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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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In Memoriam  

Maria (Violeta) 
Cotea  

(1967- 2018) 

Școala Postliceală Sanitară de Stat „Grigore Ghica-Vodă” din Iași a pierdut, 

în luna iunie a acestui an, pe cea care a fost profesoară de nursing și directoare 

adjunctă în funcție, Maria (Violeta) Cotea. A fost un om remarcabil, o adevărată 

profesionistă, care a slujit cu devotament interesele școlii și care și-a iubit nespus 

de mult elevii. Dispariția ei a lăsat un gol imens în inimile colegilor, a elevilor și a 

tuturor celor care au cunoscut-o și au apreciat-o. Absolventă a Liceului Sanitar, 

promoția 1986, Maria (Violeta) Cotea era foarte mândră că ajunsese directoare 

adjunctă a școlii pe care o absolvise în urmă cu mai bine de 30 de ani.  

Drum bun printre stele. Dumnezeu să o odihnească în pace! 
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Vineri, 29 iunie 2018, Teatrul 

Național „Vasile Alecsandri” din Iași a fost 

gazda cursului festiv al absolvenților Școlii 

Postliceale Sanitare de Stat „Grigore 

Ghica-Vodă” din Iași. Prezentatorul 

evenimentului a fost actorul Vlad Baba.  

Cursul festiv al promoției 2018  

a avut loc la Teatrul Național  

„Vasile Alecsandri” 
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Aproape 500 de 

absolvenți de la cele trei 

specializări, asistent medical 

generalist, asistent medical 

de balneofiziokinetoterapie și 

recuperare și asistent de 

farmacie, au depus în mod 

simbolic, într-un cadru 

solemn, Jurământul 

asistentului medical.  
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Șefii de promoție de la 

cele trei specializări, Maria Popa 

- la specializarea asistenți 

medicali generaliști, Galina-

Mihaela Grămescu - la 

specializarea asistenți medicali 

de balneofiziokinetoterapie și 

recuperare și Loredana Vasile și 

Mirela-Mihaela Mocanu - de la 

specializarea asistenți medicali 

de farmacie, au primit 

diplome de excelență 

pentru rezultatele 

deosebite obținute pe 

parcursul celor trei ani de 

studii.  
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Succes deplin la examenele de absolvire din această vară! 
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Genetica,  

dincolo de aparenţe 

Lumea modei văzută din afară pare, cel 
puţin la un prim gând, una frumoasă, 
strălucitoare, luxoasă și chiar lipsită de griji. Că 
nu e intotdeuna așa, iar frumusețea există și 
dincolo de limite sau de alte aparențe sau este 
doar o stare de spirit, va reieși cu siguranţă din 
cele ce urmează. 

 Winnie Harlow un faimos model canadian 

suferă de vitiligo. Vitiligo este o boală a pielii și 

mucoaselor, caracterizată prin prezența unor pete 

decolorate, care contrastează cu pielea de culoare 

normală din jur. Astăzi se stie că la baza acestei 

afecțiuni se află distrugerea melanocitelor, celulele 

care produc pigmentul brun de la nivelul pielii. Nu 

se cunoaște exact mecanismul, dar se crede că 

tulburări ale imunității, mutații genetice, unele 

infecții, stresul, acumularea componentelor toxice 

pot declanșa vitiligo. Cel mai mult este susținută 

ipoteza mecanismului autoimun, adică al atacului 

melanocitelor de către proprii anticorpi.  

 La nivel mondial se estimează că circa 1% din 

populație este afectată de vitiligo. Boala nu este 

contagioasă, nu afectează organele interne, nu 

influențează dezvoltarea intelectuală, dar este 

percepută ca o afecțiune cu mare impact 

psihosocial, ce produce complexe de inferioritate și 

stigmatizează persoana bolnavă, care se simte 

diferită, în sens negativ.  

Așadar, Winnie Harlow de doar 24 de ani, 

cunoscută și ca Chantelle Winnie este o adevărata 

învingătoare a unei sorți, care pe alții i-ar fi 

copleșit. În adolescenţă, jignită adesea pentru 

aspectul ei diferit, fiind poreclită „Zebra”, ba chiar 

uneori şi „Vaca”, a reușit să își construiască o 

frumoasă carieră într-o lume, chiar a frumuseții, 

tocmai prin diversificarea conceptului de 

frumusețe. Pe lista celor care au învins 

stereotipurile din industria modei, ajungând unele 

dintre cele mai bine cotate modele ale lumii, se află 

şi cei care suferă de albinism: Connie Chiu, 

Thando Hopa, Jewell Jeffrey, Nastya Zhidkova, 

Shaun Ross, Amal Sofi, Stephen Thompson, 

Alyona Subbotina, Albi X, Dessyslava. Albinismul 

se caracterizează printr-un nivel de melanină în 

piele, păr și ochi, mult mai redus, în comparație cu 

normalitatea.  

Amal Sofi  (Rusia) Nastya Zhidkova (Rusia) 

Winnie Harlow  
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Connie Chiu  (origine chineză) - primul model cu 
albinism din istoria modei  

Shaun Ross—(afro-merican) 
cunoscut drept primul model de 

sex masculin cu albinism  

Thando Hopa (Africa de Sud) 

Dacă la vitiligo este vorba despre distrugerea 

melanocitelor, în cazul albinismului numărul de 

melanocite din epiderm şi din foliculii piloşi este 

normal, dar există o mutaţie genetică la nivelului 

genei ce determină sinteza tirozinazei, enzima care 

este necesară pentru conversia aminoacidului 

tirozină, în melanină. Deşi este mai vizibil în rândul 

populaţiilor cu pielea mai închisă la culoare, 

albinismul este prezent la oameni de toate rasele şi 

din toate popoarele. Se estimează că la nivel 

mondial albinismul afectează 1 din 20.000 de 

oameni.  

 Un alt exemplu din lumea modei, o altă 

învingătoare a sorții, australianca Madeline Stuart 
(22 de ani), a uimit o lume întreagă.  

Deși suferă de sindromul Down, tânăra este 

fotomodel și chiar încearcă cu tenacitate să devină 

cât mai cunoscută în industria modei.  

 Sindromul Down (trisomia 21) reprezintă cea mai 

comună cauză genetică de retard mental blând și 

moderat, determinată de prezența unui cromozom 

21 suplimentar. În afară de întârzierea mintală, 

sindromul Down se caracterizează și prin anomalii, 

de diferite grade, ale organelor externe și interne. 

Prin activitatea ei, Madeline încearcă chiar să 

schimbe concepţiile oamenilor: “Sper ca prin 

modelling să pot schimba percepția societății 

asupra persoanelor cu dizabilități”, scria ea pe 

pagina de Facebook.  

Mai mult decât model, ea a creat se pare și o 

colecție de haine din cadrul brandului „21 Reasons 

Why”, ce îi aparține, și a fost prezentată în cadrul 

„New York Fashion Week”. 

Madeline Stuart  

https://ro.wikipedia.org/wiki/Trisomie
https://ro.wikipedia.org/wiki/Cromozom
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Din cauza unei boli necruțătoare - distrofia 

musculară, în afară limitelor frumuseții ideale, se 

află și modelul Jilian Mercado. Ea a revoluționat 

moda “defilând” pe catwalk în scaunul cu rotile. 

Distrofia musculara reprezintă un grup de 

afecțiuni ereditare rare, caracterizate prin 

deteriorarea progresivă a mușchilor corpului, 

antrenând slăbiciune musculară și invaliditate. În 

unele forme de distrofie musculară sunt afectați 

miocardul și alți mușchi involuntari (netezi), 

precum și alte organe. Nu există un tratament 

curativ pentru distrofia musculară, medicația și 

terapiile existente având doar rolul de a încetini 

evoluția ei. 

O viaţă și mai greu de crezut o are Melanie 
Gaydos (29 de ani). Ea suferă de displazie 

ectodermală, o boală genetică rară, care 

împiedică dezvoltarea normală a părului danturii, 

unghiilor, cartilagiilor şi a oaselor. În ciuda 

aspectului său, tânăra nu pare afectată psihic şi 

nici nu a fost împiedicată să își construiască o 

carieră în modelling, spărgând şi ea, toate 

canoanele acestuia. În prezent, cariera sa se află 

într-o continuă ascensiune.  

Jilian Mercado  
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Un pas triumfător în direcţia diversităţii din indus-

tria fashion, în sensul lărgirii conceptului de fru-

museţe, îl face şi Caitin Stickels de 29 de ani, 

din Seattle. Caitin s-a născut cu sindromul 

Schmid-Fraccaro (trisomia 22), cunoscut și drept 

"Cat eye Syndrome" ("Sindromul ochilor de 

pisică"), ceea ce se pare că nu a fost o piedică 

în cariera de model, ci dimpotrivă. În 2015 a fost 

descoperită pe Instagram de către fotograful 

Nick Knight, care a considerat că tocmai prin 

înfăţişarea deosebită, dată de defectul ocular, 

Caitin ar putea fi propulsată în lumea foto-

modelelor.  

 Denumirea acestui sindrom este dată de o mal-

formaţie, care constă în despicătura irisului 

(colobom), care seamănă astfel, cu pupila unei 

pisici.  

Din păcate, în afară de această anomalie, ce poate 

părea minoră, acest sindrom se caracterizează şi 

prin dismorfie cranio-facială, dar şi un deficit 

intelectual moderat (la 32% dintre pacienţi) şi chiar 

malformaţii gastro-intestinale, cardiace, renale ş.a. 

Caitin Stickels, pe lângă malformaţii faciale, are şi 

un singur rinichi, ceea ce o face extrem de 

curajoasă în faţa sorţii. Cu siguranţă, Caitin nu ar fi 

putut reuşi să îşi învingă condiţia, fără un spirit 

pozitiv, optimist, ca dealtfel toţi cei prezentaţi în 

articolul de faţă. Cuvintele ei: “Nu pot forța 

schimbarea și nu-i pot schimba pe cei care nu vor 

să fie înțeleși. Mi-aș dori ca oamenii să fie mai 

open-minded, mai puțin egoiști și să fie mult mai 

autentici….” sunt o dovadă în acest sens şi ar 

trebui să fie un exemplu, pentru noi toţi. 

Prof. Dr. Adina Călugăr 
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FEMEILE CARE DEVIN BĂRBAŢI 
DUPĂ UN COD DE CONDUITĂ 

VECHI DE 500 DE ANI 
 Într-o societate dominată în mod tradiţional de 

bărbaţi, femeile din Albania puteau să aibă       

aceleaşi drepturi cu aceştia doar dacă depuneau 

un jurământ că rămân virgine toată viaţa şi dacă 

adoptau un comportament masculin, reguli re-

vizuite după căderea comunismului. Acum mai 

trăiesc în jur de 50 de femei care au făcut această 

alegere. Seamănă cu niște bărbați în vârstă, dar  

este vorba de fapt de o minoritate feminină, care 

trăiește în regiunile rurale izolate din nordul Albaniei. 

Femeile de aici trăiesc și se comporta precum 

bărbații. 

Grupul se numeste Burrneshas, cunoscut și sub 

denumirea de “Sworn Virgins” (trad: “virgine decla-

rate”). Femeile de aici și-au tăiat părul, poartă haine 

bărbătești și se ocupa de toate treburile și îndato-

ririle specifice unui bărbat. Spre deosebire de alte 

femei, acestora li se permite să bea, să fumeze, să 

poarte arme și să socializeze cu alți bărbați. Tradiția 

datează din secolul 15, fiind vorba de un cod tribal. 

Familiile care își pierdeau bărbații în lupta puteau să 

pună cea mai în vârstă fiică să preia datoriile aces-

tora și rolul de conducator al casei. 

Schimbarea statutului femeilor îşi are rădăcinile în 

setul de legi tradiţionale numit codul Kanun, care a 

fost făcut de prinţul albanez Leke Dukagjini în 

secolul al XV-lea. S-a transmis pe cale orală până 

în secolul al XIX-lea, când a fost scris. Este 

împărţit în 14 secţiuni, care cuprind reguli despre 

viaţa clanurilor şi se referă în principal la familie, 

căsnicie, muncă, proprietăţi, respectarea cu-

vântului dat, pagube şi infracţiuni.  

Unele dintre cele mai temute reglementări din 

Kanun sunt cele referitoare la tradiţia răzbunării 

sângelui vărsat.  

