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ARGUMENT
Pentru sănătate suntem dispuși să facem multe: sport, regim ali-

mentar, suplimente, tratamente, cure… Am plasat sănătatea pe un pie-
destal și pe bună dreptate, deoarece tocmai i-am văzut cu toții reversul, 
iar echilibrul său fragil ne preocupă, fie că suntem formatori, cercetă-
tori, medici, filosofi sau doar oameni obișnuiți.

Pe de altă parte, am conștientizat că păstrarea acestui echilibru 
are costuri mari – chiar dacă vorbim de sănătatea publică, a seniorilor, 
a copiilor sau a noastră în general. Astfel, ne bucurăm când regăsim în 
societate și în școală un demers în această direcție. Mai ales când el nu 
este impus de programe, curriculum, strategii, ci își găsește seva în in-
terior: în principii proprii, în compasiune și entuziasm. 

A dedica Educația Sănătății este un act de noblețe, un proces di-
ficil și continuu, care nu este la îndemâna oricui. În schimb, a recepta 
mesajul care are drept finalitate starea de sănătate – fizică, mentală sau 
chiar socială – este o datorie pentru noi toți. 

În etica profesională se vorbește adesea despre „consimțământul 
informat” asociat actului medical. Conceptul a devenit unul comun în 
media si în limbajul colocvial, deoarece conștientizăm importanța pro-
cesului deliberativ, pe care nu îl putem disocia de înțelegerea fenome-
nului medical complex. Cum altfel putem decide în ceea ce ne privește? 
Un bagaj minim de cunoștințe se impune, iar pe acesta nu îl putem achi-
ziționa decât prin efort asumat și prin implicarea totală a unor perso-
nae cu pregătire de specialitate.

Îndemn pe fiecare să dedice timp propriei educații, mai ales când 
aceasta promite să aducă cu sine starea de sănătate ! O constanță editori-
ală în acest sens este binevenită, astfel că salutăm munca Asociației pen-
tru Promovarea Învățământului din Bacău, dar și a Școlii Postliceale Sa-
nitare „Sanity”, care îmbunătățesc de la an la an conținutul, prezentarea 
și evenimentul informational în sine denumit „Sănătate prin Educație”!

Să primim, așadar, sănătatea odată cu educația, parcurgând secți-
unile dedicate din această ediție: paradigma psihologică, cea dedicată 
familiei, a alternativelor medicale, respectiv cea a conduitei sănătoase !

Inspector General pentru Învățământ Particular și Alternative 
Educaționale – în cadrul Ministerului Educației, Cătălin Pîslaru





SECȚIUNEA I
Sănătate și boală din punct 

de vedere psihologic
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ADOLESCENȚII ȘI ANXIETATEA
Conf. univ. psih. dr. Mocanu Lăcrămioara

Universitatea „Danubius”, Galați

Conceptul de anxietate

Anxietatea poate fi descrisă ca o stare afectivă vagă, difuză, de ne-
linişte, de apăsare, de tensiune, de îngrijorare, de teamă nemotivată, 
fără un obiect precizat sau disproporţionată cu factorii obiectivi care o 
determină. În mod categoric, este dătătoare de disconfort psihic. Sen-
timentele dominante sunt de insecuritate, de teamă anticipînd aban-
donul, pedepsirea, producerea unor accidente, a unor nenorociri sau 
catastrofe. Imaginaţia este foarte productivă în scenarii care nu pot fi 
nici eliminate, nici ignorate.

Persoana afectată de anxietate este într-o continuă alertă, având, 
în acelaşi timp, sentimentul de neputinţă, de imposibilitate de preveni-
re sau apărare.

O consecinţă evidentă a stării de anxietate este scăderea randa-
mentului intelectual. De asemenea, manifestă agitaţie şi tulburări ale 
somnului. Sunt prezente tulburări biosomatice şi afective (palpitaţii, 
respiraţie neregulată, paloare, puls accelerat).

Anxietatea se poate manifesta în diferite grade de profunzime. 
Dacă se manifestă într-o formă uşoară, de fond, poate fi considerată un 
fenomen normal. Dacă, însă, este mai accentuată şi mai profundă, va fi 
privită ca un simptom al unei tulburări psihice ca depresia, psihoaste-
nia, nevroza.

Gradul de anxietate poate fi măsurat prin instrumente psihice de 
tipul chestionarelor, testelor. Desigur, acestea sunt complexe, ştiinţific 
concepute, iar în interpretarea rezultatelor specialiştii sunt, uneori, 
asistaţi de calculator.

Paul Popescu-Neveanu favorizează, semnificaţia conceptului de 
anxietate: tulburare a afectivităţii manifestată prin stări de nelinişte, 
teamă şi îngrijorare nemotivată, în absenţa unor cauze care să le pro-
voace (dicţionarul de psihologie). 
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Anxietatea se defineşte ca teama fără obiect, comparativ cu fobia, 
care este teama cu obiect. Deseori anxietatea se manifestă sub forma 
unei stări de frică cauzată de o incertitudine în care subiectul are impre-
sia unei nenorociri iminente, care planează pretutindeni, îl înconjoară, 
îl pătrunde, dar nu o poate defini şi nici îndepărta. Stările de anxietate 
sunt însoţite de fenomene organo-funcţionale ca: jenă precordială, pal-
pitaţii, greutate în respiraţie, transpiraţie, etc. Ca simptom psihopatolo-
gic, se întâlneşte în melancolia anxioasă, în nevroza obsesivă, fobică, în 
debutul psihozelor sau în afecţiuni endocrine şi cardiace. 

În explicaţia conceptului – anxietate – Paul Popescu - Neveanu 
prezintă de asemenea, angoasa, ca fiind acea formă accentuată de an-
xietate, în opinia psihologiei existenţialiste ea apărând ca stare perma-
nentă a omului.

Anxietatea prezintă următoarele caracteristici:
−	este nemotivată;
−	pericolul este perceput ca fiind iminent şi nedeterminat, faţă de 

care apare o atitudine de aşteptare, o stare de alertă;
−	subiectul crede că este neputincios în faţa pericolului;
−	este prezentă o simptomatologie vegetativă generatoare de dis-

comfort somatic (se declanşează un discomfort somatic prin care anxi-
etatea se autoîntreţine). 

Anxietatea se întîlneşte în anumite circumstanţe psihopatologice:
−	în reacţii de intensitate nevrotică sau psihotică
−	în neurastenii
−	în psihoze
−	în stări depresive
−	în sindromul de abstinenţă la toxicomani
−	în debutul psihozelor presenile şi demenţelor. 
Cauzele anxietăţii
Anxietatea este rezultatul interacţiunii dintre mai mulţi factori 

care ne pot face mai vulnerabili spre a dezvolta o tulburare anxioasă; 
printre aceştia se numără:

−	factori genetici / biologici;
−	factori care ţin de învăţare / mediu;
−	factori de personalitate.

Diferenţa dintre anxietate şi frică
Fiecare dintre noi a trecut prin experienţe de frică intensă, care 

este o emoţie umană normală, şi care ne ajută în confruntarea cu peri-
colul. Dar unii oameni trăiesc o frică foarte intensă şi irațională, care nu 
este justificată prin prezenţa unei situaţii periculoase.
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O persoana anxioasă continuă să simtă o nelinişte permanentă 
care interferează şi cu viaţa sa cotidiană. Acesta poate să indice prezen-
ţa unei tulburări de anxietate. Însumând cele spuse mai sus, anxietatea 
resimţită de o persoană este o frică foarte intensă şi nejustificată de un 
pericol adevărat.

Frica reprezintă una dintre emoţiile de bază. Se distinge prin fap-
tul că are un obiect real, precis, însă în funcţie de natura ei o întâlnim 
sub două forme: normală şi iraţională. 

Prin urmare, frica reprezintă darul preţios oferit de natura uma-
nă. Datorită ei suntem capabili să reacţionăm în faţa unui pericol, com-
portându-se astfel ca un sistem de alarmă şi de frână pentru autoaju-
torare; este menită să ne dăm seama când am pătruns prea rapid în 
necunoscut sau când am jucat riscând prea mult. Când este perceput 
pericolul, acesta are capacitatea să îngheţe acest sistem şi să ne umple 
de un surplus de substanţe chimice energizante, care ne permit să în-
fruntăm ameninţarea sau să fugim de ea. 

Iolanda Mitrofan priveşte anxietatea ca pe o teamă fără obiect, 
nelinişte însoţită de tensiune intrapsihică, agitaţie, iritabilitate şi simp-
tome somatice.

M. Golu interrelaţionează într-o oarecare măsură anxietatea cu 
angoasa, descriind-o pe aceasta din urmă în funcţie de prima; angoasa 
apare astfel sub forma unei nelinişti dusă la extrem, a unei frici iraţio-
nale acutizate, agravări şi intensificări ale anxietăţii.

