb, 
nici nu vezi bine.” (George Budoi) 

“Psihiatrii: marii nefericiţi ai acestei lumi 
sănătoase.” (George Geafir) 

“Nu mai avem deţinuţi politici în spitale de psihia-
trie. Astăzi, fiecare are voie să facă politică, in-
diferent de sănătatea sa  mintală.”   (Valeriu Bu-
tulescu) 

Culese de Dr. Mircea Pleșca 

http://autori.citatepedia.ro/de.php?a=Janet+Nic%E3
http://autori.citatepedia.ro/de.php?a=Hipocrate
http://autori.citatepedia.ro/de.php?a=Janet+Nic%E3
http://autori.citatepedia.ro/de.php?a=Constantin+Enescu
http://autori.citatepedia.ro/de.php?a=Vasile+Ghica
http://autori.citatepedia.ro/de.php?a=Dorel+Schor
http://autori.citatepedia.ro/de.php?a=Ramon+Eder
http://autori.citatepedia.ro/de.php?a=Gabriel+Petru+B%E3e%FEan
http://autori.citatepedia.ro/de.php?a=Alex+Dospian
http://autori.citatepedia.ro/de.php?a=Jandre+Drmic
http://autori.citatepedia.ro/de.php?a=Josip+Grgic
http://autori.citatepedia.ro/de.php?a=Costel+Z%E3gan
http://autori.citatepedia.ro/de.php?a=Eugen+Frunz%E3
http://autori.citatepedia.ro/de.php?a=Ion+Diviza
http://autori.citatepedia.ro/de.php?a=Ion+Diviza
http://autori.citatepedia.ro/de.php?a=Valeriu+Butulescu
http://autori.citatepedia.ro/de.php?a=George+Budoi
http://autori.citatepedia.ro/de.php?a=George+Geafir
http://autori.citatepedia.ro/de.php?a=Valeriu+Butulescu
http://autori.citatepedia.ro/de.php?a=Valeriu+Butulescu


 

 

ISSN 2360-5650 