Codul, care are ca principiu de bază respectarea 

demnităţii bărbatului, spune despre femeie că este 

proprietatea tatălui său, şi apoi a soţului, nu are 

libertate de mişcare şi nici nu poate să lucreze   

oriunde. În perioada în care s-au aplicat aceste 

legi, ea trebuia să se ocupe doar de îngrijirea 

copiilor şi a casei. Totuşi, Kanun acordă o singură 

şansă femeilor de a-şi recâştiga controlul asupra 

vieţii lor: să se proclame bărbaţi şi, prin adoptarea 

unui comportament masculin, să dobândească 

toate drepturile rezervate acestora. Nu orice 

femeie putea să aibă acest statut, ci doar acelea 

care nu au vrut să se căsătorească însă cu bărba-

tul ales de părinţii săi. Acesta era singurul mod de 

a refuza un mariaj aranjat, în caz contrar, pe-

deapsa pentru ea era moartea. Schimbarea  

aceasta a fost considerată o soluţie practică şi 

pentru familiile din care lipseau bărbaţii. Dacă nu 

se năştea niciun băiat care să fie moştenitor, atunci 

tatăl putea să aleagă una dintre fiice ca să 

îndeplinească rolul său.  
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 În momentul depunerii jurământului în faţa a 12 

bărbaţi ai satului, femeia trebuia să fie fecioară şi i 

se cerea abstinenţă de la raporturi sexuale toată 

viaţa.  

 De aceea li se mai spunea „Fecioarele Jurate”. 

Obţineau în schimb drepturi egale cu bărbaţii, şi 

chiar respectul acestora. Se înarmau şi puteau să 

fumeze şi să bea, să mănânce împreună cu 

bărbaţii în camera în care femeilor nu li se per-

mitea să rămână. În plus, dobândeau dreptul de a 

vinde şi de a cumpăra proprietăţi şi puteau să   

participe la conflictele între clanuri.  

 Mergeau unde voiau, se îmbrăcau la fel ca 

bărbaţii şi nu erau ridiculizate în viaţa publică. Mul-

te dintre ele şi-au păstrat numele de femei. Dacă 

încălcau jurământul făcut, erau pedepsite cu  

moartea. Cele care au ajuns la vârsta bătrâneţii 

spun că nu regretă alegerea făcută. 

 

După aceste legi au trăit albanezii din nordul ţării 

atunci când o mare parte a populaţiei a fost forţată 

de turci să se convertească la islam.  

Totuşi, Kanun nu este un cod religios, fiind aplicat 

în acelaşi timp şi de musulmani, şi de creştini. 

Femeile care deveneau bărbaţi sunt numite 

Burrnesha, iar în prezent mai trăiesc doar 40 în 

nordul Albaniei şi încă 10-12 în Kosovo.  

 Mărturiile lor stau la baza unor cercetări        

antropologice. Experţii spun că depunerea ju-

rământului de virginitate nu este echivalentă cu 

schimbarea sexului, care se face prin operaţie în 

zilele noastre, şi nici cu homosexualitatea, care 

oricum era pedepsită cu închisoarea în Albania 

până în 1995. Revizuirea codului după prăbuşirea 

regimului comunist, la începutul anilor ’90, a dus la 

reducerea numărului de Burrnesha, iar în prezent 

fenomenul este pe cale de dispariţie.  
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 Când a devenit capul familiei, Pashe Keqi avea 

20 de ani. Tatăl său a fost omorât într-un conflict 

sângeros, iar cei patru fraţi ai săi erau la 

închisoare, pentru că s-au opus guvernului co-

munist. A luat această decizie pentru a-şi ajuta fa-

milia formată din zece membri. După ce a jurat să 

renunţe la căsătorie, copii şi raporturi sexuale toată 

viaţa, a trăit ca un şef al familiei, cu toate drepturile 

şi obligaţiile pe care le aveau bărbaţii. Ea a spus că 

atunci când era tânără nu se făcea nicio deosebire 

între o femeie şi un animal. După ce şi-a schimbat 

statutul s-a bucurat că era pe deplin liberă şi putea 

să meargă oriunde dorea. A lucrat în construcţii, iar 

la moschee s-a rugat împreună cu bărbaţii. A trăit 

zeci de ani ca un bărbat, iar acum are vocea 

îngroşată, iar trăsăturile au devenit masculine. 

Nepoţii săi spun că nu şi-ar permite să se 

căsătorească fără consimţământul „unchiului” lor. 

Dar ceea ce vede ea în prezent este cu totul diferit 

de perioada în care era tânără: „Astăzi, femeile al-

baneze au aproape aceleaşi drepturi ca bărbaţii, 

unele sunt chiar mai puternice decât ei. Mi-ar fi 

plăcut să trăiesc azi ca o femeie”. 

 

 „Fecioarele Jurate“ trebuie să rămână virgine toată viaţa 
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   Prof. Vasilica Spiridon 

 Diana Rakipi se plânge însă că acum femeile au 

prea multă libertate şi nu mai ştiu care le este locul 

în societate: „Am văzut fete pe jumătate goale care 

dansează în discotecă. Mi-a fost milă de ele. Nu 

erau decât nişte obiecte sexuale”. 

 Qamile a trăit singură mai toată viața ei, într-un 

sat de munte în Baraganesh, și este ulti-

ma burrnesha de aici. Intrebată cum s-ar descrie pe 

sine, aceasta a raspuns: “Bănuiesc că întotdeauna 

am fost și barbat, și femeie”. 

 Perspectiva poate să nu pară tocmai atrăgătoare 

pentru restul lumii, însă în aceste regiuni conserva-

toare din Albania femeile nici măcar nu pot conduce 

mașina până la muncă, așa că acesta este singurul 

mod în care pot gusta puțin din sentimentul libertății. 

„Am văzut fete pe jumătate goale care 
dansează în discotecă. Mi-a fost milă de ele“ 

De la vârsta de 8 ani, Diana Rakipi a jurat să 

rămână virgină toată viaţa, pentru a avea grijă de 

cele nouă surori. Îşi aminteşte cu nostalgie de   

perioada comunistă, când era respectată ca 

bărbat. Lucra ca ofiţer în armată şi se ocupa de 

instruirea femeilor pentru luptă. În prezent deţine o 

firmă de gărzi de corp şi continuă să trăiască la fel 

ca un bărbat: „Nu ştiu să calc haine, să le spăl sau 

să gătesc - acestea sunt treburi de femei”.  
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EFECTELE FUMATULUI ASUPRA FĂTULUI ȘI BEBELUȘULUI 

Atâta timp cât trăieşte în pântecele mamei, 

bebeluşul (întâi embrion, apoi făt) primeşte 

din sângele ei toate substanţele necesare 

supravieţuirii. Fumul de ţigară conţine 

aproximativ 2.500 substanţe chimice, dintre 

care nicotina şi monoxidul de carbon par a fi 

cele mai nocive. Atunci când mama fumează 

sau este expusă la fum de ţigară, o parte din 

oxigenul din sângele ei este înlocuit cu un 

gaz toxic rezultat din ardere, monoxidul de 

carbon. De aceea, pentru a putea primi 

oxigenul necesar, inima fătului va trebui să 

bată mai repede. În plus, aceste substanţe 

toxice din fumul de ţigară, afectează placen-

ta prin care fătul este conectat cu mama. 

Dacă viitoarea mamă fumează, ea prezintă 

un risc cu aproximativ 30% mai mare de a 

naşte prematur. Bebeluşii născuţi astfel au 

de obicei şi o greutate la naştere mai mică 

de 2,5 kg.  

De asemenea, copiii expuşi la fum de ţigară, sunt 

mai agitaţi, dezvoltă mai frecvent ADHD (sindromul 

deficitului de atenţie şi hiperactivităţii), au un risc 

mai mare de moarte subită (de aproximativ 3 ori 

mai mare decât copiii născuţi din mame ne-

fumătoare) şi dezvoltă mai frecvent afecţiuni respir-

atorii (cum ar fi astmul), otite şi amigdalite. Be-

beluşii născuţi din mame care fumează sunt inter-

naţi în spital de aproape două ori mai frecvent în 

prima lună de viaţă decât nou-născuţii mamelor 

nefumătoare.  

De asemenea, internările pentru pneumonie în 

primul an de viaţă sunt cu aproximativ 40% mai 

frecvente. Copiii mamelor fumătoare devin cel mai 

adesea şi ei fumători. În plus, femeile fumătoare au 

un risc mai mare de a dezvolta o sarcină ectopică 

sau de a face un avort spontan. 
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 Fumatul în timpul sarcinii creşte de aproape 

două ori riscul viitoarei mame de a dezvolta compli-

caţii ale sarcinii legate de placentă: dezlipire de 

placentă şi placenta praevia (placenta se interpune 

în calea ieşirii fătului din uter). Acestea pot determi-

na sângerări mari la naştere, punând în pericol atât 

viaţa mamei cât şi a fătului.  

 Cel mai bine este să te laşi de fumat înainte de 

a te hotărî să rămâi însărcinată, însă chiar dacă ai 

luat decizia de a renunţa la fumat în timpul sarcinii, 

nu este mult prea târziu; dacă reuşeşti să te opreşti 

din fumat în prima jumătate a sarcinii, ai şanse ca 

bebeluşul tău să se nască normal, aproape la fel 

de mari ca şi femeile nefumătoare, deoarece or-

ganismul fătului are capacitatea de a se restabili în 

aceste condiţii.  

 Nu este îndeajuns să scazi numărul de ţigări 

fumate, deoarece chiar şi un fumatul în cantitate 

moderată poate afecta sănătatea viitorului copil, iar 

inhalând mai adânc, efectele pot fi aceleaşi. Dacă 

te-ai hotărât să te laşi de fumat şi nu reuşeşti, este 

bine să ceri ajutorul medicului de familie care te 

poate eventual trimite către un centru specializat 

sau îţi poate recomanda anumite metode 

ajutătoare. 

 Nu folosi în timpul sarcinii medicamente, gumă 

de mestecat sau plasturi antinicotinici fără acordul 

medicului. Chiar dacă nu fumezi, ai grijă să nu-ţi 

expui viitorul bebeluş fumului de ţigară, rugând alte 

persoane să nu fumeze în preajma ta, mai ales în 

spaţii închise. 

Mamele care alăptează şi fumează pot transmite 

substanţe toxice copilului prin 

lapte, sugarii aceştia 

prezentând mai frecvent colici, 

vomă şi diaree. De asemenea, 

fumatul poate scade secreţia 

laptelui. 

Andreea Acatrinei  (Smirnă), Anul II -  

Asistență Medicală Generală, Grupa G6 
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STANDARDE  CONȘTIENTE  ȘI   

INCONȘTIENTE  ÎN ALEGEREA  PARTENERULUI  ȘI   

ETAPELE  FORMĂRII  UNUI  CUPLU  

Alegerea partenerului este fără doar și poate unul 
dintre cele mai delicate momente din viața unui 
om, un moment cu implicaţii deosebite pentru 
evoluţia ulterioară a cuplului, fiind o premisă 
esenţială a împlinirii conjugale, a comuniunii 
biopsiho-sociale.   

    Cum ne hotărâm, cum stabilim care este cel 
mai bun pentru noi, cum "îl/o verificăm", cum 
putem fi siguri că ne va iubi toata viața, este abia 
începutul lungului șir de întrebări la care e inutil să 
sperăm că ne-ar putea răspunde cineva.  
Alegerea partenerului conjugal este foarte 
importantă, plus că trebuie avut în vedere şi  faptul 
că aceasta diferă de la o societate la alta, de la o 
cultură la alta.   

Raţiunile tradiţionale ce impuneau standarde ideale 
pentru relația de cuplu nu mai au acelaşi impact în 
prezent. În relația de cuplu contemporană pe 
primul loc se situează intimitatea, afecţiunea 
reciprocă, drepturi şi obligaţii egale referitor la 
satisfacţia sexuală, contribuţia la viaţa în comun: 
partenerii constată că evoluţia lor decurge mai bine 
în parteneriat decât în situaţia în care ar fi rămas 
celibatari.  