După părerea majorităţii specialiştilor, anxietatea şi angoasa se 
disting:

•	fie prin intensitate (angoasa ar putea fi o formă de anxietate majoră);
•	fie prin apartenenţă (angoasa este somatică, cu simptome vege-

tative evidente, în timp ce anxietatea este în primul rând psihică; une-
ori se consideră că şi timiditatea, stânjeneala şi neliniştea ţin tot de an-
xietate. Timiditatea şi stânjeneala sunt de asemenea însoţite de semne 
vegetative: tremurat, transpiraţie, înroşire.

Angoasa şi anxietatea sunt aproape sinonime, angoasa fiind o for-
mă de anxietate majoră, iar anxietatea o formă de angoasă minoră.

Pentru a reduce anxietatea, individul afectat de această tulbura-
re foloseşte deseori metoda evitării stimulului, chiar dacă aceasta nu 
conduce la o ameliorare a stării sufleteşti a subiectului uman. În cazul 
în care nu poate fi evitat stimulul sau situaţia generatoare de anxieta-
te, atunci răspunsul ales este neajutorarea învăţată. Ea este descrisă de 
Seligman ca fiind acea atitudine de acceptare, negreşit, a tot ceea ce se 
întâmplă, simţindu-se neputinţa de a schimba cu ceva cursul evenimen-
telor. Această neajutorare învăţată poate fi generalizată de la o situaţie 
la alta, până când individul simte că preia controlul, cât de puţin, asupra 
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evenimentelor din viaţa lui. Pornind de aici, starea de depresie se poate 
instala relativ uşor. Seligman vine cu precizarea că neajutorarea învă-
ţată merge sigur spre două ţinte inevitabile: înfrângerea şi eşecul, iar 
pentru a le evita, trebuie să acţionăm asupra cauzei care le produce – 
prevenind sau vindecând neajutorarea învăţată. Arătând subiectului că 
acţiunile sale contează sau învăţându-l să gândească altfel despre ceea 
ce-l făcuse să eşueze, neajutorarea învăţată este uşor-uşor îndepărtată. 
Ea poate fi prevenită doar în condiţiile în care, înainte ca experienţa 
neajutorării să aibă loc, subiectului i se spune că acţiunile sale au un 
efect. Cu cât această abilitate este deprinsă cât mai de timpuriu, cu atât 
imunizarea împotriva neajutorării este mai eficientă.

Anxietatea se manifestă la nivelul celor trei paliere ale fiinţei uma-
ne – la nivel fiziologic, psihologic şi comportamental:

•	la nivel fiziologic, anxietatea produce ameţeli, nod în gât, tran-
spiraţii abundente, tahicardie, etc;

•	la nivel psihologic, apare o stare de aprehensiune, de teamă 
faţă de un pericol iminent, însoţită de un disconfort general. În formele 
extreme, subiectul se poate simţi detaşat de propria persoană sau spe-
riat de gândul că va muri sau va înnebuni;

•	la nivel comportamental, anxietatea poate compromite capa-
citatea subiectului de a acţiona, de a se exprima şi de a face faţă unor 
situaţii.

Atunci când urmărim un program de psihoterapie a anxietăţii, 
trebuie să luăm în considerare intervenţiile corelate în baza celor trei 
niveluri menţionate.

Anxietatea se poate manifesta sub mai multe forme, iar în ceea ce 
priveşte intensitatea, ea poate debuta simplu, cauzând doar o stare de 
disconfort, sau poate ajunge chiar până la un atac de panică, implicând 
diverse simptome psihosomatice şi chiar groază.

Anxietatea de performanţă (tracul) este prezentată de Sava Nuţ, 
în cartea sa ,,Anxietate şi performanţă la tineri’’, ca rezultând din ecuaţia 
pe care subiectul o dezvoltă în actul autoevaluării propriilor resurse 
şi al supraestimării sarcinii în care este implicat; derivă din dorinţa de 
reuşită şi teama de eşec a subiectului; are două componente de bază:

•	emotivitatea, ce are în vedere accentuarea manifestărilor indi-
viduale afective în condiţii normale de solicitare a subiectului;

•	îngrijorarea sau neliniştea, ce face referire la îndoiala subiectu-
lui privind propria eficienţă în raport cu dificultatea sarcinii şi cu con-
secinţele eventualului eşec. 

Abordând anxietatea, Șchiopu Ursula sugerează următoarele forme:
•	anxietatea ca trăsătură, referindu-se astfel la predispoziţia de 

a reacţiona prin anxietate sau la probabilitatea ca anxietatea să se ma-
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nifeste în condiţii variabile de stres. În acest sens, predispoziţia spre 
anxietate poate fi considerată ca trăsătură de personalitate ce influen-
ţează reacţia la stres, reflectând din acest punct de vedere deosebiri 
între indivizi;

•	anxietatea ca stare – anxietatea trăită într-o situaţie dată şi com-
portându-se ca o parte funcţională din conduitele stresante.

În cazul în care anxietatea se manifestă doar ca răspuns la un sti-
mul specific, aceasta este denumită anxietate situaţională sau fobică. 
Anxietatea situaţională se deosebeşte de teama pe care o încearcă orice 
om în anumite situaţii prin intensitatea ei disproporţionată, precum şi 
prin caracterul său nerealist şi prin evitarea sistemică a situaţiei anxi-
ogene.

Pe scurt, angoasa şi forma sa minoră care este anxietatea sunt 
afecte perfect banale ale vieţii cotidiene, iar numeroase mecanisme, 
atât sociale, cât şi individuale, au scopul de a le tempera.

BIBLIOGRAFIE:

•	 Golu M., Bazele Psihologiei Generale, Bucureşti, 2002;
•	 Holdevici I., Psihoterapia tulburărilor anxioase. Bucureşti, 1998;
•	 Lindenfield G., Emotional Confidence, 2001;
•	 Mitrofan I., Copii și adolescenți. Probleme, tulburări, evaluare și 

intervenție psihoterapeutică, București, 2014;
•	 Nuţ S., Anxietate şi performanţă la tineri (abordare psihoindivi-

duală, experimentală şi educaţională), 2003;
•	 Pavelcu V., Cunoaşterea de sine şi cunoaşterea personalităţii, 

Bucureşti, 1982;
•	 Popescu-Neveanu P., Dicționar de psihologie, Bucureşti, 1978;
•	 Şchiopu U., Dicţionar de psihologie, Bucureşti, 1997;
•	 Tudose F., Tudose C., Dobranici L., Tratat de psihopatologie și 

psihiatrie pentru psihologi, București, 2002.



14

ALIMENTAȚIA SĂNĂTOASĂ ȘI SUPORT 
ALIMENTAR ÎN UNITĂȚILE DE 

ÎNVĂȚĂMÂNT PREUNIVERSITAR
Inspector General Ministerul Educației,

Cătălin Pîslaru

Prezentare generală
Misiunea asumată de instituția noastră este de formare, prin edu-

caţie, a infrastructurii mentale a societăţii româneşti, în acord cu noile 
cerinţe, derivate din statutul României de ţară membră a Uniunii Euro-
pene şi din funcţionarea în contextul globalizării, dar și din necesitatea 
de generare sustenabilă a unei resurse umane naţionale înalt compe-
titive, capabile să funcţioneze eficient în societatea actuală şi viitoare.

Ministerul Educaţiei urmărește promovarea unui învăţământ ori-
entat pe valori, creativitate, capacităţi cognitive, capacităţi volitive şi 
capacităţi acţionale, cunoştinţe fundamentale, competenţe şi abilităţi 
de primă utilitate în profesie şi în societate.

Documente școlare
•	Planurile-cadru și programele școlare (obligatorii)
Noile planuri-cadru și programele școlare pentru gimnaziu ale că-

ror perspective actuale asupra stilului de viață sănătos, regăsite la nive-
lul unor discipline școlare precum: consiliere și dezvoltare personală, 
biologie, educație fizică etc. aduc inovație, atât prin conținuturi, cât și 
prin metodele/strategiile utilizate de cadrele didactice pentru realiza-
rea competențelor generale.

•	Curriculumul la decizia școlii (CDȘ)
Un rol important în formarea unui stil de viață sănătos îl au și ofer-

tele naționale ale curriculumului la decizia școlii ( ex. educație pentru 
sănătate, educația ecologică și pentru protecția mediului etc.) precum 
și activitățile extracurriculare și extrașcolare realizate în parteneriat cu 
instituții guvernamentale, nonguvernamentale și internaționale.
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Problematica Educaţiei pentru sănătatea omului în învăță-
mântul preuniversitar

Problematica generală referitoare la educaţia pentru sănătatea 
omului, care include și aspectele legate de sănătatea alimentației, se 
regăsește formulată în termeni de conţinuturi şi competenţe pe care 
elevii trebuie să le dobândească:

- în programele disciplinelor de trunchi comun precum Ştiinţe 
ale naturii şi Educaţia fizică studiate în învățământul primar și Biolo-
gia studiată în învățământul gimnazial și liceal;

- în programa şcolară a curriculumului opţional Educaţie pentru 
sănătate, valabilă pentru toate ciclurile de învăţământ preuniversitar 
(clasele I-XII), prin care se urmăreşte promovarea sănătăţii şi a stării de 
bine a elevului, dezvoltarea personală a elevului şi prevenirea apariţiei 
unor deprinderi, atitudini cu efecte negative asupra sănătăţii omului 
şi a mediului; Programa școlară pentru disciplina opțională ”Educație 
pentru sănătate” (aprobată prin OMENCȘ cu nr. 4496/2004), cuprinde 
un capitol distinct numit ”sănătatea alimentației ”;

- în cadrul temelor/activităților de dirigenție la disciplina Consili-
ere și orientare/dezvoltare personală/dirigenție;

În cadrul acestor activități, un rol important îl are cunoașterea în-
deaproape a elevilor și a problemelor cu care se confruntă precum și, 
legătura cu părinții/familia;

- în cadrul activităţilor educative extracurriculare şi extraşcola-
re (activități de educație pentru sănătate și stil de viață sănătos) din 
programul „Şcoala altfel” care este cuprins în structura anului şcolar, 
Calendarul activităţilor educative naţionale

Opționalul Educație pentru sănătate
Capitolul Sănătatea alimentației se regăsește în programa școlară 

a opționalului, cu următoarele teme:
Clasele I-II
1. Tipuri de alimente
2. Termenul de valabilitate al alimentelor; reguli de păstrare a ali-

mentelor
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3. Diversitatea alimentelor – condiţie a sănătăţii: importanţa vita-
minelor, sării iodate şi a substanţelor organice (glucide, lipide, proteine)

Clasele III-IV
1. Influenţa alimentelor de origine vegetală şi animală asupra or-

ganismului
2. Efectele alimentaţiei unilaterale 
3. Consecinţele excesului de dulciuri
Clasele V-VI
1. Piramida alimentelor
2. Eticheta – cartea de vizită a alimentelor
3. Drepturile consumatorilor
4. Ghidul alimentaţiei sănătoase
Clasele VII-VIII
1. Calităţile organoleptice ale alimentelor; ponderea alimentelor 

în raţia zilnică 
2. Sarea iodată în alimentaţie: efectele carenţei de iod 
3. Declanşarea obezităţii prin alimentaţia nesănătoasă
4. Raportul calitate-preţ în alegerea alimentelor
Clasele IX-X
1. Factori care perturbă metabolismul (glucidic, proteic, lipidic, 

mineral); carenţe
2. Aditivii alimentari şi influenţa lor asupra sănătăţii 
3. Lanţul alimentar şi riscurile asociate fiecărei verigi (îngrăşă-

minte chimice, pesticide, hormoni de creştere, antibiotice în alimente) 
4. Securitatea alimentară
Clasele XI-XII
1. Impactul alimentelor asupra stării de sănătate; alimentaţia şi 

bolile cardiovasculare (ateroscleroza, hipertensiunea)
2. Deficienţe alimentare (anorexie, bulimie, curele de slăbire)
3. Echilibrarea aportului caloric cu activitatea fizică şi intelectuală
4. Regimul alimentar în condiţii deosebite: sarcină, alăptare şi în 

situaţii de pregătire a unor concursuri, examene

Statistici privind desfășurarea opționalului Educație pentru 
sănătate

Din centralizarea datelor, anterior perioadei de pandemie, opţio-
nalul de „Educaţie pentru sănătate” se desfăşoară în toate judeţele ţării, 
după cum urmeză:
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PARTENERIATE
- protocol de colaborare ME/ 

Ministerul Agriculturii și Dezvol-
tării Rurale privind Campania de 
informarea și educare a consuma-
torilor din unitățile de învățământ 
preuniversitar privind prevenirea 
și diminuarea risipei alimentare 
(2019-2021),

- protocol de colaborare ME/ 
Ministerul Apelor și Pădurilor pri-
vind Campania națională de conştientizare publică pentru promovarea 
bunelor practici și a instrumentelor financiare pentru conformarea cu 
Directiva Nitrați (2019- martie 2022) - concursul de desene ”Prietenii 
lui Picurici”.

De asemenea, ME derulează o serie de programe sociale în vede-
rea susținerii unei alimentații sănătoase pentru elevi, cum ar fi:

În anul școlar 2016-2017, conform O.U.G. nr. 72/2016 a fost apro-
bat Programul - pilot de acordare a unui suport alimentar pentru pre-
școlarii și elevii din 50 de unități de învățământ preuniversitar de stat. 
Acest program s-a derulat și în următorii 2 ani consecutivi, ca urmare 
a eficienţei dovedite în unităţile de învăţământ selectate în anii şco-
lari 2016-2017, 2017-2018, respectiv 2018-2019, conform O.U.G. nr. 
72/2016, a O.U.G nr. 92/2017 și a O.U.G nr. 97/2018.
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În primul an de implementare, în programul-pilot au fost selecta-
te 50 de unități de învățământ preuniversitar cu grade de complexitate 
și particularități educaționale diferite, dispuse echilibrat la nivel națio-
nal, în medii rezidențiale diverse: urban (mare, mic, central, periferic)/
rural (mare, mic, accesibil, greu accesibil, izolat).

O primă categorie din unitățile selectate au inclus școli și grădini-
țe situate în medii geografice izolate sau greu accesibile – deltă, mun-
te, câmpie (zonă depopulată/zonă greu accesibilă din cauza condițiilor 
naturale), în medii sociale defavorizate (comunități cu grad mare de 
vulnerabilitate – populație rromă, copii cu părinți plecați la muncă în 
străinătate și supuși unor forme de abandon parental, copii supuși unor 
forme de abuz parental prin muncă, aflați în risc de abandon școlar, co-
pii ai căror părinți au un comportament bazat pe cutume și mentalități 
restrictive, în defavoarea minorului), în medii economice sărace.

În cea de-a doua categorie, cu rol de incluziune socială, au fost in-
cluse licee și colegii pedagogice, care reunesc elevi din toate ciclurile de 
învățământ: preșcolar, primar, gimnazial și liceal, având și un procent 
ridicat de elevi proveniți din mediul rural.

De la momentul iniţierii programului-pilot, în anul școlar 2016-
2017 şi până în anul 2020, numărul unităţilor de învățământ în care 
s-a implementat efectiv programul a crescut de la an la an (2016-2017: 
30 de unități de învățământ, 2017-2018: 37 de unități de învățământ, 
2019: 48 de unități de învățământ, 2020: 104 de unități de învățământ), 
creşterea fiind favorizată şi de decizia de proiectare pe an calendaristic, 
şi nu pe an şcolar, începând cu anul 2019. Totodată, începând cu anul 
2019, a fost majorată şi suma alocată pentru un pachet alimentar/elev/
zi, de la 7 la 10 lei. De asemenea, unităţile de învățământ din comunită-
ţile în care autorităţile locale au refuzat să se implice au fost înlocuite 
cu alte unităţi de învățământ propuse de inspectoratele şcolare, pe baza 
aceloraşi criterii.

Pe baza analizei modului de implementare a programului în anul 
2019, s-a decis extinderea acestuia prin includerea în program, în anul 
2020, a unui număr de 150 unităţi de învățământ preuniversitar de 
stat, conform prevederilor O.U.G. nr. 9/2020 și H.G. nr. 236/2020.

Produsele prevăzute trebuie să respecte prevederile Legii nr. 
123/2008 pentru o alimentaţie sănătoasă în unităţile de învăţă-
mânt preuniversitar şi ale Ordinului ministrului sănătăţii publice nr. 
1.563/2008 pentru aprobarea Listei alimentelor nerecomandate pre-
şcolarilor şi şcolarilor şi a principiilor care stau la baza unei alimentaţii 
sănătoase pentru copii şi adolescenţi.

Conform HG nr. 1296/2021 pentru aprobarea Normelor metodo-
logice de aplicare a prevederilor Ordonanţei de urgenţă a Guvernului 
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nr. 91/2021 privind aprobarea continuării Programului-pilot de acor-
dare a unui suport alimentar pentru preşcolarii şi elevii din 150 de uni-
tăţi de învăţământ preuniversitar de stat, suportul alimentar constă, 
după caz, într-o masă caldă sau într-un pachet alimentar pe zi, după 
cum urmează:

a) masă caldă, preparată în regim propriu, pentru elevii din uni-
tăţile de învăţământ în care există cantină cu avize de funcţionare, în-
registrată sanitar-veterinar şi pentru siguranţa alimentelor, şi spaţiu 
adecvat de servire a mesei;

b) masă caldă, în regim catering, pentru elevii din unităţile de în-
văţământ în care nu există cantină pentru prepararea în regim propriu, 
hrana putând fi servită în sala de clasă sau într-un alt spaţiu amenajat 
în acest scop, cu respectarea prevederilor Ordinului ministrului sănă-
tăţii nr. 1.456/2020 pentru aprobarea Normelor de igienă din unităţile 
pentru ocrotirea, educarea, instruirea, odihna şi recreerea copiilor şi 
tinerilor, cu modificările ulterioare. Dacă hrana nu este servită într-un 
interval de 60 de minute de la livrare, produsele alimentare vor fi păs-
trate, până la servire, în spaţii amenajate, în care există condiţii adecva-
te de manipulare şi depozitare, la temperaturi adecvate care să poată fi 
monitorizate şi controlate;

c) pachet alimentar, în situaţii excepţionale, dacă nu există posibi-
litatea asigurării mesei calde în regim de catering. Produsele alimenta-
re vor fi păstrate, până la servire, în spaţii amenajate, în care să existe 
condiţii adecvate de manipulare şi depozitare, la temperaturi adecvate 
care să poată fi monitorizate şi controlate.