Pentru a putea face o alegere corectă fiecare 
partener al cuplului întocmeşte o listă cu rol de 
filtru ce rezumă potenţiale calităţi ale persoanei 
compatibile, lista referitoare la aspectul fizic, 
potenţial economic, trăsături de personalitate, 
credinţe şi valori sau interese speciale (Fraley, 
Shaver, 2000, p. 134).  Încercarea de a determina 
o matrice ideală pentru alegerea partenerului de 
cuplu, a născut numeroase polemici în rândul 
teoreticienilor. Prima impresie determinată de 
atracţia fizică, descoperirea personalităţii şi 
interesul pentru aspecte financiare conduce spre 
conturarea unui set de reguli sau standarde pentru 
selecţia unui viitor partener de cuplu. Stabilirea 
standardelor de cuplu reprezintă o decizie în 
funcţie de care se va creea evoluţia ulterioară a 
diadei: o hotărâre importantă ce înrâureşte 
devenirea şi afirmarea familiei. Alegerea 
partenerului devine un moment delicat în viaţa unui 
om: decizia, stabilirea indicilor şi standardelor, 
verificarea şi asigurarea iubirii pentru o perioadă 
lungă de timp sau pentru toată viaţa, sunt analize 
realizate de partenerii relației de cuplu la început 
de drum (Uwe, 1992, p. 178).   
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De-a lungul istoriei, alegerea partenerului s-a făcut 
în moduri diferite însă în prezent deoarece 
standardele de viaţă şi cuplu au suferit modificări şi 
criteriile opţiunii relației de cuplu  se schimbă: cele 
de tip socio-afectiv, comunicare şi autorealizare 
prin intimitate le înlocuiesc pe cele de tip raţional-
instituţional. Femeile nu se mai mulţumesc cu 
statutul de casnică ci aşteaptă susţinere în deciziile 
luate, prietenie, respect, companie, satisfacţie 
sexuală şi libertatea de a urma o carieră. Bărbaţii 
nu mai sunt singurii susţinători economici ai relației 
de cuplu împărţindu-şi responsabilităţile cu 
partenera, luând decizii împreună şi realizând o 
serie de sarcini domestice. Se acceptă ca o femeie 
să propună o întâlnire unui bărbat, să ia initiaţiva în 
comportamentul sexual, să participe ca un egal în 
luarea deciziilor şi să propună o căsătorie unui 
bărbat. Bărbatul nu mai are întotdeauna dreptate 
dar este liber să-şi exprime sentimentele, să-şi 
împărtăşească temerile, durerile, frustrările.  

La întrebarea de ce se căsătoresc/nu se 
căsătoresc oamenii, J. C. Coleman (1988) indică: 
compatibilitate sexuală, teama de singurătate, 
nevoia de prieten (companion), siguranţa 
financiară, fuga de restricţiile parentale, dorinţa de 
a fi important pentru cineva . Raţiuni pentru care 
oamenii nu se căsătoresc: precauţie faţă de 
modelul tradiţional al familiei, neîncredere în sexul 
opus, frica şi chiar refuzul de intimidate. Într-o 
cercetare pe populaţia românească (1995), Oana 
Iugulescu a identificat 5 tipuri de motivaţii 
maritale:  dorinţa comună de a-şi continua viaţa 
într-un mod satisfăcător (51,5%);  conformism 
social şi familial (36,3%);  depăşirea situaţiei 
prezente (6,0%);  satisfacţia actuală (3,0%);  
siguranţa unui viitor (3,0%). Este interesantă 
diferenţa dintre sexe în motivaţia pentru căsătorie: 
astfel, bărbaţii în procent de 52,9% apreciază ca 
determinant pentru decizia maritală conformismul 
social, pe când femeile îl menţionează doar în 
proporţie de 18,7%. În proporţie apropiată, pe 
sexe, este ales motivul evadării din situaţia actuală 
nesatisfăcătoare.   

 În ceea ce priveşte motivaţia de menţinere 
a cuplului, au fost menţionate: prezenţa copiilor, 
realizările comune, obligaţia, dorinţa comună de a-

şi continua evoluţia în sens pozitiv, teama de  

schimbare, starea de fericire prezentă şi speranţa 
unor viitoare schimbări cu implicaţii pozitive.   

Şi în acest caz sunt diferenţe semnificative 
pe sexe. La bărbaţi, motivul realizărilor comune 
este susţinut de 76,4%, în timp ce femeile doar 
25% îl susţin. Sociologii și psihologii sociali au 
încercat să inventarieze factorii(criteriile) alegerii  
partenerului. Alegerea celui mai potrivit partener 
pentru relația de cuplu presupune un anumit 
demers logic. Mitrofan şi Ciupercă (2002, p. 89) 
deşi afirmă că dragostea şi alegerea partenerului 
au fost şi vor fi misterioase intrigi, susţine că 
dragostea nu apare la întâmplare şi că noi toţi 
avem în vedere anumite categorii de persoane 
care ar putea avea şanse să devină parteneri de 
cuplu marital. Că recunoaștem sau nu, fiecare 
dintre noi întocmim o listă, de cele mai multe ori 
imaginară, cu potențiale calități ale persoanei care 
ar putea sta alături de noi, lista referitoare la 
aspectul fizic, potențial economic, trăsături de 
personalitate, credințe și valori sau alte interese 
speciale. Avem tendința de a fi atrași de persoane 
cu atitudini și valori apropiate de ale noastre. Sunt 
și excepții însă cercetările au dovedit că importanța 
similarității este de necontestat pentru că suntem 
mult mai multumiți sufletește atunci când alături de 
noi stă o persoană ce ne aprobă și ne 
împărtășește opiniile decât atunci când trebuie să 
ducem muncă de lămurire cu cineva pentru a-l 
convinge de valorile noastre. Aruncând fugitiv o 
privire asupra cuplurilor din jurul nostru, a celor pe 
care le întâlnim întâmplător pe stradă, vom 
observa la o parte din ele o oarecare asemănare 
între parteneri, fie în ceea ce privește fizicul lor, fie 
în plan intelectual, al profesiei, valorilor și normelor 
personale. A avea idei similare cu o altă persoană 
ne face să ne simțim confortabil și mai apropiați de 
ea. Alegerea unui partener pentru relația de cuplu 
este rezultatul unui proces complex ce  are la baza 
conştientizarea propriilor sentimente fiind uneori 
influenţat de prieteni, societate şi părinţi. Perioada 
de prietenie, întâlnirile oferă şansa de a cunoaşte 
şi testa compatibilitatea cu un potenţial partener 
pentru relația de cuplu: se dezvoltă şi clarifică 
sentimentele, se exersează capacităţile de 
interacţiune şi capacitatea de a vorbi liber despre 
interese, opţiuni, valori. 
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Caracteristicile proprii determină atracţia 
interpersonală prin autopercepţie şi autostimă. 
Teoria stimul – valoare – rol a lui B.Murstein 
tratează modelul general al alegerii partenerului 
prin prisma analizelor multiple realizate pe baza 
unor standarde ideale de cuplu:  

1.Stadiul stimulilor se referă la modalităţile în care 
oamenii se simt atraşi unii de ceilalţi. Murstein 
atrage atenţia asupra puterii primei impresii bazată 
pe atracţia fizică. Un alt tip de atracţie este cea 
interpersonală ,ce îi determină pe oameni să se 
evalueze pozitiv; atracţia interpersonală este 
corelată cu factori precum atractivitate fizică, 
proximitate, similaritate, complementaritate, 
reciprocitate. Prin urmare, persoanele cu 
atractivitate fizică similară tind să devină parteneri 
ai relației de cuplu.  

2. Stadiul valorilor este stadiul descoperirilor: 
persoanele implicate descoperă  compatibilitatea 
atitudinilor şi credinţelor. Multe din valorile 
partenerilor de cuplu sunt legate de concepţia 
despre sine iar respingerea determină respingerea 
persoanei.  

3. Stadiul rolurilor  coincide cu perioada de testare 
a compatibilităţii rolurilor stabilind gradul de 
potrivire între cei doi parteneri de cuplu.  

Posibilul viitor partener de cuplu este supus unei 
evaluări continue pe o anumită perioadă, în urma 
căreia poate apărea sau nu decizia de căsătorie. 
Evaluarea nu poate garanta că alegerea făcută va 
fi una pentru toată viaţa. Keith E.Davies şi Alan C. 
Kearckoff (apud. Mitrofan, 1989, p. 154) vorbesc 
despre alegerea partenerului ca proces de filtrare 
în cinci paşi: pornind de la standardul proximitate, 
similaritate, atracţie, compatibilitate, alegere şi 
finalizând cu decizia de a rămâne în cuplul până la 
sfârşit. Filtrul proximităţii reprezintă unul din 
standardele care conduc la alegerea partenerului 
în funcţie de apropierea în spaţiu a celor doi 
parteneri. Experienţa a scos în evidenţă faptul că 
majoritatea relațiilor de cuplu conduc la legarea 
destinelor a doi vecini, colegi de serviciu sau 
şcoală. Această opţiune îşi găseşte aplicabilitatea 
în comunele rurale, cartierele şi subcartierele 
marilor metropole: filtrul proximităţii opera mai mult 
în alegerile tradiţionale.  

În prezent tinerii au o mobilitate mult mai mare, 
ajung dintr-un oraş în altul, dintr-o ţară în alta, de 
obicei pentru studii sau locuri de muncă şi aici 
apar poveştile de dragoste care se concretizează 
în relații de cuplu.  

Filtrul similaritate – complementaritate atrage 
atenţia asupra faptului că în  opţiunea relației de 
cuplu sunt implicate standarde precum nivelul de 
instrucţie, apartenenţa la acelaşi mediu, statutul de 
văduv sau divorţat. Acest standard valorifică teoria 
asemănării a lui Mowrer şi a nevoilor 
complementare a lui Winch (apud. Mitrofan, 2002, 
p. 38). Cei mai mulţi dintre parteneri raţionează că 
în cuplu e nevoie de asemănare deoarece rareori 
contrariile se atrag. Similaritatea se rezumă la 
vârstă, rasă, religie, credinţe, scopuri commune, 
valori, scopuri, idealuri şi particularităţi 
psihomorfologice (înălţime, greutate, culoarea 
părului, forma mâinilor, sănătate fizică şi psihică), 
nivel intelectual, profesional, socio-cultural şi 
economic: partenerii relației de cuplu definiţi după 
aceste standarde se declară fericiţi, relația lor fiind 
mai puţin vulnerabilă.   

 Robert Winch a subliniat faptul că întemeierea 
cuplului pe baza similarităţii apare şi  atunci când 
partenerii sunt atraşi de persoane ce pot satisface 
nevoile materiale sau tendinţele spre dominare: un 
partener cu situaţie materială grea va fi tentată să 
se apropie de o persoană cu o situaţie materială 
prosperă sau o persoană cu tendinţe de a domina 
îşi va alege o persoană supusă. În ceea ce 
priveşte complementaritatea partenerilor relației de 
cuplu, Iolanda Mitrofan şi Cristian Ciupercă (2000) 
vorbesc despre alegerea partenerului ca rezultat al 
modului în care persoanele reuşesc să-şi satisfacă 
nevoile complementare.  
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Similaritatea socio-culturală sau economică explică 
şansa alegerii partenerului  relației de cuplu dar nu 
justifică decizia în sine. În prezent, datorită 
prezenţei fenomenului de globalizare şi a scăderii 
influenţei parentale, tinerii au tendinţa de a trece 
peste diferenţele de rasă, cultură, religie atunci 
când îşi aleg partenerul relației de cuplu (Byrne, 
apud. Mitrofan, 2002, p. 27). Studiile au 
demonstrat că similaritatea poate fi imaginară, în 
realitate partenerii  relației de cuplu fiind foarte 
diferiţi: un grad scăzut de similaritate în atitudinile 
multor cupluri a crescut considerabil atunci când li 
s-a cerut să anticipeze comportamentul 
partenerilor în anumite situaţii. S-a demonstrat că 
percepţia în legătură cu similaritatea cu partenerul 
este net superioară realităţii. Această concluzie 
trimite la teoria lui Winch (apud. Mitrofan, 2002, p. 
33) conform căreia partenerii care au scoruri înalte 
la o anumită categorie tind să se construiască 
relații de cuplu cu femei cu scor mic la acea 
categorie sau cu scoruri mari la categoriile 
complementare. Mai simplu spus, există atracţie şi 
între persoanele complementare. Când intervine 
standardul complementaritate se ţine cont de 
satisfacerea reciprocă a nevoilor complementare. 
Complementaritatea psihologică (un bărbat cu 
temperament liniştit este atras de o femeie 
pasională) este însoţită de complementaritate fizică 
(o femeie tânără atrasă de un bărbat în vârstă sau 
un bărbat înalt şi slab de o femeie scundă cu forme 
rotunde).  Cuplurile în care alegerea partenerilor s-

a bazat pe standardul de complementaritate  sunt 
mulțumite, deşi au o evoluţie mai puţin liniară, 
confruntându-se cu certuri şi crize de adaptare din 
cauza personalităţilor complementare: sunt mai 
dinamice, zgomotoase dar capabile să găsească 
permanent resurse de a se bucura de celălalt. 
Aceste cupluri sunt evolutive, deschise.  