Prin HG nr. 881/2021 privind stabilirea bugetului pentru imple-
mentarea Programului pentru şcoli al României în perioada 2017 - 2023 
pentru anul şcolar 2021 - 2022, precum şi pentru modificarea Hotărârii 
Guvernului nr. 640/2017 pentru aprobarea Programului pentru şcoli al 
României în perioada 2017 - 2023 şi pentru stabilirea bugetului pentru 
implementarea acestuia în anul şcolar 2017 – 2018 s-a stabilit bugetul 
pentru implementarea Programului pentru şcoli al României în perioa-
da 2017 - 2023 pentru anul şcolar 2021 – 2022

În anul şcolar 2021 - 2022, disponibilul de produse achiziţionate 
în cadrul Programului pentru şcoli al României în perioada 2017 - 2023 
pentru anul şcolar 2021 - 2022, dar neconsumate din motive obiective se 
redistribuie în cadrul colectivului, astfel încât instituţiile de învăţământ 
să nu mai fie obligate la plata contravalorii produselor neconsumate.

Programul pentru şcoli al României prevede realizarea cumulată 
a următoarelor măsuri:

a) acordarea gratuită pentru preşcolarii din grădiniţele cu pro-
gram normal de 4 ore de stat autorizate/acreditate şi particulare acre-
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ditate şi pentru elevii din învăţământul primar şi gimnazial de stat şi 
particular de fructe şi legume proaspete, lapte şi produse lactate şi de 
produse de panificaţie în limita unei valori zilnice/preşcolar/elev. Li-
mita valorică zilnică cuprinde preţul integral de achiziţie a produselor, 
inclusiv taxa pe valoarea adăugată, cheltuielile de transport, distribuţie 
şi depozitare a acestora, după caz;

b) finanţarea măsurilor educative care însoţesc distribuţia fructe-
lor, legumelor, laptelui şi produselor lactate.

Conform prevederilor HOTĂRÂRII nr. 640 din 7 septembrie 
2017 pentru aprobarea Programului pentru şcoli al României în 
perioada 2017-2023 şi pentru stabilirea bugetului pentru imple-
mentarea acestuia în anul şcolar 2017-2018, măsurile educative 
care însoţesc distribuţia fructelor, legumelor, laptelui şi produselor lac-
tate în anii şcolari din perioada Programului pentru şcoli al României 
se implementează la nivelul unui an şcolar, în oricare din cele două se-
mestre, şi sunt următoarele:

Art. 4 (1) a) organizarea de vizite la ferme pomicole/legumicole 
sau la ferme de producere a laptelui şi/sau la unităţi de condiţionare, 
ambalare, depozitare şi procesare a fructelor şi legumelor şi/sau la uni-
tăţi de procesare a laptelui, la sediul grupurilor şi/sau organizaţiilor 
de producători de fructe şi legume şi/sau la sediul cooperativelor de 
producători de fructe, legume şi lapte, la staţiuni de cercetare pomicolă, 
legumicolă sau de creştere a bovinelor, la laboratoare de profil, la zilele 
recoltei, expoziţii, târguri sau alte evenimente şi/sau activităţi similare;

b) organizarea de concursuri tematice legate de consumul de fruc-
te şi legume, lapte şi produse lactate, inclusiv degustarea de fructe şi/
sau legume proaspete şi/sau alte produse lactate care nu se distribuie 
conform prevederilor art. 3 alin. (3) şi/sau miere, cu acordarea de pre-
mii, precum şi organizarea de activităţi de grădinărit la nivelul şcolii;

c) organizarea de zile tematice dedicate consumului de fructe şi 
legume şi de lapte şi produse lactate sau de activităţi educative prac-
tice, organizarea de alte activităţi extracurriculare şi extraşcolare sau 
abordarea de teme specifice în cadrul curriculumului naţional, inclusiv 
curriculumului la decizia şcolii, respectiv în cadrul disciplinei opţionale 
Educaţie pentru sănătate;

(2) Măsurile educative prevăzute la alin. (1) se pot desfăşura in-
dependent sau integrat, oricare dintre ele putând include sesiuni de de-
gustare de fructe şi/sau legume proaspete şi/sau alte produse lactate 
care nu se distribuie conform art. 3 alin. (3) şi/sau miere…

(6) Produsele degustate cu ocazia sesiunilor de degustare prevă-
zute la alin. (2) respectă cerinţele prevăzute în anexa nr. 2.
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ART. 5 La cererea motivată a părinţilor, preşcolarii sau elevi care 
suferă de intoleranţă la gluten şi/sau lactoză şi/sau la orice alt ingredi-
ent sau compus şi/sau la orice produs distribuit conform prevederilor 
art. 3 alin. (3) sau degustat conform prevederilor art. 4 alin. (6) vor 
beneficia de produse adecvate situaţiei acestora, în limita valorii zilnice 
prevăzute la art. 3 alin. (1).

Referitor la Strategia privind educația pentru sănătate și nu-
triție (conform LEN art. 65 (6^1) din ”Ministerul Educaţiei în colabora-
re cu Ministerul Sănătăţii elaborează o strategie privind educaţia pen-
tru sănătate şi nutriţie până la data de 31 decembrie 2019. Strategia va 
fi transpusă în planurile-cadru de învăţământ începând cu anul şcolar 
2020 – 2021)”.

Inițiative legislative privind Educația pentru sănătate în în-
vățământul preuniversitar 

În perioada ianuarie 2019 și până în prezent (inclusiv în perioada 
pandemiei de COVID-19), au fost lansate o serie de inițiative legislative 
ce vizează educația pentru sănătate în sistemul de învățământ, pe di-
verse aspecte ale sănătății: 

•	propunerea legislativă privind protecția persoanelor cu boli și 
afecțiuni alergice în România (Legea 4/2021);

•	propunerea legislativă privind prevenirea, diagnosticarea și tra-
tamentul infecțiilor asociate asistenței medicale din unitățile medicale 
și din centrele rezidențiale din România; 

•	proiect de lege pentru modificarea Legii 151/2010 privind ser-
viciile specializate integrate de sănătate, educație și sociale adresate 
persoanelor cu tulburări din spectrul autist și cu tulburări de sănătate 
mintală asociate;

•	propunerea legislativă privind protecția persoanelor cu boală 
celiacă din România; 

•	propunerea legislativă privind organizarea și finanțarea servici-
ilor de promovare a sănătății și prevenirii îmbolnăvirilor; 

•	propunerea legislativă privind prevenția și depistarea precoce a 
diabetului (Legea nr. 249/2020); 

•	inițiativa legislativă privind programul de alimentație sănătoasă 
pentru elevii din învățământul obligatoriu primar și gimnazial, de stat 
și privat

•	 Hotărâre de Guvern privind înfiinţarea Comitetului Naţional 
pentru Limitarea rezistenţei la Antimicrobiene¸ 

•	Hotărâre privind stabilirea unor măsuri pentru prevenirea și li-
mitarea efectelor consumului de băuturi energizante de către populație.
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În MO nr. 826/30.08.2021 a fost publicat Ordinul comun MEC/MS 
nr. 438/4629/2021 pentru asigurarea asistenței medicale a preșcolari-
lor, elevilor din unitățile de învățământ preuniversitar și studenților din 
instituțiile de învățământ superior pentru menținerea stării de sănăta-
te a colectivităților şi pentru promovarea unui stil de viaţă sănătos, de 
modificare a Ordinului comun nr. 5298/1668/2011 pentru aprobarea 
Metodologiei privind examinarea stării de sănătate a preşcolarilor şi 
elevilor din unităţile de învăţământ de stat şi particulare autorizate/
acreditate, privind acordarea asistenţei medicale gratuite şi pentru 
promovarea unui stil de viaţă sănătos etc.).

Toate acest propuneri legislative conțin prevederi ce vizează 
structura curriculară și extracurriculară/extrașcolară a sistemului de 
învățământ românesc. Strategia de educație pentru sănătate și nutriție 
trebuie corelată cu demersurile de modificare curriculară începută în 
învățământul primar și continuată cu învățământul gimnazial și liceal.

Având în vedere multitudinea de inițiative legislative care au ele-
mente ce vizează educația pentru sănătate din unitățile de învățământ, 
considerăm că în elaborarea unei strategii/programe de educație pen-
tru sănătate este necesară o abordare unitară a problematicii comple-
xe despre sănătate prin colaborarea și implicarea mai multor instituții 
guvernamentale și nonguvernamentale/internaționale, responsabile în 
domeniu.

De asemenea, în prezent, este trimisă spre reanalizare în parla-
ment o altă inițiativă legislativă - Legea nr. 272/2004 privind protecția 
copilului, care prin modificarea și completarea art. 46, prevede: deru-
larea sistemică în unitățile de învățământ o dată pe semestru, de pro-
grame de educație pentru viață, inclusiv educație sexuală pentru co-
pii, în vederea prevenirii contactării bolilor cu transmitere sexuală și a 
gravidității minorelor, derularea sistemică în unitățile cel puțin o dată 
pe semestru de programe de educație pentru sănătate, inclusiv pentru 
dezvoltarea capacităților psiho-emoționale, a competențelor sociale și 
interpersonale etc.

În vederea asigurării unei coerențe 
a implementării unei strategii de edu-
cație pentru sănătate la nivel național, 
vor fi urmărite, analizate, incluse și tran-
spuse aspectele din aceste propuneri 
legislative ce vor fi aprobate, în vederea 
adaptării acestora la specificul, structu-
ra, organizarea și funcționarea sistemu-
lui de învățământ românesc.
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IMPORTANȚA STIMULĂRII 
PRIN MIȘCARE LA COPIII CU CES

Prof. psihoped. Dioșteanu Mariana
Centrul Școlar de Educație Incluzivă Nr. 1, Bacău

Stimulare prin mişcare

Experienţele trăite în primii ani de 
viaţă, mişcarea, jocul, stimularea au un rol 
deosebit în dezvoltarea psihică, fizică şi so-
cială a copilului.

Lumea se desfăşoară progresiv în faţa 
copilului, prin experienţe senzoriale şi mo-
trice. În acest stadiu al dezvoltării copilul 
poate fi adesea vulnerabil.

În primele săptămâni şi luni de viaţă 
ale unui copil, părinţii se implică natural şi 
instinctiv în jocul cu copilul. Într-un mediu 
normal acest comportament ajută copilul 
să-şi conştientizeze corpul, să simtă siguranţă şi afecţiune. Toate aces-
tea duc la o relaţie minunată şi se creează bazele dezvoltării psihomo-
torii şi a limbajului.

Atunci când dezvoltarea unui copil este întârziată sau încetinită 
din cauza deficienţelor sau a unui mediu anormal, primii ani de viaţă 
nu sunt suficienţi pentru un copil să-şi conştientizeze corpul sau să se 
simtă în siguranţă cu sau fără alte persoane – de ex: să înceapă să-şi 
dezvolte autonomia.

Mișcarea este o modalitate universală de comunicare. Mișcarea 
împreună cu alții ajută la formarea relațiilor. Datorită stimularii prin 
mișcare, copilul devine mai conștient de propria persoană și mult mai 
capabil de a interacționa cu ceilalți. Prin tehnicile folosite în stimularea 
prin mișcare se lucrează pe dezvoltarea încrederii și a relațiilor.

Schema corporală este unul din conceptele fundamentale în dez-
voltarea umană. Schilder definește schema corporală ca fiind o imagine 
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tridimensională a propriului nostru corp pe care ne-o formăm în minte, 
felul în care ne percepem corpul.

Cu cât schema corporală este mai bine conturată, cu atât mai clară 
este și diferențierea de mediu și de ceilalți. Această diferențiere este 
necesară pentru dezvoltarea unor relații. De aceea, mișcarea și schema 
corporală sunt două preocupări majore pentru terapeuți.

Un principiu de bază este sinteza aspectelor fizice si relaționale 
ale mișcării. Nu are importanță care abilități fizice sunt centrale, ci pri-
mordial este punerea accentului pe dezvoltarea relațiilor între oameni. 
Schimbările comportamentale au loc prin, și sunt susținute de relațio-
narea interpersonală cu copiii prin mișcare. Schimbările semnificative 
care au loc la nivelul mișcării pot afecta funcționarea globală. De aceea, 
prin extinderea repertoriului de mișcare al unui copil, îi furnizăm mai 
multe posibilități de dezvoltare a achizițiilor ce-i permit să înțeleagă și 
să facă față mediului. În această muncă, important este procesul în sine 
și nu produsul lui.

Programele de mişcare încearcă să recreeze primul mediu stimu-
lativ prin implicarea copilului în experienţe de mişcare, indeosebi a co-
pilului cu CES. 

Scopul acestor programe este de a conduce la conştientizarea 
corpului şi la coordonarea mişcărilor acestuia. Scopul principal este de 
a oferi stimulare imediată şi de a dezvolta abilităţile mentale, fizice şi 
emoţionale ale copiilor, astfel încât aceştia să fie apreciaţi pentru ceea 
ce sunt.

Programul de stimulare prin mişcare se focalizează la început pe 
corp, utilizând mişcări care duc la conştientizarea sa: părţile corpului 
şi corpul în ansamblu, poziţionarea corpului în spaţiu şi, progresiv, ob-
ţinerea calităţii mişcării. Stimularea simţurilor tactile şi kinetice sunt 
puncte cheie ale întregului program. 

Stimularea prin mişcare se ba-
zează pe mişcarea naturală, dorinţe-
le participanţilor, interacţiunea aces-
tora unii cu alţii şi cu adulții din jur.

În programele de mişcare 
se pot folosi materiale auxiliare 
(mingi, panglici, elastic, material 
lycra, paraşută etc.). Specialistul co-
ordonează mişcările în funcţie de 
nivelul de abilitate, orice mişcare 
simplă se poate transforma în dans 
cu ajutorul ritmului, repetiţiei şi fo-
losirii spațiului.
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Specialistul încearcă întotdeauna să realizeze o atmosferă consis-
tentă și plină de acceptare în timpul sesiunii de comunicare prin miș-
care. La copiii cu CES, stimularea prin mișcare, implică conștientizarea 
senzorială, conștientizarea părților corpului, dinamica mișcării și even-
tual, mișcări mai expresive. Scopul este de a dezvolta relaţii interuma-
ne, conştientizarea corpului, de a satisface nevoile sociale şi emoţionale 
precum şi de a stimula dezvoltarea fizică.

Exerciţiile fizice, mişcarea şi jocurile sunt importante pentru dez-
voltarea fizică şi coordonare dar sunt, în acelaşi timp, şi mijloace de 
comunicare, exteriorizare şi petrecere a timpului liber.

Când realizăm activităţi ce implică mişcarea conştientizăm modul 
în care activitatea fizică contribuie la socializare. Copiii sunt încurajaţi 
să privească, să imite, să asculte şi să răspundă. 

Structura unei sesiuni de stimulare prin mişcare:

•	cântecul de „Salut” în care se foloseşte numele fiecărei persoane 
- ca recunoaştere a fiecărui individ;

•	gimnastică de încălzire;
•	masaj pe diferite părţi ale corpului (braţe, antebraţe, picioare, 

genunchi, coate, umeri); 
•	transmiterea atingerii: un exerciţiu care se realizează pe fond 

muzical, participanţii dansează pe rând unduindu-şi mâinile, apoi ating 
uşor persoana alăturată. În felul acesta mişcarea este transmisă şi con-
tinuată de toţi membri grupului de câteva ori;

•	jocuri cu materiale diverse cum ar fi: lycra, mătase, figurine con-
fecţionate manual (ex: broaşte din mătase) – care sunt folosite pentru 
stimularea senzorială şi tactilă, exerciţii de mişcare ample care să an-
treneze cât mai multe părţi ale corpului;

•	cântecul de „La revedere” care marchează finalul sesiunii.

Exemple generale de stimulare prin mișcare:

Exerciţiu de prezentare personală folosind mingea
Toţi copiii stau împreună în cerc şi dau mingea de la unul la altul, 

fiecare participant trebuie să vină în mijlocul cercului. Rostogolesc min-
gea pe diferite părţi ale corpului pentru a rămâne în contact permanent 
cu el. Mişcările trebuie să fie cât mai încete cu putinţă şi spaţiul trebuie 
utilizat la maxim. La un moment dat, un copil care joacă “îngheaţă” şi îşi 
spune numele. Apoi, următoarul copil intră în cerc, ia mingea şi conti-
nuă prezentarea personală. 
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Exerciţiu de prezentare personală folosind cercul
Toţi copiii stau în cerc, pe rând fiecare dintre ei intră în mijloc şi 

folosind un cerc de plastic va dansa încet în acel spaţiu. Când copilul din 
mijloc consideră că i s-a terminat dansul, aceasta începe să învartă cer-
cul pe podea, spunând numele copilului care va urma să intre în mijloc. 
Copilul respectiv trebuie să se mişte rapid să prindă cercul înainte ca 
acesta să atingă podeaua. Ceilalţi continuă să danseze, până când toţi 
participanţii, pe rând, vor intra în mijlocul cercului. 