Filtrul atracţiei personale: atracţia este 
conştientizată sub forma unei tensiuni emoţionale 
plăcute care orientează şi reglează 
comportamentul erotic şi relațional. În cadrul 
acestui standard sunt implicate capacitatea 
empatică, funcţionarea dialogului, nevoia de 
dăruire, dorinţele şi expectanţele. Scânteia atracţiei 
fizice, dragostea romantică şi atracţia sexuală îşi 
aduc aportul la alegerea finală.  

Iubirea devine o alchimie, prin care cei doi reuşesc 
să devină unul. Criteriile psihologice ale alegerii 
partenerului anticipă şi explică satisfacția relației 
de cuplu şi evoluţia acesteia. Cercetările au 
demonstrat faptul că în cadrul relațiilor de cuplu 
bazate pe standarde de similaritate psihologică se 
identifică tendinţe spre devitalizare şi apariţia 
rutinei deoarece între parteneri se produce o 
puternică identificare ce facilitează anticiparea şi 
valorizarea reacţiilor, atitudinilor şi 
comportamentelor mutuale, care pot epuiza 
tensiunea de cunoaştere ce motivează 
perpetuarea relaţiei. Misterul celuilalt se şterge în 
timp, iar atracţia se reduce progresiv; astfel de 
cupluri sunt închise din punct de vedere funcţional. 

Filtrul compatibilităţii este indispensabil în 
crearea oricărei relații de cuplu. Compatibilitatea 
se manifestă în modul de relaţionare al 
partenerilor, concepţia cu privire la anumite valori 
şi roluri: partenerii cuplului corespund unul altuia 
prin compatibilizare. Baza legăturii unui cuplu este 
dragostea reciprocă, întregită de dorinţa de a 
întemeia o familie: o contopire fizică şi spirituală în 
care elementele erotice au o mică importanţă.  

Filtrul afinităţilor elective este dificil de explicat 
din cauza alchimiei în care se  combină dorinţa 
sexuală, dragostea romantică şi armonia 
bioenergetică (Mitrofan, 1997, p. 210).   

În afara normelor şi valorilor socio-culturale, există 
şi un sistem de norme personale privind aşteptările 
de rol partenerial (dobândite pe baza experienţei 
de relaţie din familia de origine), precum şi un 
sistem al forţelor inconştiente care generează un 
anumit model de comunicare efectivă între 
parteneri, de schimburi, oferte şi gratificaţii, 
recompense senzitive, afective şi spirituale. Acest 
domeniu al forţelor inconştiente poate genera 
structuri de cuplu bazate pe similaritatea firilor 
(reacţii, pulsiuni, reprezentări, dorinţe, 
comportamente),cât şi pe complementaritatea 
acestora.   
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Concluzii   

  Opțiunea maritală este determinată de un 

ansamblu de factori , dintre care cei ce țin de 

modelul cultural și economic predominant dintr-o 

societate sau alta și cei ce exprimă preferința 

interpersonală spontană, bazată de cele mai multe 

ori pe identificarea prin similitudine sau pe 

supracompensare prin complementaritate sunt cei 

mai importanți.Motivațiile conștiente și inconștiente 

ale alegerii maritale nu susțin însă întotdeauna în 

egală măsură funcționalitatea și stabilitatea 

cuplului în timp.Procesul complex al motivației de 

interacomodare și interdezvoltare  prin intermediul 

partenerității presupune, în concepția noastră, o 

restructurare dinamică a motivațiilor de 

"coevoluție"(după expresia lui C. Mamali, 1981), în 

care "complementaritățile" și "similitudinile" devin 

modalități funcționale necesare, dar nu suficiente 

pentru armonia durabilă a cuplului. Acesta 

presupune un complicat proces de autodezvoltare 

și interdezvoltare mutuală, care necesită depășirea 

motivațiilor inițiale ale alegerii maritale, prin 

descoperirea și crearea de noi motivații ale 

coexistenței duale.Numai astfel, atracția afectivă 

inițială cu întregul său context sociocultural se 

transformă din motivație de alegere în motivație de 

"acțiune" și "devenire" maritală, ce fundamentează 

esențial dragostea ca mod de cunoaștere și 

dezvoltare a ființei umane.  

Conştientizarea motivelor alegerii 

partenerului conduce la:   

 întărirea valorizării celuilalt,   

 apariţia unor noi trebuinţe de mai bună 

cunoaştere şi comunicare interpersonală,   

 diminuarea tensiunii emoţional-cognitive.   

Parteneriatul marital constituie tot mai mult o şansă 
a fiecăruia de a creşte social, de a se cunoaşte şi 
de a se împlini prin propriile resurse psihologice 
presupunând totodată exerciţiul constant al 
autoreglării şi stăpânirii de sine, al perfecţionării 
capacităţilor de cooperare eficientă, al dobândirii 
unei competenţe de rol masculin şi feminin care să
-i confere individului echilibru, siguranţă, 
satisfacţie. (Iolanda Mitrofan, Nicolae Mitrofan, 
pp.133)   

Relaţia de cuplu trebuie să simbolizeze uniunea a 
două personalităţi mature, cu calităţi şi trăsături 
caracteriale complementare şi să se bazeze pe 
sinceritate, comunicare, respect, încredere, 
responsabilitate, dăruire, înţelegere, curaj şi, nu în 
ultimul rând, pe fidelitate.   

             Până la urmă, compromisul este expresia 
mobilității și maturității personalității, el reușind să 
realizeze fundamentul unor relații interumane 
solide pentru că indiferent care ar fi motivațiile 
inițiale pentru alegerea unui partener ele vor fi 
modificate, adaptate în timp pentru stabilitatea și 
buna funcționare a cuplului.  

Prof. Ioana Ursachi-Hanganu  
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Examinarea primară în 
cazul politraumatismelor  

Trauma multiplă sau politraumatismul implică 

afectarea a minim două regiuni anatomice sau 

topografice (cap, torace, abdomen, membre) din 

care cel puțin una pune în pericol viața pacientului 

sau are acest potențial. Este de obicei rezultatul 

acțiunii mai multor factori determinanți de tip 

mecanic, fizic sau chimic. Reprezintă aproximativ 

16% din totalul traumatismelor și au asociată o rată 

ridicată a mortalității cuprinsă între 15 și 50%. 

Politraumatismele reprezintă principala cauză de 

deces la populația sub 40 de ani și a treia cauză de 

deces la toate vârstele.  

 Doi factori de importanță majoră direcționează 

tratamentul pacientului traumatizat: totalitatea 

leziunilor produse la nivelul organelor și sistemelor 

și efectele sistemice (șoc, răspuns inflamator, 

tulburări ale echilibrului fluido-coagulant). 

Traumatismele pot fi provocate de accidente de 

circulație (autoturism, motocicletă, pieton), căderi 

de la înălțime (catatraumă), accidente sportive, 

explozii, împușcare, etc.  

 În cazul urgențelor determinate de un eveniment 

traumatic, riscul de deces este analizat pe trei 

segmente de timp diferite raportate la momentul 

traumatic. Primul reprezintă segmentul de timp 

imediat următor traumatismului (de la câteva 

secunde la câteva minute), cunoscut și sub 

denumirea de “zece minute de platină” când riscul 

de deces este determinat de dilacerările care pot 

să apară la nivelul vaselor mari de sânge, al 

cordului, etajului superior al măduvei spinării și 

respectiv la nivelul țesutului cerebral. În astfel de 

cazuri șansele de supraviețuire ale pacienților sunt 

reduse.  

Tratamentul include în acest caz evaluarea primară 

(maxim 2-3 minute), resuscitare și stabilizare (7-10 

minute), imobilizarea pacientului și încărcarea 

pentru transport către spital (1-2 minute). 

Al doilea segment de timp critic pentru pacienții 

traumatizați sunt primele ore de la traumatism când 

decesul poate interveni datorită pierderilor masive 

de sânge, fracturi pelviene, rupturi de splină sau 

ficat, dezvoltarea de hemopneumotorax sau 

pneumotorax de tensiune, tamponadă cardiacă și 

de hematom (subdural sau epidural).  

Al treilea segment de timp se referă la o perioadă 

de timp de la câteva zile la câteva săptămâni în 

care pacientul traumatizat poate deceda datorită 

septicemiei, traumatismelor craniene severe sau 

insuficienței multiple de organ (MSOF).   

În funcție de gravitate, traumatismele sunt 

clasificate în a) traumatisme de gravitate medie, 

fără semne de șoc, b) leziuni grave fără risc vital 

cu prezența semnelor de șoc, pierdere de sânge 

de aproximativ 25% și PaO2 scăzută și c) leziuni 

cu risc vital, cu semne de șoc sever, pierdere de 

sânge de până la 50%, PaO2 sub 60mmHg.  
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Asistența medicală în cazul pacientului 

politraumatizat se bazează pe trei principii de bază 

care sunt determinate de gravitatea prezentă sau 

potențială a traumatismelor: 

1) Se tratează prima dată leziunea care pune viața 

în pericol imediat; 

2) Se începe tratarea leziunilor înainte de stabilirea 

unui diagnostic complet și final pentru a nu se 

pierde timp critic. 

3) Nu este necesară anamneza amănunțită pentru 

a începe tratamentul. 

Specific protocolului de asistență medicală 

acordată în cazul politraumatismelor este tratarea 

leziunilor care pun în pericol viața pacientului 

simultan cu evaluarea primară și începerea 

tratamentului înainte de stabilirea dignosticului 

definitiv. 

Examinarea primară începe cu evaluarea vizuală a 

pacientului (stare de conștiență, respirație, leziuni  

sau deformări vizibile, culoarea tegumentelor, 

hemoragii vizibile) și continuă cu o scurtă 

anamneză ce are ca scop identificarea 

mecanismului leziunilor și a perioadei de timp care 

a trecut de la momentul traumatismului.  În timpul 

examinării primare se urmăresc cele opt semne ale 

traumei: deformații (poziție sau formă anormală 

determinate de fractura oaselor), contuzii, 

excoriații, plăgi prin penetrare, arsuri, sensibilitate 

dureroasă la atingere sau mișcare, plăgi lacerate și 

tumefieri. 

Un element specific asistenței medicale în cazul 

pacienților politraumatizați este protejarea coloanei 

vertebrale care se realizează prin folosirea de 

tehnici specifice (subluxația mandibulei în cazul 

verificării și asigurării permeabilității căilor 

respiratorii), imobilizarea precoce a zonei cervicale 

cu guler rigid, imoblizarea laterală a capului și 

frunții, cu transport asigurat pe targă rigidă 

(metalică sau bord). 

Pașii urmați în examinarea primară a pacientului 

politraumatizat includ evaluarea și managementul 

căilor aeriene, evaluarea și managementul 

respirației, evaluarea circulației și controlul 

hemoragiei, status neurologic.  

Evaluarea și protezarea căilor aeriene cu 
controlul coloanei vertebrale implică fixarea și 

mobilizarea manuală a regiunii cervicale a coloanei 

vertebrale în poziție neutră și asigurarea 

permeabilității căilor aeriene prin subluxația 

mandibulei, manevră cunoscută și sub denumirea 

de manevra Esmarh. Acest pas permite verificarea 

vizuală a cavității bucale și îndepărtarea corpurilor 

străine prezente. În cazul pacienților inconștienți 

fără reflex de deglutiție permeabilitatea căilor 

respiratorii se asistă prin intubație orofaringiană, 

nasofaringiană, orotraheală sau nosotraheală.  

Evaluarea și controlul respirației include 

examinarea gâtului pentru depistarea devierii de 

trahee și a cutiei toracice pentru determinarea 

frecvenței și amplitudinii respiratorii și a semnelor 

de traumatism toracic (20-50% din totalul 

mortalității în traumă datorită leziunilor care pot 

altera funcțiile vitale). Cauzele de deces în leziunile 

traumatice de torace sunt hipoxia determinată de 

obstrucția căilor aeriene și șocul hemoragic și DC 

scăzut (șoc cardiogen, șoc hemoragic, șoc 

obstructiv).  
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Managementul circulației include hemostaza 
provizorie a hemoragiilor identificate prin: 

comprimarea vasculară la nivelul plăgii 

(digitopresiune sau tamponament), comprimarea 

vasculară la distanță de plagă pe un plan osos, 

compresie circulară la distanță de plagă (garouri). 