Exerciţii derulate în perechi 

Folosind mingea şi cercul
Acest exerciţiu se desfăşoară în perechi. Un copil va ţine cercul şi 

celălalt va ţine mingea. Pe un fond muzical, cei doi copii vor dansa îm-
preună, păstrând mereu un contact vizual. La un moment dat, aceștia 
vor schimba obiectele pe care le au fără să întrerupă dansul. 

 Spaţiul de lucru trebuie folosit într-un mod cât mai eficient, iar 
mişcările corpului trebuie să fie line, dar în acelaşi timp ample. Este 
important ca ei să-şi controleze respiraţia pentru a evita să obosească. 
La sfârşitul dansului, cei doi copii găsesc un moment potrivit pentru a 
“îngheţa” într-o poziţie statuară. Apoi, alți doi copii iau mingea şi cercul 
şi continuă exerciţiul.

Formă şi mişcare folosind elasticul
Pe un fond muzical relaxant, la 

următorul exerciţiu avem nevoie de 3 
participanţi. Vom folosi un elastic sim-
plu şi circular. Cei 3 copii vor ţine elas-
ticul în 3 puncte, ţinând braţele întin-
se. Cei 3 participanți se mişcă într-un 
spaţiu deja stabilit producând diferite 
forme. Pentru ca aceste forme să fie 
menţinute într-o poziţie statică pentru 
câteva momente, trebuie să existe o 
bună coordonare între copii.

Pe rând, fiecare copil trebuie să menţină poziţia statică în timp ce 
ceilalţi doi se mişcă pentru a crea diferite forme. 

Exerciţiu pentru încredere
Astfel de exerciţii sunt desfăşurate în perechi, pe un fond muzical 

de relaxare. Unul din copii îşi va pune mâna deasupra mâinii parteneru-
lui de exerciţiu si va inchide ochii. Cel care conduce trebuie să se mişte 
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în spaţiul pe care îl are la dispoziţie. La începutul exerciţiului se execută 
mişcări simple şi uşoare, până când copilul care este condus începe să 
se încreadă în partener. După aceea, pas cu pas, mişcările devin mai 
ample, folosind spaţiul într-un mod eficient. Partenerii trebuie să-şi 
coordoneze mişcările foarte bine, evitând mişcări bruşte, fără a forţa 
persoana condusă. Apoi, partenerii vor schimba rolurile, pentru ca per-
soana condusă să poată experimenta şi cealaltă situaţie. 

Dans în pereche folosind voaluri 
Pe un fond muzical relaxant, doi copii dansează ţinând capetele 

unui voal. Perechea trebuie să-şi sincronizeze mişcările cât mai bine cu 
putinţă, astfel încât să legene voalul folosind cât mai mult spaţiu. 

În acelaşi timp alte 2 perechi se pot alătura dansului încercând să 
coopereze şi să folosească alt voal. Prin acoperirea unui spaţiu cât mai 
mare prin coordonarea mişcărilor celor 3 perechi împreună cu legăna-
rea voalurilor se obţine un dans foarte original. Cu cât voalurile sunt 
mai divers colorate cu atât activitatea va fi mai atractivă.

Exerciţii derulate în grup:
•	Stând în cerc se rulează pe podea o minge spre dreapta sau spre 

stânga în interiorul cercului. Mingea va trece pe la fiecare participant 
pe rând. Acțiunea se poate repeta de mai multe ori;

•	Fiecare copil vine în mijlocul cercului și cu ajutorul mingii va 
lua o poziție statuară pronunțându-și numele. Se oferă mingea unui alt 
participant pentru a continua acțiunea;

•	În picioare, în cerc. Se aruncă o minge de la o personă la alta. 
De fiecare dată, cel care aruncă mingea pronunță numele celui care o 
primește;

•	Se stă în picioare, în cerc. Fiecare copil își spune numele pe rând, 
pășește în mijloc și face un gest, o mișcare. Apoi, ceilalți repetă cât mai 
precis posibil mișcarea și iși pronunța numele propriu;

•	Stând în picioare, în cerc, ținându-ne de mâini, cu picioarele ușor 
depărtate, se va face balans stânga – dreapta, astfel încât să se miște 
toată lumea în același timp în același sens. Mișcările vor fi dirijate de 
către liderul grupului. 

•	Doi participanți din grup vor veni în mijloc, fiecare având câte 
un obiect în mână, o minge și un cerc. Pe fond muzical cei doi copii 
vor dansa împreună păstrând mereu contact vizual. Cei doi vor lucra 
împreună folosind mișcări ușoare și ample. La un moment dat aceștia 
vor schimba obiectele pe care le au fără să întrerupă dansul. Spațiul de 
lucru trebuie folosit într-un mod cât mai eficient, iar mișcările corpului 
trebuie să fie lente dar în același timp ample. Mișcările celor doi vor fi 
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sincronizate în timpul exercițiului și să-și controleze respirația pentru 
a evita să obosească. Se continuă cu toți participantii.

•	Folosind ca material auxiliar, lycra, copiii stau așezați în cerc pe 
podea. Toți apucă cu mâinile materialul și se fac mișcări de rotire spre 
stânga și dreapta, ridicări și coborâri ale materialului, balans față – spa-
te, având ca suport materialul lycra. Se poate balansa materialul lycra 
sus – jos așezând pe el diferite obiecte, aceste exerciții fiind însoțite de 
cântecele simple. 

•	Stând in cerc, având ca obiect un elastic îmbrăcat în material tex-
til, toți copiii vor apuca elasticul facând la început mișcări ușoare de 
rotire stânga – dreapta în funcție de comanda liderului. În timp, mișcă-
rile pot deveni mai complexe: toată lumea ridică și coboară elasticul în 
același timp, se pot atinge anumite parți ale corpului folosind elasticul, 
se pot forma diferite figuri geometrice. De asemenea folosind numai 
piciorul se pot executa anumite mișcări, însoțite de cântece simple.

•	Având ca fond muzical o melodie lentă, liniștitoare, grupul de 
copii se va așeza în cerc, în picioare. Pe rând fiecare va veni în mijloc și 
cu o pensulă imaginară, care este de fapt mâna dreaptă va executa miș-
cări ample in spațiul respectiv, ca și cum ar picta diferite forme, figuri, 
folosind o vopsea imaginară. Mâna dreaptă trebuie sa fie relaxată din 
încheietură pentru a descrie mișcări cât mai ample. De asemeni și mâna 
stangă trebuie să fie cât mai relaxată. Fiecare va veni în cerc pe rând și 
va executa un dans al formelor, cât mai variat.

•	Stând în cerc, în picioare avem ca obiecte de lucru două mingi 
mici. Se lucrează câte doi în mijlocul cercului. Cei doi copii au în mâna 
câte o minge. Vor face schimb de mingi între ele rulându-le ușor pe po-
dea, atunci când doresc. Folosind cât mai mult spațiu cu putință și miș-
cări lente, dar ample, persoanele vor trebui să mențină un permanent 
contact vizual și o comunicare non-verbală. Se continuă jocul și cu cela-
lalte perechi din grup.

•	Participanții stau în picioare, în cerc. Doi copii vor veni în mijloc 
având ca obiect o vergea subțire și flexibilă din lemn. Cei doi vor ține 
vergeaua sprijinită fie în podul palmei, fie pe un deget, exercitând pu-
țină presiune din ambele părți. Împreună vor trebui să-și sincronizeze 
mișcările astfel încât să formeze un dans. Foarte important este să se 
mențină contactul vizual pe toată durata exercițiului. Perechea respec-
tivă va trebui să folosească cât mai mult spațiul disponibil, iar mișcările 
să fie cât mai ample. Vor participa toți membrii grupului. Se poate folosi 
și un fond muzical.

•	Participanții stau așezați în cerc, în picioare. Ca material de miș-
care se folosește o parașută divers colorată, prevăzută cu mânere de 
apucare. Toți copiii stau așezați în jurul parașutei, uniform distribuiți. 
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Liderul indică mișcările pe care trebuie să le execute. Se poate începe 
cu mișcări mai simple de scuturare, de rotire, de ridicare și coborâre. Se 
poate așeza pe suprafața parașutei o minge, care va fi coordonată astfel 
încât să se deplaseze circular pe margine. Se fac schimburi de locuri 
pe dedesuptul parașutei în funcție de culoarea numită de conducătorul 
grupului, coborând și ridicând parașuta la semnalul dat. Parașuta se 
poate utiliza atât în interior cât și în exterior în funcție de mărimea ei. 
Se pot inventa diferite exerciții folosind parașuta.