Manageentul circulației mai include monitorizare 

EKG, protecția termică a pacientului, administrarea 

de perfuzii (ser fiziologic, ser Ringer, glucoză). 

Evaluarea statusului neurologic în examinarea 

primară a pacientului politraumatizat include 

evaluarea stării de conștiență conform scorului 

Glasgow (reacție oculară, răspuns verbal, răspun 

motor) și evaluarea pupilelor (simetrie, formă, 

dimensiune, reacție fotomotorie). 

Examinarea primară a pacientului care include și 

tratarea leziunilor cu risc letal se reia evaluarea 

funcțiilor vitale: respirație, puls, TA. 

În cazul în care examinarea primară indică stopul 

cardio-respirator, tratamentul implică începerea 

procedurilor de resuscităre. 

Leziunile toracice rapid letale care trebuie 

identificate și tratate prompt în examinarea primară 

a pacientului sunt: obstrucția căilor aeriene, 

pneumotoraxul deschis, pneumotoraxul compresiv, 

leziunile vaselor mari de sânge, tamponada 

cardiacă, voletul costal și embolia gazoasă post 

traumatică. La acestea se adaugă leziunile toracice 

potențial letale (contuzia miocardică și pulmonară, 

leziuni are arborelui traheo-bronșic, ruptură de 

diafragmă, esofag, aortă, vase mari de sânge). 

În evaluarea integrității și funcționării aparatului 

respirator și mușchilor accesori se folosește 

inspecția (frecvența amplitudinea), palpația, 

percuția (pentru identificarea zonelor d ematitate și 

hipersonoritate), auscultația bilaterală (zgomote 

respiratorii) și pulsoximetria. 

Managementul respirației implică ca direcții de 

tratament oxigenoterapia, imobilizarea în cazul 

voletului costal, aplicarea de pansament ocluziv (în 

trei laturi) în cazul pneumotoraxului deschis (cu 

supapă) și decompresia cavității pleurale în 

hemotorax masiv și pneumotorax sub tensiune. 

Evaluarea circulației și controlul hemoragiei 
include identificarea vizuală a hemoragiilor externe, 

măsurarea calității și frecvenței pulsului, evaluarea 

vizuală a colorației tegumentelor și mucoaselor, 

monitorizarea TA și masurarea timpului de 

reumplere capilară. 
 Sînziana Spiridon– Anul II  

Asistență Medicală Generală, Grupa G4 
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Mecanisme 
biochimice implicate 

în bolile 
neurodegenerative  
(boala Alzheimer) 

Evoluţia gândirii, dorinţa de comunicare şi nevoia 

de cunoaştere au condus creierul uman pe drumul 

unor explorări spaţiale şi temporale, de o mare 

complexitate. Şi, totuşi, creierul uman - creator de 

artă, inventator al psihanalizei şi cercetător al ADN-

ului, rămâne încă ”terra incognita”. 

 Arhitectura cerebrală poate fi comparată cu o 

hartă rutieră complexă, în care fiecare intersecţie 

reprezintă un neuron. Complexitatea acestei reţele 

derivă din prezenţa miliardelor de neuroni care 

oferă posibilitatea unui milion de miliarde de 

bifurcaţii posibile. 

 În cadrul acestei reţele complexe, neuronul 

primeşte, depozitează, transportă şi comunică 

informaţii sub formă de impulsuri electrice. Influxul 

nervos (impulsul electric) transportat ajunge la 

terminaţia axonului, iar aceasta eliberează o 

substanţă chimică specifică (neuromediator). Acest 

semnal chimic este identificat de neuronul 

învecinat prin receptori specifici şi transformat în 

semnal electric (impuls electric) pe care îl 

transportă, la rândul său, mai departe.  

Buna funcţionalitate a acestui circuit informaţional 

extrem de complex, permite sistemului nervos să-şi 

organizeze toate funcţiile, atât cele vitale, cât şi 

cele psihice. Interesant este, însă, faptul că acest 

sistem nu este static din punct de vedere 

structural, ci este permanent remodelat, circuitele 

neuronale fiind supuse unor modificări adaptative. 

Astfel, indiferent de vârstă, neuronii se pot 

dezvolta, se pot reorganiza sau pot degenera. 

Vechile sinapse se pot rupe şi pot să dispară la un 

moment dat, pe celule formându-se noi ramificaţii 

(noi neurite) care vor stabili noi sinapse. Aceste 

modificări ale arhitecturii neuritice şi sinaptice 

dovedesc marea capacitate de adaptare a 

sistemului nervos la condițiile de mediu. Astăzi, se 

consideră că există două clase majore de factori 

(semnale) intracelulari care reglează dezvoltarea 

neuronală şi care reprezintă, în acelaşi timp, 

elementele-cheie pentru declanşarea fenomenelor 

de neurodegenerare: factorii de creştere (factorul 

de creştere fibroblastic, factorul neurotrofic ciliar) şi 

factorii neurotransmiţători (dopamină, serotonină, 

acetilcolină, GABA, etc.)  
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 Pierderea echilibrului între cele două categorii 

de factori poate conduce la fenomene de 

neurodegenerare fiziologică, din cursul procesului 

de îmbătrânire sau  

 patologică, de tip Alzheimer, Parkinson, 

Huntington etc. Procesele de neurodegenerare 

sunt foarte strâns legate de diferite tipuri de 

demenţă, semn al unui declin cognitiv progresiv ce 

este destul de sever pentru a determina o scădere 

semnificativă în performanţa socială şi 

ocupaţională.  

Neurodegenerarea de tip Alzheimer 

 Boala Alzheimer este o afecţiune 

neurodegenerativă progresivă, care apare mai ales 

la persoane de vârstă înaintată și se 

caracterizează prin deteriorări cognitive şi 

comportamentale ce afectează calitatea vieţii 

pacientului, precum şi calitatea vieţii celor care îl 

au în grijă. Aceste deteriorări se datorează unor 

modificări patologice la nivel cerebral şi anume 

apariţia plăcilor extracelulare de β-amiloid şi a 

fasciculelor de neurofibrile intracelulare. 

Aceste depuneri duc la modificări oxidative şi 

inflamatorii care vor genera modificări sinaptice, iar 

în timp se va ajunge la atrofie neuronală. 

Plăcile extracelulare de amiloid se formează 

datorită unui dezechilibru între formarea şi 

eliminarea peptidelor de amiloid beta, dezechilibru 

care rezultă în polimerizarea și agregarea acestor 

peptide în spaţiul interneuronal. Amiloidul beta se 

formează prin clivajul unei proteine 

transmembranare din membrana neuronilor -

proteina precursoare de amiloid (APP). Aceasta 

este clivată de o serie de enzime, precum beta-

secretazele şi gamma-secretazele. Odată format, 

monomerul de amiloid beta polimerizează spontan, 

în timp formându-se plăcile specifice de amiloid, 

numite plăci senile. Un aspect important este legat 

de faptul că producţia şi eliberarea β-amiloidului 

sunt procese fiziologice, β-amiloidul fiind o 

componentă normală a plasmei şi a lichidului 

cerebrospinal. Evenimentul patologic central în 

demenţa Alzheimer este acumularea de β-amiloid 

și depunerea sa sub formă de plăci senile. 

Concentraţia β-amiloidului din lichidul 

cerebrospinal poate fi utilizată în monitorizarea 

evoluţiei bolii Alzheimer. Astfel, s-a constatat faptul 

că există o corelaţie invers proporţională între 

concentraţia β-amiloidului şi gradul de severitate a 

bolii. 
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 O altă caracteristică a bolii Alzheimer o 

constituie prezenţa fasciculelor de neurofibrile în 

interiorul neuronilor. Acestea nu sunt 

patognomonice bolii Alzheimer, regăsindu-se într-o 

serie de alte boli neurodegenerative numite 

tauopatii. Cantitatea de fascicule de neurofibrile se 

corelează cu severitatea bolii. 

Fasciculele sunt formate din proteine tau 

hiperfosforilate şi agregate. Proteinele tau se 

găsesc din abundenţă în axoni, asociate 

microtubulilor care formează citoscheletul, având 

rol important în menținerea stabilității celulei. 

Proteinele tau, odată hiperfosforilate, 

destabilizează structura microtubulilor şi 

destructurează citoscheletul celulei, urmând să se 

detaşeze de pe microtubuli, să oligomerizeze şi să 

formeze fasciculele de neurofibrile cu efect 

neurotoxic. Numeroase studii au demonstrat că 

fosforilarea proteinei tau este corelată cu procesul 

de învăţare şi cu procesele de memorare. Corelaţia 

directă dintre fosforilarea proteinei tau şi procesul 

de învăţare ar putea explica faptul că 

hiperfosforilarea proteinei tau din creierul 

pacienţilor cu demenţă Alzheimer determină, 

parţial, deteriorarea memoriei. 

 Apolipoproteina E (ApoE) are un rol important în 

procesele de remodelare cerebrală. Astfel, după 

lezarea creierului, apolipoproteina E este secretată 

de astrocite pentru a „curăţa” neuronii de colesterol 

sau de alte lipide membranare care ar putea 

produce degenerarea axonilor şi a tecilor de 

mielină. Lipidele membranare (fosfolipidele) sunt 

utilizate pentru sinteza mielinei.  Reutilizarea 

crescută a complecşilor lipidici cu apolipoproteina 

E în creier poate explica nivelul scăzut al ApoE din 

lichidul cerebrospinal, în demenţa Alzheimer. De 

asemenea, cercetările ”in vitro” au evidenţiat faptul 

că ApoE se leagă de β-amiloid şi este absorbită pe 

depozitele β-amiloidice din plăcile senile. În plus, s-

a demonstrat că ApoE se leagă de proteina tau, 

principalul component al reţelei de neurofibrile. 

 Alte proteine neuronale cu un rol semnificativ în 

etiologia bolii Alzheimer sunt acetilcolin-esteraza și 

nitric oxid-sintetaza (NOS). Unele studii au 

demonstrat că în ţesutul nervos afectat de 

Alzheimer, acetilcolin-esteraza este glicozilată în 

proporţie mare. Acetilcolin-esteraza glicozilată este 

considerată anormală, proprietatea hidrofobă a 

acesteia putând determina iniţierea agregării 

fibrelor de amiloid în plăcile senile. 
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În prezent, apar tot mai multe dovezi care susţin 

existenţa unor corelaţii între neurotoxicitatea 

depunerilor extraneuronale de β-amiloid, formarea 

intraneuronală de filamente şi monoxidul de azot 

(NO). Deasemenea, NO pare să fie asociat şi cu 

alte mecanisme ce sunt implicate în patogenia bolii 

Alzheimer: dezechilibrul în homeostazia calciului, 

dezechilibrul oxidativ, neuroinflamaţia, deficienţe 

mitocondriale, procese de apoptoză. 

 Datorită faptului că etiologia bolii Alzheimer este 

foarte complexă, tratamentul actual este orientat 

pe dezvoltarea unor strategii terapeutice ce se 

pliază pe teoriile care încearcă să explice 

etiopatogenia. Astfel, în prezent, există 3 teorii 

principale, fiecare dintre acestea generând câte o 

abordare farmacologică. 

 Prima teorie o reprezintă aşa numita “ipoteză 

colinergică”. Aceasta se bazează pe observarea 

unei reduceri a activităţii colinergice în nucleul 

bazal Meynert, reducere concretizată printr-o 

pierdere de neuroni colinergici în această regiune. 

Acetilcolina s-a demostrat că este responsabilă de 

procese cognitive precum memoria sau învăţarea, 

fapt ce a dus la efectuarea unor studii privind 

eficacitatea unor inhibitori de acetilcolin-esterază în 

boala Alzheimer. Astfel, se urmăreşte creşterea 

cantităţii de acetilcolină la nivelul sinapselor. 

 A doua şi cea mai larg răspândită teorie a 

etiopatogeniei bolii Alzheimer o reprezintă “ipoteza 

amiloidă”. Există un mare interes în cercetarea 

unor soluţii terapeutice care caută fie să prevină 

formarea de plăci de amiloid, fie să elimine plăcile 

deja formate.  

 A treia teorie legată de etilogia bolii Alzheimer 

este aşa numita “ipoteză tau” care pune accentul 

pe acumularea intracelulară de oligomeri tau şi 

efectul lor neurotoxic. Deşi proteinele tau au un rol 

esenţial în etiopatogenia bolilor neurodegenerative, 

terapiile specifice anti-tau nu au atins un progres 

atât de mare ca terapiile specifice anti-amiloid. 

 Datorită prevalenței sale, boala Alzheimer 

constituie una dintre provocările societății 

moderne. Deși mai rămân multe lucruri de elucidat, 

ultimii ani au adus progrese remarcabile în 

înțelegerea cauzelor si mecanismelor bolii, fapt ce 

stă deja la baza dezvoltării unor metode 

terapeutice inovatoare și cu mari speranțe de viitor. 

Prof. Carmen-Oana Mocanu 
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Disfuncţii cognitive 
la alcoolici 

Raportată la timp, activitatea psihică a omului 

presupune un proces de reflectare a obiectelor şi 

fenomenelor care acţionează continuu asupra 

analizatorilor. Conţinutul vieţii psihice se referă la 

experienţa nemijlocită, percepţii, trăiri afective sau 

reacţii motrice. Fluxul trăirilor psihice (cognitive sau 

afective) este alcătuit din fracţiuni de timp ale 

prezentului care se succed cu mare rapiditate 

pentru a dispare în trecut, fenomen prezent în actul 

percepţiei, în realizarea operaţiilor gândirii, în 

procesul comunicării orale, în punerea în act a 

deprinderilor sau obişnuinţelor. Individul uman are 

conştiinţa unităţii propriului Eu, a continuităţii 

trăirilor psihice, explicată prin faptul că trăirile nu 

dispar fără a lăsa urme în creier: omul are 

posibilitatea întipăririi impresiilor provocate de 

realitatea înconjurătoare, păstrării impresiilor pentru 

o perioadă de timp şi evocării (recunoaştere sau 

reproducere) în anumite condiţii determinate. 

Memoria constă într-un ansamblu de procese 

psihofiziologice care permit fixarea, conservarea 

(păstrarea) şi reactualizarea (sub forma 

recunoaşterii sau a reproducerii) tuturor 

informaţiilor, cunoştinţelor şi deprinderilor de care 

dispunem la un moment dat, precum şi a propriilor 

noastre trăiri sufleteşti (dispoziţii trecătoare sau 

emoţii, sentimente). Din punct de vedere genetic, 

între procesele memoriei există o strânsă legătură. 

Ca proces, memoria implică 3 faze succesive: faza 

de achiziţie (memorare), faza de reţinere (păstrare) 

şi faza de reactivare, de actualizare (recunoaştere 

şi reproducere).  

Memoria reprezintă funcţia psihică bazală 

care asigură continuitatea vieţii psihice, detaşarea 

trăirilor şi experienţelor psihice de prezentul 

imediat sau determinările materiale imediate 

(stimularea senzorială) şi proiectarea în timp şi alte 

condiţii (alt context) decât cele experimentate. 

Memoria este un produs al conştiinţei care 

funcţionează în prezent şi raportată la trecutul deja 

perceput este copia a ceea ce lipseşte din 

continuitatea conştiinţei (Popescu-Neveanu, 1998, 

p. 436). Memoria permite evocarea trecutului în 

raport cu necesităţile prezentului şi permite 

distincţia dintre cele două momente temporale, 

dintre real şi imaginar. La nivel uman, memoria 

atinge un maximum de complexitate pe măsură ce 

intervin mecanisme fiziologice, procese şi 

mecanisme superioare: fineţea discriminării 

senzorial-perceptive, capacitatea de a reprezenta 

cele văzute sau auzite, flexibilitatea operaţiilor 

logice ale gândirii, însuşirea formelor complexe ale 

limbajului, existenţa de interese sau preocupări 

preferenţiale. Activităţile de memorare şi 

reactualizare urmează un program riguros 

(ansamblu de etape desfăşurate după o logică ce 

asigură un maximum de eficienţă) şi au un scop 

bine determinat. Principalele caracteristici ale 

memoriei sunt caracterul activ: evenimentele 

trecute nu se înregistrează automat ci primesc un 

nou sens, se ajustează, se transformă inconştient 

(prelucrarea inconştientă a informaţiilor), pentru a 

conferi un sens lucrurilor amintite, corespunzător 

schemelor cognitive preexistente (Hayes, Orrell, 

1997, pp. 167 - 169). Bartlett arată că diverse tipuri 

de cultură influenţează variabil memoria 

individuală, solicitând-o într-un anumit mod şi 

punându-i la dispoziţie mnemoscheme 

convenţionalizate care reunesc elemente ale 

experienţei sociale şi ale celei individuale a unei 

persoane (idem, p. 436).  
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Oamenii modifică informaţiile reamintite 

ajungând la un produs inteligibil corespunzător 

schemelor cognitive (perceptiv-explicative) 

existente. Loftus şi Loftus (1995) au arătat că 

limbajul influenţează procesul reactualizării 

mnezice: subiecţilor li s-a prezentat un film regizat 

cu un accident de circulaţie, ulterior fiind întrebaţi 

ce au văzut. După o săptămână, subiecţilor li s-au 

pus din nou întrebări despre accidentul văzut: 

autorii au constatat că natura întrebărilor cu care 

erau chestionaţi subiecţii influenţa reproducerile 

acestora îmbogăţind informaţia primită.  

Bower (1991) a demonstrat cum 

influenţează emoţiile amintirile despre un 

eveniment sau persoană: mai mulţi subiecţi au ţinut 

un jurnal personal timp de o săptămână şi au notat 

lucrurile plăcute sau neplăcute pentru ca la sfârşitul 

săptămânii, subiecţii să fie hipnotizaţi; sub transă 

uşoară li s-a cerut să amintească evenimentele 

personale din timpul săptămânii. S-a constatat că 

subiecţii cărora li se sugerase buna dispoziţie şi-au 

amintit mai multe lucruri plăcute care li se 

întâmplaseră în săptămâna respectivă, comparativ 

cu cei cărora li s-a sugerat o proastă dispoziţie. 

Memoria joacă un rol deosebit în activitatea de 

învăţare (Popescu-Neveanu). Învăţarea, una din 

formele fundamentale ale activităţii umane, 

presupune fixare trainică a unui volum de 

cunoştinţe în vederea reproducerii ulterioare fidele.  

Învăţarea este o activitate complexă în 

care sunt implicate procesele memoriei, funcţii 

psihice (percepţia, procesele gândirii, limbajul), şi 

unele particularităţi ale personalităţii. Învăţarea 

este un proces formativ cu efecte modelatoare 

asupra proceselor memoriei şi altor procese 

psihice. Memoria este un proces de reflectare 

selectivă şi inteligibilă a experienţei anterioare a 

omului, exprimat prin faptul că omul memorează 

repede, păstrează trainic, reproduce fidel şi uită 

greu ceea ce prezintă o anumită semnificaţie 

(cognitivă sau afectivă). Memoria intră în relaţii 

complexe cu diferite însuşiri ale personalităţii şi are 

o orientarea selectivă spre fapte care se 

armonizează cu propriile interese, trăiri subiective 

exprimate în dorinţe, preferinţe, particularităţi 

obiective ale realităţii reflectate sub forma 

experienţelor anterioare care au funcţie reglatoare 

în viaţa şi activitatea individului. Caracterul 

inteligibil al procesului de reflectare a experienţelor 

trecute (memoria), pune în evidenţă strânsa 

legătură între procesele memoriei şi procesele 

gândirii: memorarea şi reproducerea sunt mai 

productive când se întemeiază pe înţelegere 

susţinută de organizarea datelor în ansambluri cu 

unităţi inteligibile ierarhizate, scheme, planuri, 

cadre raţionale care favorizează integrarea 

cunoştinţelor (Fraisse), structuri ierarhice sub  
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forma unui plan de memorare şi reproducere 

(Miller, Galanter şi Pribram), planuri logice 

(Smirnov), planuri mnezice orientate spre fixarea 

materialului şi planuri cognitive care facilitează 

înţelegerea datelor (Zincenko), forma, simetria, 

caracterul organizat, structurat şi configurat al 

informaţiei.  

Afectarea gândirii, memorării, recunoaşterii şi 
reproducerii informaţiilor 

Uitarea se manifestă ca imposibilitatea de 

a reaminti datele memorate ori de a mai 

recunoaşte evenimentele trăite şi înregistrate la o 

nouă confruntare cu acestea. În timp ce păstrarea 

în memorie poate fi explicată prin proprietatea 

celulei nervoase corticale de a conserva sub forma 

vestigiilor funcţionale achiziţiile anterioare, uitarea 

se exprimă prin faptul că în anumite condiţii 

legăturile reflex-condiţionate nu se mai 

actualizează. Se poate spune că uitarea este un 

revers al păstrării, echivalând cu pierderile ce se 

produc, cu timpul, în păstrare. Explicarea 

mecanismelor fiziologice ale uitării a suscitat 

numeroase discuţii şi a dus la enunţarea unor 

ipoteze diferite, adesea contradictorii. Ştergerea 

urmelor mnezice se datorează lipsei de exerciţiu. 

În opoziţie cu această concepţie se situează 

teoriile care susţin ideea că uitarea este un proces 

activ care, prin variate mecanisme, conduce la 

diminuarea disponibilităţilor mnezice ale 

subiectului. După unii psihologi uitarea se explică 

prin concurenţa unor reacţii asemănătoare, fapt ce 

împiedică procesul reproducerii. Alţi psihologi, cu 

orientare psihanalitică, explică uitarea amintirilor 

neplăcute, a întâmplărilor supărătoare din trecut 

prin mecanismul refulării (Freud). Aşa-numitele 

lapsusuri, acte distrate, scăpări din vedere, erori de 

citire sau vorbire sunt puse pe seama refulării . 

Cauzele uitării nu rezidă în schimbări produse în 

urmele corticale (engrame) precum degradarea, 

ştergerea, dispariţia neurogramelor.  

Fenomenul uitării se află în relaţii 

dinamice foarte strânse cu memorarea, păstrarea 

şi reproducerea/recunoaşterea conţinuturilor 

mnezice. Păstrarea ridică problema modificărilor în 

materialul asimilat după memorare, în vreme ce 

uitarea se referă la pierderi înregistrate în păstrare 

produse inevitabil în timp. În raport cu memoria 

care tinde spre fixarea şi păstrarea informaţiilor şi 

experienţelor, uitarea este un fenomen negativ.  

Pentru Ebbinghaus uitarea exprimă un principiu de 

economie în realizarea proceselor mnezice, 

contribuind la descărcarea depozitului mnezic al 

individului de o serie de informaţii care la un 

moment dat devin inutile (balast) pentru a putea fi 

acumulate noi experienţe relevante pentru procesul 

de adaptare la necesităţile mediului. Uitarea 

intervine ca supapă care lasă să fie eliminate 

conţinuturile mnezice ce nu corespund noilor 

solicitări. De asemeni nu există o persoană a cărei 

memorie să fie atât de slabă încât să uite tot ceea 

ce a învăţat cândva şi să nu păstreze nimic, cu 

excepţia cazurilor de patologie severă a scoarţei 

cerebrale sau subdezvoltare mintală gravă (idioţia).  

Cercetările iniţiate de Binet şi continuate de mulţi 

alţi psihologi au arătat că păstrarea unui material 

structurat logic se supune altor legi decât cele 

stabilite de Ebbinghaus. Datele experimentale 

arată că păstrarea unui material cu sens (inteligibil) 

se realizează în proporţie mai ridicată comparativ 

cu păstrarea unui material fără sens. Ritmul uitării 

este condiţionat de volumul materialului de 

memorat, procedeele de memorare. 
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Impactul abuzului de alcool asupra vieţii 
psihice şi sociale a adultului 

Alcoolul etilic obţinut prin fermentarea 

zaharurilor din plante este un drog ce induce 

dependenţă deoarece acţionează agresiv asupra 

centrilor corticali ai recompensei. Există părerea că 

răspândirea consumului de alcool apără societatea 

de drogurile majore, ilegale, totalitatea daunelor 

provocate de toate drogurile ilegale constituind 10 - 

20% din totalitatea daunelor provocate de alcool.  