•	Toți participanții stau împreună, în cerc. Pe un fond muzical, 
primul participant vine în mijloc 
și dansează folosind mișcări lente 
și ample. La un moment dat acesta 
rămâne într-o poziție statuară. Alt 
copil din cerc va veni făcând mișcări 
asemănătoare și se va alătura primei 
persoane, formând o pereche statu-
ară. Exercițiul continuă până când 
toți copiii, pe rând se vor atașa lânga 
persoanele de dinainte formând un 
grup statuar complex.

•	Așezați în cerc, fiecare participant își alege un gest sau o mișca-
re care să nu se repete în cadrul grupului. Conducătorul jocului are o 
minge pe care o aruncă unui copil, nu înainte de a-i pronunța numele. 
Participanții trebuie să rețină mișcările tuturor. În momentul în care 
mingea este în posesia unui copil, acesta o ține în brațe iar ceilalți tre-
buie să imite cu fidelitate mișcarea executată de el la începutul jocului. 
Se continuă jocul până când intră toți în joc.
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SĂNĂTATEA MINTALĂ
Taraș Cristina Violeta

Sănătatea mintală este esenţială pentru starea de bine generală 
şi este la fel de importantă ca sănatatea fizică. Sănătatea fizică şi cea 
mintală sunt strâns legate între ele. Nu există sănătate fără sănătate 
mintală.

Sănătatea mintală reprezintă starea noastră de bine emoţională, 
psihică şi socială. Afectează modul în care gândim, simţim şi acţionăm. 
De asemenea, ajută la modalitatea ăn care gestionăm stresul, relaţio-
năm cu ceilalţi şi facem alegeri. Când ne simţim bine mental, putem lu-
cra productiv, ne putem bucura de timpul liber şi putem contribui activ 
în comunitatea din care facem parte.

Sănătatea mintală este importantă ţn fiecare etapă a vieţii, de la 
copilărie şi adolescenţă până la maturitate. Pe parcursul vieţii, dacă o 
persoană are o problemă de sanatate mintală, gândirea, dispoziţia şi 
comportamentul acesteia pot fi afectate. Tulburările mintale sunt frec-
vente, însă există modalităţi eficiente de tratament. Persoanele cu pro-
bleme de sănătate mintală se pot vindeca complet sau îşi pot îmbunătă-
ţii semnificativ simptomele. 

OMS (Organizaţia Mondială a Sănătăţii) descrie sănătate mintală 
ca fiind: „O stare de bine în care fiecare persoană îşi realizează propriul 
potenţial, poate face faţă tensiunilor normale ale vieţii, poate lucra cu 
folos şi productiv şi este capabilă să contribuie la rândul ei la dezvolta-
rea comunităţii din care face parte“.

Beneficii
O sănătate mintală pozitivă permite oamenilor:
- să îşi realizeze întregul lor potenţial;
- să înteleagă scopul şi sensul acţiunilor lor;
- să construiască cu uşurinta relaţii sănătoase cu ceilalţi;
- să-şi aducă o contribuţie semnificativă în cadrul comunităţii în 

care trăiesc;
- să facă faţă tensiunilor, stresului, evenimentelor triste şi nereuşi-
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telor normale care pot apărea de-a lungul vieţii;
- să fie flexibili şi să se poată adapta la situaţii noi;
- să lucreze productiv şi cu folos;
- să menţină un echilibru între muncă şi relaxare;
- să aibă un sentiment de mulţumire şi încredere în sine.

Factori care influentează sănătatea mintală
Fiecare dintre noi suntem la risc de a dezvolta o problemă de să-

nătate mintală, indiferent de vârsta, sex, venit sau etnie. Contexte so-
ciale şi financiare, factori biologici şi stilul de viaţă, toate influentează 
sănătatea mintală. 

Sănătatea mintală depinde de echilibrul delicat dintre mai mulţi 
factori:

•	 biologici - predispoziţie genetică, compoziţia substanţelor 
chimice de la nivelul creierului;

•	 sociali - sprijin social, prieteni;
•	 economici şi de mediu - statut social şi condiţii de viaţa;
•	 experienţe de viaţă ostile în copilărie - traume, abuzuri;
•	 experienţe legate de boli cronice existente - cancer, diabet;
•	 consumul la risc de alcool şi droguri; 
•	 semne de avertizare.
Atunci când experimentezi unul sau mai multe dintre următoare-

le stări sau comportamente, poate fi un semn de avertizare timpurie a 
unei probleme de sănătate mintală:

•	 crezi că nu mai ai niciun rost şi trăieşti sentimente puternice 
de vinovaţie;

•	 te simţi neajutorat sau fără speranţă;
•	 simţi că nimic nu mai contează pentru tine, eşti indiferent;
•	 Ți-ai pierdut interesul faţă de hobby-uri sau alte activităţi plă-

cute;
•	 plângi mult, fără vreun motiv anume;
•	 începi să te izolezi faţă de ceilalţi;
•	 simţi o stare de confuzie, uiţi des, te simţi că şi când eşti la 

limită;
•	 ai foarte puţina energie;
•	 reiei continuu în minte gânduri şi amintiri, pe care nu le poţi 

controla;
•	 simţi o stare de îngrijorare, panică sau frică foarte puternică;
•	 ai prea multă energie, nu te poţi concentra şi ai dificultăţi în a 

urma un plan;
•	 eşti irascibil, te enervezi uşor, ţipi, eşti ostil sau violent;
•	 treci brusc de la o dispoziţie la alta, ceea ce determină proble-
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me relaţionale;
•	 auzi voci sau vezi imagini pe care ceilalţi nu le percep;
•	 crezi ca ceilalţi conspiră împotriva ta;
•	 te simţi incapabil să faci faţă problemelor şi activităţilor zilnice;
•	 au apărut schimbări importante în obiceiurile legate de ali-

mentaţie şi somn;
•	 ai dureri neeexplicabile;
•	 fumezi, bei mai mult ca de obicei sau consumi droguri;
•	 vrei sa te răneşti pe tine însuţi sau pe altcineva;
•	 te gândeşti la moarte sau ai intenţia de a te sinucide.

Tulburări mintale (afecţiuni psihice)

Pentru definirea diverselor tipuri de afecţiuni psihice, specialiştii 
folosesc termenul „tulburare”, termen regăsit în două dintre cele mai 
importante lucrări de referinţa din domeniile psihologiei si psihiatriei: 
„Manualul de diagnostic şi statistică al tulburărilor mintale” (DSM) al 
Asociaţiei Americane de Psihiatrie şi „Clasificarea tulburărilor mintale 
şi de comportament” (ICD) a Organizaţiei Mondiale a Sanatăţii, unde 
tulburarea reprezintă: „un set de simptome sau comportamente reco-
gnoscibile clinic, asociate în majoritatea cazurilor cu disconfort sau in-
terferenţă în funcţionarea persoanei”.

Tulburările mintale afectează comportamentul, dispoziţia şi gân-
direa, într-un mod care îngreunează desfăşurarea obişnuită a activită-
ţilor şi a vieţii. O persoană devine bolnavă psihic atunci cînd nu se mai 
acceptă pe sine însăşi sau pe alţii, când are o preocupare excesivă pen-
tru propriul corp şi propria persoană, când pierde contactul cu realita-
tea retrăgându-se în propria lume şi nu se mai poate adapta normelor 
sociale, ocupaţionale şi culturale.

Principalele tulburări mintale
Tulburările mintale pot avea o durată scurtă sau pot fi episodice 

(repetitive). De asemenea, unele boli psihice pot fi cronice, având o du-
rată lungă de manifestare.

Tulburări de anxietate
Tulburare de anxietate generalizată - tendinţa la îngrijorare exce-

sivă pentru lucruri cotidiene care perturbă viaţa de zi cu zi.
Tulburare de panică - se manifestă prin atacuri de panică, carac-

terizate de apariţia bruscă a unei stări de teama copleşitoare şi de sen-
zaţia de dezastru sau moarte iminentă.

Fobii - există mai multe tipuri de fobii, ca de exemplu fobiile sim-
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ple (o teamă disproporţionată faţă de anumite obiecte, scenarii, animale 
- ca de exemplu fobia de zbor, de paianjeni, etc), fobia socială (teama de a 
fi judecat de ceilalţi) sau agorafobia (teama de situaţii sau locuri din care 
persoana ar putea scăpa cu dificultate, ca de exemplu fobia de lift).

Tulburare obsesiv - compulsivă - aceste persoane au obsesii şi 
compulsii. Obsesia este o idee, un gând sau un impuls persistent care 
nu poate fi eliminat prin logică, în timp ce compulsia reprezintă nevoia 
patologică de a acţiona conform unui impuls care, dacă i se rezistă, pro-
duce anxietate (de exemplu, comportamentul repetitiv de a se spăla pe 
mâini din cauza fricii de a se contamina).

Tulburare severă de stres - apare la scurt timp după un eveni-
ment traumatizant şi se manifestă prin anxietate, depresie, tulburare 
de somn, imagini, vise sau amintiri legate de evenimentul traumatizant.