Alcoolismul sau dependenţa de alcool 

reprezintă consumul de băutură alcoolică, 

ocazional sau periodic, indiferent de mijloace sau 

consecinţe asupra persoanei sau familiei, cu 

scopul schimbării stării de dispoziţie sau evitării 

stărilor neplăcute fizice sau psihice cauzate de 

sevraj. La aproximativ 24 - 48 de ore de la 

întreruperea consumului de alcool apar simptome 

de sevraj dintre care cele mai frecvente sunt starea 

de indispoziţie, anxietate, nervozitate, iritabilitate, 

tremor al mâinilor sau al picioarelor, transpiraţie, 

stare de greaţă şi vărsături, durere de cap, tulburări 

de somn. 

Aceste simptome se ameliorează sau 

dispar complet la reluarea consumului. Pe măsură 

ce dependenţa se agravează se pierde controlul 

cantităţii consumate. Persoana dependentă îşi dă 

seama că ceva nu este în regulă cu felul de a bea 

şi încearcă să consume alcool în mod controlat: îşi 

propune sau promite că va consuma doar un pahar 

de alcool sau că va consuma alcool doar cu 

anumite ocazii, dar promisiunile sunt încălcate de 

fiecare dată. Persoanele care consumă abuziv 

alcool sau cele dependente de alcool neagă sau 

refuză discuţiile referitoare la consumul şi 

problemele cauzate de dependenţa de alcool 

(psihică şi fizică). Semnalele dependenţei psihice 

sunt: 

 stări de indispoziţie (frustrare, anxietate, stări 

depresive) înlăturate prin consum de alcool; 

 anticiparea consumului, planificarea 

consumului şi ocaziilor de a consuma alcool; 

 evocarea cu plăcere a momentelor de 

consum, memoria momentelor plăcute; 

 în prezenţa unor situaţii limită sau momente 

cu mare presiune emoţională (deces, boală, 

divorţ, pierdere, câştig, euforie) dependentul 

se gândeşte automat la consumul de alcool; 

Semnalele fizice ale dependenţei de 

alcool: 

 în lipsa consumului apare tremuratul matinal 

al mâinilor şi palmelor; 

 dificultăţi de coordonare a mişcărilor, 

probleme de echilibru şi mers; 

 transpiraţie, stare de greaţă şi vărsături; 

 durere de cap, tensiune arterială, probleme 

cardiace; 

 tulburări de somn; 

 

 Toate acestea dispar sau se ameliorează 

imediat ce persoana consumă băutură alcoolică. 

Consumul de alcool este o metodă rapidă şi 

plăcută de a modifica emoţiile, sentimentele, stările 

de dispoziţie: se apelează la consum când apare o 

stare emoţională neplăcută (tristeţe, vină, 

melancolie, anxietate, frustrare). Alte motive des 

invocate de consumatori sunt: supărarea, bucuria, 

agresivitatea, povara singurătăţii sau a 

responsabilităţilor, bucuria, îmbunătăţirea relaţiilor 

cu ceilalţi, socializare, alungarea temporară a 

stresului, apărarea împotriva sentimentelor 

neplăcute, curajul de a spune ceva, stimulare 

sexuală temporară, dorinţa de recompensare, 

plăcere. Absorbţia etanolului depinde de tipul de 

băutură, concentraţia de alcool, conţinutul gastric, 

mobilitatea gastrică, asocierea cu medicamente.  
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Etanolul are o molecula solubilă în apă şi lipide, 

care traversează uşor membranele biologice şi 

pătrunde în ţesuturi: 90% din alcool este 

metabolizat hepatic, iar restul excretat renal, 

pulmonar şi prin piele. Eliminarea este 

independentă de concentraţie. În momentul în care 

nu se mai consumă alcool, nivelul sanguin scade 

cu 10 - 25 mg/dl/ora. La consumatorii cronici de 

etanol, viteza metabolismului creşte la 30 - 40 mg/

dl/ora. Pentru dispariţia completă a alcoolului etilic 

din sânge, la o alcoolemie de 100 mg/dl, sunt 

necesare 6 - 7 ore cu condiţia să nu se mai 

consume alcool. 

La valori mai mari ale alcoolemiei, 

depresia sistemului nervos central şi deteriorarea 

funcţiilor vestibulare şi cerebrale produc: disarterie 

(vorbire greoaie, dificilă), ataxie (mers dificil, cu 

baza largă de susţinere), nistagmus (mişcări rapide 

ale globilor oculari), vedere dublă, vomă şi aspirare 

pulmonară. Pentru consumatorii sporadici de 

alcool, pot apărea stupoare şi comă la 400 mg/dl, 

iar decesul la 500 mg/dl, prin depresie respiratorie, 

hipotensiune şi acidoză.  

Când se administrează medicamente este 

indicat a se evita consumul de alcool, deoarece 

asocierea poate fi periculoasă: duce la potenţarea 

acţiunii medicamentelor (anxiolitice, antidepresive, 

somnifere, antihistaminice, antidiabetice, 

antihipertensive) sau diminuarea acţiunii altor 

medicamente (antiepileptice, anticoagulante, unele 

tranchilizante). O doza mică de alcool stimulează 

activitatea creatoare, reduce inhibiţia, crează bună 

dispoziţie şi stimulează relaţiile interumane. 

Valoarea normală a alcoolemiei este zero. 

Valoarea patologică este 150-500 mg/dl. Efectele 

alcoolemiei asupra organismului sunt variate în 

funcţie de obisnuinţa pacientului de a consuma 

băuturi alcoolice. 

Modul de a consuma alcool diferă de la 

persoană la persoană: abuzul de alcool şi 

alcoolodependenţa diferă funcţie de frecvenţă, 

cantitate de alcool ingerată, motivaţia consumului 

şi perioada de pauză dintre consumuri. În practică 

observăm trei tipuri de persoane care consumă 

alcool: 

persoane care consumă moderat alcool şi 

renunţă uşor la consumul de băuturi alcoolice; 

persoane care consumă excesiv alcool afectând 

sănătatea fizică şi mentală şi provocând moartea 

prematură, fenomen temperat de un motiv serios 

(sănătate şubredă, schimbarea de mediu sau 

anturaj, o nouă iubire, avertizarea medicului) care 

conduce la transformarea în consumatori moderaţi 

de alcool şi abstinenţi; 

persoane care consumă excesiv alcool: devin 

alcoolici veritabili şi-şi pierd conştienţa de la un 

singur pahar sau înghiţitură, pierd controlul, fac 

lucruri absurde sau tragice, devin monştri când 

consumă alcool, sunt dezgustători, antisociali şi 

periculoşi, sunt continuu în stare de ebrietate când 

trebuie să ia o decizie importantă sau să 

îndeplinească o sarcină; când nu consumă alcool 

sunt în general dotaţi cu aptitudini speciale, 

echilibraţi, cu bun simţ, au o carieră promiţătoare 

pe care o năruie când consumă alcool; ascund 

băutură în toată casa, se trezesc noaptea pentru a 

căuta sticla cu alcool, combină alcoolul cu sedative 

puternice pentru a funcţiona bine la serviciu unde 

se consumă alcool când nu suportă presiunea; cer 

morfină medicului, internări în spital sau sanatoriu. 
Beţia se transformă în cruzime deoarece sănătatea minţii se 

degradează iar cel atins de beţie devine dezinteresat, 

indiferent şi superficial. Ca aliment, 1 kg de alcool are o putere 

calorică de 29 kJ, dar nu conţine vitamine, săruri sau minerale. 

Un litru de bere conţine 2000 kJ, acoperă 20 % din necesarul 

de energie al unui bărbat ce prestează o activitate cu eforturi 

fizice medii. Efectele dăunătoare asupra organismului apar în 

timp dacă doza medie zilnică depăşeşte aproximativ 40 de 

grame de alcool pur.  
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Dintre efectele alcoolismului asupra 

organismului amintim: 

alcoolul acţionează ca factor stresor: creşte 

tensiunea arterială, sunt eliberate în sânge mai 

multe substanţe ca: lipide, zaharuri, cortizon; 

organismul foloseşte energie pentru înlăturarea 

alcoolului din organism: metabolizarea alcoolului la 

nivelul ficatului consumă 80% din oxigenul necesar 

funcţionării acestui organ; celulele cardiace şi cele 

nervoase au cel mai ridicat consum de oxigen şi 

suferă cel mai mult sub influenţa alcoolului; 

abuzul matinal de alcool în lipsa mâncării 

conduce la malnutriţie: organismul este lipsit de 

proteine, substanţe minerale şi vitamine iar excesul 

de etanol are ca efect reducerea progresivă a 

capacităţii intestinului subţire de a resorbi 

substanţe importante ca vitamina B1, acid folic, 

sodiu şi apă; 

produşii de înaltă toxicitate rezultaţi din 

descompunerea alcoolului (acetaldehida) 

afectează celulele nervoase: incapacitatea 

progresivă a intestinului subţire de a absorbi 

substanţe vitale bunei funcţionări a organismului 

(vitamina A şi C, săruri minerale) cauzează 

tulburări nervoase şi somatice - pierderea calciului, 

fosfaţilor şi vitaminei D, pierderea masei osoase şi 

creşterea pericolului de fracturare, inflamaţia 

mucoaselor gastrice şi duodenale, fisuri la nivelul 

inferior al esofagului şi sângerari grave; consumul 

permanent de alcool creşte de zece ori riscul de 

îmbolnăvire de cancer esofagian.  

Cele mai frecvente complicaţii somatice 

determinate de consumul de alcool sunt gastrita 

toxică, ulcerul, pancreatita, diabetul zaharat, 

hepatita cronică, ciroza hepatică, polinevrita 

periferică, convulsia, accidentul vascular cerebral 

şi miocardic. Pentru sistemul nervos central 

alcoolul acţionează în funcţie de cantitatea 

consumată:  

în doze mici până la 200 ml de bere sau 1 

pahar de 100 ml de vin, se produce un efect 

stimulator (creşte debitul verbal, dispar inhibiţiile, 

creşte gradul de iritabilitate nervoasă), dar 

consumat în doze mai mari are efect inhibitor 

(reacţii slabe la stimuli dureroşi, capacitate slabă 

de discernământ, atenţie şi memorie alterate).  

Alcoolul este un tip de drog, o substanţă 

psihoactivă şi un toxic celular cu efect tranchilizant 

asupra sistemului nervos central. Acţiunea sa 

constă în inhibarea transmiterii impulsurilor 

nervoase. Efectele psihologice ale consumului de 

alcool pot crea impresia depăşirii stărilor de teamă 

şi inhibare, suportabilităţii ridicate a singurătăţii, 

diminuării sentimentelor de inferioritate. Celulele 

nervoase nu se regenerează şi la fiecare consum 

de alcool sunt distruse mii de celule nervoase: 

distrugerea treptată a neuronilor se observă în 

timp, de persoanele apropiate alcoolicului, 

asociindu-se cu reducerea performanţelor 

creierului, concretizată în scăderea capacităţii de 

memorizare (apar lacune de memorie), a 

capacităţii de gândire, de înţelegere, pierderea 

simţului critic şi a discernământului. Consumul 

abuziv de alcool poate cauza, în timp, deteriorări şi 

leziuni organice la nivelul creierului, ajungându-se 

la psihosindromul organic, la convulsii, delirium 

tremens sau demenţă. Din punct de vedere psihic, 

alcoolodependentul manifestă răceală emoţională, 

alterare treptată a sentimentelor, indispoziţii 

frecvente, schimbări bruşte a opiniilor, nelinişte 

interioară, agresivitate, iritabilitate, tulburări de 

somn, coşmaruri, lacune de memorie, depresie, 

frică, complexe de inferioritate ascunse uneori în 

spatele unei atitudini de grandomanie, lipsă de 

voinţă, izolare şi reducerea sferelor de interes, 

lipsa igienei corporale, decădere fizică şi psihică. 

 
Prof. Carmen Liliana  Hoceanu 
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Hepatita C este rezultatul unei infecții 

cu virusul hepatitic C (VHC), care 

determină inflamația și lezarea 

ficatului. VHC este transmis atunci 

când sângele unei persoane infectate 

intră în corpul altei personae. Când 

VHC intră în fluxul sangvin, acesta își 

găsește drumul către celulele hepatice în interiorul 

cărora se multiplică. Atunci când infecția devine 

importantă se declanșează sistemul imunitar care 

începe să lupte împotriva virusului.  

Simptomele infectării cu virusul hepatitic 
C 

Majoritatea persoanelor cu hepatită virală C, chiar 

și cei care sunt infectați de multă vreme, nu 

prezintă semne sau simptome. În cazul în care 

acestea se manifestă, includ: 

 stare de oboseală accentuată; 

 dureri musculare și articulare; 

 senzație de mâncărime a pielii; 

 urină de culoare închisă/materii fecale de 

culoare deschisă; 

 îngălbenirea pielii și a ochilor. 

Ce este Hepatita C? 

Infecția cu virus hepatitic C  

În faza cronică, inflamația ficatului se 

permanentizează (cronicizează) și netratată 

evoluează către insuficiență hepatică, ciroză 

hepatică sau chiar cancer hepatic.  

Cu cât cantitatea de VHB din organism este mai 

mare, cu atât riscul de evoluție către ciroză 

hepatică sau cancer hepatic este mai mare, iar 

procentul celor care vor deceda de ciroză hepatică 

sau cancer hepatic în acest caz este cuprins între 

15 – 20%. Riscul de cronicizare a infecției depinde 

în mare măsură și de vârsta la care a fost 

contactată infecția. 
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Tratamentul hepatitei virale C  

Tratamentul pentru hepatita virală C poate fi 

administrat sau nu în funcție de: 

 cât de afectat este ficatul; 

 existența altor boli concomitente; 

 cantitatea de virus hepatitic C din organism; 

 genotipul virusului hepatitic C infectant. 

Care este tratamentul în cazul în care boala se 

agravează? 

În acest caz, transplantul hepatic este singura 

modalitate prin care viața pacientului poate fi 

prelungită. În cazul în care pacientul continuă să 

consume băuturi alcoolice, să își injecteze 

intravenos droguri, utilizând în comun aceleași ace, 

sau suferă de depresie majoră sau alte boli 

mentale, transplantul hepatic nu este o opțiune. 

Mulți pacienți care suferă de hepatită virală C 

cronică nu vor muri din cauza bolii. Cu toate 

acestea, între 1% și 5% dintre aceștia vor muri din 

cauza deteriorării grave a ficatului determinată de 

virusul hepatitic C. Chiar în cazul efectuării 

transplantului hepatic, ca ultimă modalitate de 

tratament, pot să apară complicații care să 

determine decesul pacientului. 

 Elena Gheorghian 

Dănuț Morariu  
Anul I -  

Asistență Medicală Generală, Grupa A4 
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CE ALEGEM ÎN VIAȚĂ?  

În multe clipe din viața noastră ne 

întrebăm dacă alegerile pe care le facem 

ne definesc ca persoană, copil, părinte, 

adult, dacă alegerile respective ne 

îmbogățesc universul cognitiv, ne creează 

contextul potrivit pentru a ne manifesta, 

ne permit apartenența la un grup social, 

ne satisfac nevoia de realizare sau, dim-

potrivă, ne adâncesc într-o stare de teamă sau 

incertitudine. Puterea de a decide ce este bine 

pentru fiecare stă în noi. Calitatea vieții noastre 

reprezintă ansamblul alegerilor pe care le 

facem de-a lungul vieții noastre, Pentru a 

putea face alegerile potrivite este absolut 

necesar să identifică clar consecințele acțiuni-

lor noastre. 

        Alegem plecând de la așteptările pe care 

le avem față de propria persoană. Spre exem-

plu, așa am luat eu decizia că vreau să urmez 

cursurile Școlii Postliceale Sanitare “Grigore 

Ghica Vodă” Iași, având în vedere dorința mea 

de evoluție, o așteptare în concordanță cu par-

ticularitățile de vârstă și psiho-socio-

emoționale.       

            Lumea medicală pentru mine re-

prezintă un câmp necunoscut, nou, dar pe 

care vreau să îl stăpânesc, având încredere în 

mine că voi reuși.  A relaționa cu pacienții, a le 

vindeca corpul și sufletul, a trăi experiența lu-

crului în spital, sunt dorințe pe care doresc să 

le îndeplinesc. 

“Alegerile pe care le facem arată cine suntem cu adevărat, mai mult decât abilitățile pe 
care le avem.” 

(J.K. Rowling)  

Profesorii sunt călăuzitori în drumul 

ales. Ei ne ajută să explorăm lumea medicală, 

să experimentăm lucruri noi, ne cultivă dragos-

tea față de noi înșine si față de pacienți, senti-

mentul de solidaritate față de semeni, ne 

învață cum să facem față mediului “stresant”. 

Da, poate va fi dificil sau dimpotrivă va fi 

ușor. Timpul este cel care hotărăște… mereu.  

Știu doar că am realizat un pas im-

portant în viață, în crearea unei personalităţi 

armonioase, capabile să se integreze într-o 

lume variată și necunoscută, în care competiţia 

şi colaborarea se împletesc, ambiția și dorința 

de studiu există, iar acceptarea celor din jur, 

cu calităţile şi limitele lor, este o condiţie esen-

ţială a propriului progres. 

Loredana Elena Bobu, Anul I -  
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Românie, ai uitat  

Țara mea 

Cu codrii verzi 
Cu aer proaspăt 
Și plină de livezi. 
Văzând astfel peisajul 
Mă întreb sincer: Cum să nu iubesc 

Mai mult decât orice pe lume, 
Meleagul, suflul românesc. 
Dar o-idee-mi vine-n minte 

O lacrimă pe-al meu chip 

Românie, mai ții minte- 

Acest tablou ce m-a uimit? 

Acum să te întreb, străine, 
Acest lut, de noi iubit, 
De ce îl dai pentru avere 

Când noi pentru el am muncit? 

De ce profiți de-a noastră naivitate 

Și ne-nrobești la alte state 

Când tu ai avea puterea 

Să fii un Carol tânăr, poate... 
Negociezi destinul țării mele, 
Tu slugă a altui pământ 
Cum îți permiți să dai pe bani sângele 

Vărsat pe front al martirilor români? 

În altă țară ești locuitor, 
În România, președinte. 
Când noi, români ce ne-aduceam comori 
Plecăm de mici, oriunde, pretutindeni. 
Robi pe propriul nost' pământ 
Ce s-a-ntâmplat , oare știe cineva? 

Fraților, sunt tânăr și-n genunchi întreb 

Unde e sângele de foc ce m-apăra? 

Unde sunt glasurile vii? 

Oare-am murit degeaba pentru țară? 

Când ei distrug tot ce-au construit părinții 
Acestei țări și ne aruncă afară! 
Românie, ai uitat 
Că tu ai oferit Parisului 
Fierul puternic ce și azi 
Atinge poarta paradisului? 

 

Românie, ai uitat 
Ce munți și codrii și-ape-aveam cândva... 
Că tot ce-aveam de preț s-a dat 
Românie, ai uitat.. 
Și cu regret și lacrimi spun: 
Îmi pare rău, dragi frați români, 
Dar patria ce-a fost odată 

Acum e roasă de nebuni... 
Văd oameni carie 

Din ce în ce mai des 

Plini de otravă și lăcomie 

Mă scuipă oriunde privesc. 
Mă simt captive, 
Nicidecum liber 
Cu sufletul, jalnic, închis 

Privesc în sus și-l rog pe Tatăl 
Să salveze-acest popor trist. 
Românie, ai uitat! 
Eram puternici, harnici, curajoși, 
Eram stăpâni pe-a noastră țară 

Și eram buni și sănătoși! 
Eram frumoși și fără riduri, 
Nu eram triști și încruntați. 
Acum privim în jos pe stradă 

De frică să nu fim observați. 
Aveam defecte, da, e-adevărat 
Dar niciodată gropi în țară. 
Românie, ai uitat! 
Credeam în bine 

În adevăr și cinste, 
Aveam onoare, 
Chiar de uneori pierdeam. 
Totuși asta-mi aduc aminte bine 

Înainte, nu plecam. 
Eu, cel puțin, am observat schimbarea 

Și n-am să uit viața din sat 
Și-am să respect această Românie 

Care, din păcate, se pare c-a uitat... 

Teodor Ursachi, Anul I -  
Asistență Medicală Generală, Grupa A3 
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Femeia, eterna poveste 

”Dacă femeia va dori, va trece și prin stânci”. 
(Proverb japonez) 

“Soțul și soția trebuie să fie asemenea mâinii și 
ochilor: când mâna doare, ochii plâng, iar cînd 
ochii plâng, mâna șterge lacrimile”. (Proverb 
japonez) 

”Nu iubeşti o femeie pentru că e frumoasă, ci ea e 
frumoasă pentru că o iubeşti”. (Arthur Schopen-
hauer) 

“Frumuseţea este primul dar pe care natura îl face 
femeii şi tot primul pe care îl cere”. (August Mere) 
 ”O femeie frumoasă e o bijuterie, o femeie bună e 
o comoară întreagă”. (Napoleon Bonaparte) 
”O femeie își poartă lacrimile asemeni bijuteriilor”. 
(Necunoscut) 

”Femeia: își schmbă numele, își schimbă casa, își 
părăsește familia, se mută cu tine, construiește un 
cămin cu tine, rămâne însărcinată, sarcina îi 
schimbă corpul, trece prin durerile insuportabile ale 
nașterii, până și copiii pe care îi naște poartă 
numele tău și nu al ei, până în ziua în care moare 
tot ceea ce face, face pentru famile. Gătește cu 
drag, curăță cu spor, crește cu iubire copiii, este un 
umăr pe care poți plânge.... Așadar, cine se 
sacrifică cu adevărat într-o relație?”. (Necunoscut) 

”Cel mai încăpător și mai sigur loc din lume este 
sufletul mamei”. (Irina Binder) 

”Femeile pot: să poarte 3 kilograme în uter, timp de 
9 luni, și să supraviețuiască ore de travaliu; să 
gătească, să facă ordine și să vorbească la telefon 
în același timp, să sângereze o săptămână și să nu 
moară, să meargă pe tocuri de 10 cm, să plângă 
toată noaptea și următoarea zi să se trezească ca 
și cum totul e ok. Bărbaților, amintiți-vă că femeile 
sunt neputincioase doar până când lacul de pe 
unghii nu e uscat!” (Necunoscut) 

”Noi, femeile, avem nevoie de frumusețe ca să ne 
iubescă bărbații și de prostie ca să-i iubim”. (Coco 
Chanel) 

Pune mâna pe o sobă fierbinte un minut și ți se va 
părea o oră. Stai cu o fată frumoasă o oră și ți se 
va părea un minut. Aceasta este teoria relativității”. 
(Albert Einstein) 

”Dăruiește-i  persoanei pe care o iubești: aripi 
pentru a zbura, rădăcini pentru a se întoarce și 
motive pentru a rămâne”. (Dalai Lama) 

”Femeia nu este sexul slab! Este cel mai nobil din 
cele două sexe, prin puterea sa de sacrificiu, de 
suferință în tăcere, de umilință, credință și 
cunoaștere”. (Mahatma Gandhi) 

”Dacă nu ai văzut niciodată o femeie care iubește, 
atunci nu ai văzut nicidată o femeie frumoasă”. 
(Camil Petrescu) 

”Femeia este o floare pe care unii bărbați o poartă 
pe reverul inimii toată viața”. (Rita Drumeș) 

”O mamă este acea persoană care pote lua locul 
oricui, dar al cărui loc, nu-l poate lua nimeni”. 
(Anonim) 

“În căsnicie, de regulă bărbații fac ce vor, iar 
femeiele fac ce trebuie”. (Ecaterina Badea) 
 

”O femeie frumoasă care se căsătorește cu un 
bărbat urât este ca o floare frumoasă la urechea 
unui măgar”. (Proverb chinezesc) 
 

”Femeia, stăpâna simțirii, îi permite bărbatului, 
stăpânul rațiunii, să fie fericit doar atât cât să o 
caute pe ea toată viața”. (Marius Torok) 
 

”Femeile și pisicile fac întotdeauna doar ce le 
place, bărbații și câinii ar trebui să accepte și să-și 
vadă de treaba lor”. (Robert Heinlein) 
 

”E curios cum umărul unei femei poate părea une-
ori de stâncă pentru un bărbat”. (Anonim) 
 

”Femeile speră că bărbații se vor schimba după 
căsătorie; bărbații speră că femeile vor rămâne la 
fel după căsătorie”. (Bettina Arndt)  

Dr. Mircea Pleșca 
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