Tulburarea post-traumatică de stres - apare dupa 6 luni de la eve-
nimentul traumatizant, pacientul retrăind evenimentul respectiv în-
tr-un mod repetitiv şi obsedant, prin imagini, vise sau amintiri.

Tulburari de dispoziţie (afective) - sunt perturbări emoţionale 
constând în perioade prelungite de tristeţe excesivă, euforie sau ambele 

Tulburare depresivă majoră - este caracterizată prin episoade de 
tristeţe suficient de severă sau persistenţa pentru a interfera cu funcţi-
onarea persoanei şi, uneori, de scăderea interesului sau a plăcerii faţă 
de activitaţi.

Tulburare bipolară (boala maniaco-depresivă) - episoade de ma-
nie şi depresie care alternează, cu perioade normale între episoadele 
de boală.

Tulburare afectivă sezonieră - este denumită informal şi depresia 
de „iarna” sau „primavară”. Este o formă specifică de depresie influen-
ţată de condiţiile meteorologice, care apare într-un anumit moment al 
anului (iarna, primavara, vara).    

Schizofrenia şi tulburările înrudite - se caracterzează prin prezen-
ţa simptomelor psihotice (idei delirante, halucinaţii, dezorganizarea 
gândirii şi a vorbirii, comportament bizar şi neadecvat).

Tulburări ale apetitului
Bulimia nervoasă - episoade recurente de mâncat compulsiv (in-

gestia cu pofta a alimentelor) urmată de provocarea vomei sau utiliza-
rea de purgative.

Anorexia nervoasă - preocupare exagerată de a fi slab şi o frică 
morbidă de îngrăşare. Pacienţii anorexici au mult sub greutatea norma-
lă şi pot prezenta semne de malnutriţie.

Tulburări de somatizare - manifestarea unui stres psihologic prin 
simptome fizice care pot să apartină mai multor sisteme ale organismu-
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lui: digestiv, cardiac, respirator, musculo-scheletic sau genital şi nu pot 
fi explicate pe deplin printr-o boală organică.

Tulburări de personalitate - sunt caracteristici pervazive, inflexi-
bile şi stabile ale comportamentului care determină disconfort şi afec-
tare funcţională. Sunt descrise 10 tulburări distincte de personalitate, 
ca de exemplu, personalitatea paranoidă, borderline, etc.

Ulilizarea si dependenţa de droguri - ca de exemplu, alcool, anxio-
litice şi sedative, cocaină, marijuana, opioide, etc.

Modalităţi prin care îţi poţi menţine o sănătate 
mintală pozitivă

•	 Apreciază-te!
•	 Tratează-te cu bunătate şi respect şi evită autocritica. 
•	 Fă-ţi timp pentru hobby-urile şi proiectele preferate şi lărgeş-

te-ţi orizontul de cunoaştere.
•	 Ai grijă de corpul tău.
Asigură-te că:
•	 Faci regulat o activitate fizică;
•	 Consumi alimente nutritive;
•	 Ai un somn suficient şi odihnitor;
•	 Bei suficientă apă;
•	 Nu fumezi şi consumi moderat alcool;
•	 Conectează-te cu alţi oameni.
Oamenii care au conexiuni familiale sau sociale puternice sunt, în 

general, mai sănătoși decât cei care nu au o reţea de sprijin.
•	 Dăruieşte!
Oferă din timpul şi energia ta pentru a ajuta pe altcineva. Te vei sim-

ți bine când faci ceva tangibil pentru a ajuta pe cineva aflat într-o situaţie 
grea. În plus, este o modalitate excelentă de a cunoaşte oameni noi.

•	 Învaţă cum să fii rezistent la stres.
Întelege ca lucrurile în viaţa nu se întâmplă mereu în favoarea ta 

şi adaptează-te situaţiei şi rămâi pozitiv cu speranţa că vei găsi o rezol-
vare, chiar dacă nu pe moment. 

•	 Linisteşte-ţi mintea.
Petrece timp în natura, meditează, fă exerciţii de relaxare, roagă-te. 
•	 Stabileşte-ţi obiective realiste
Decide ce vrei sa realizezi din punct de vedere academic, profesi-

onal şi personal si stabileşte paşii de care ai nevoie pentru a-ţi atinge 
obiectivele. Ţinteşte sus, însă fii realist şi nu te suprasolicită. Vei avea 
un sentiment extraordinar de realizare si valoare de sine pe masură ce 
progresezi în proiectul tău.



35

•	 Fii creativ.
Deşi rutina ne face mai eficienţi şi creşte senzaţia de securitate şi 

siguranţa, mici schimbări de ritm şi de activităţi vor rupe şi vor insufleţi 
monotonia.

•	 Evită alcoolul şi alte droguri.
Bea moderat alcool. Uneori, oamenii consumă alcool şi alte dro-

guri pentru a se „auto-trata”, dar în realitate, acestea nu fac decât să 
agraveze problemele.

•	 Obţine ajutor profesional atunci când ai nevoie de el.
Să apelezi la ajutorul unui profesionist (psiholog sau medic psi-

hiatru) este o dovadă de putere - nu o slăbiciune. Şi este important să 
reţii ca tratamentul tulburărilor mintale este eficient. Persoanele care 
primesc îngrijire adecvată se pot vindeca complet sau îşi pot îmbună-
tăţi semnificativ simptomele şi pot trăi o viaţă împlinită, bogată în sa-
tisfacţii.

BIBLIOGRAFIE:
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DEPRESIA ȘI SUICIDUL ÎN RÂNDUL 
ADOLESCENȚILOR ȘI COPIILOR

Bojoga Nicoleta Andreea, AMG II
Prof. coord. Drăghin Andreea Sorina

Școala Sanitară Postliceală „Sanity”, Bacău

Motto:
„Orice depresie trebuie întâmpinată cu un zâmbet: 
depresia va crede că ești un idiot și va pleca.”

Robert de Niro

Adolescența este perioada cuprinsă între copilărie și vârsta adul-
tă și reprezintă perioada transformărilor intense la toate nivelurile: fi-
zic, psihic și social. 

Fiind o problemă majoră a deceselor premature, suicidul și depre-
sia sunt o problemă actuală de sănătate publică. Statisticile OMS arată că, 
în ultimii 50 de ani, rata suicidelor a crescut cu 60% în majoritatea țărilor.

După Paul van Heeswyc (1997), adolescența reprezintă trecerea 
de la siguranța casei și a școlii la o gamă mai largă de oameni și idei, 
proprietatea asupra corpului, dobândirea autonomiei personale, adică 
devenirea unei persoane de sine stătătoare și adaptarea la lumea adul-
tă a muncii. Jean Jaques Rosseau vorbește despre două nașteri, el spune 
că prima oară ne naștem pentru a fi și a doua oară pentru a trăi. A doua 
naștere este la adolescență, care reprezintă o perioadă de furtună și 
stres, când firea copilului se schimbă, devine oscilant între bucurie și 
apatie, între cruzime și sensibilitate, între hărnicie și lene. Voiciunea 
lui se poate transforma în furie, poate să plângă dintr-o dată fără motiv, 
să se supere si să se înduioșeze, lucruri care înainte i se păreau pericu-
loase, îi pot părea acum ușoare. Este denumită perioada de criză juve-
nilă, criză de originalitate, etapa marilor idealuri, vârsta dramei. Putem 
spune că în adolescență procesul dezvoltării evoluează spre nevoia de 
maturizare centrată pe identificarea resurselor personale (aptitudini, 
abilități, dorințe, interese, aspirații și idealuri), spre realizarea identi-
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tății și construcției propriei lumi interioare, spre detașarea de tutela 
familiei și spre creșterea autonomiei și a independenței care sunt cu-
cerite treptat. 

Dezvoltarea biologică a adolescenților tinde spre echilibru și 
stabilizare, în timp ce evoluția psihică e caracterizată prin conflicte 
și tensiuni. Toate aceste procese biochimice aflate în plină activitate 
îi fac pe adolescenți să aibă stări schimbătoare - apetit oscilant, stări 
de irascibilitate. Funcțiile executive (memoria, atenția, gândirea criti-
că) cunosc cea mai mare dezvoltare în această perioadă. Adolescentul 
poate să compare și să relaționeze mai multe concepte în același timp, 
să acumuleze noi informații ignorând cu mai multă ușurință informa-
ția irelevantă, să analizeze problemele din mai multe unghiuri, să înțe-
leagă logica argumentelor celorlalți. Dificultățile specifice adolescenței 
rezidă în conflictul dintre idealurile, aspirațiile adolescentului, dorința 
sa de independență și autonomie și posibilitățile lui destul de limitate 
de a realiza la această vârstă aceste aspirații, crizele de afect si opozi-
ționismul fiind prezente. Adolescentul manifestă acest comportament 
opozant pentru a se putea individualiza și pentru a-și demonstra ca-
pacitatea de a acționa independent. Manifestările stărilor afective se 
caracterizează prin intensitate și trecerea ușoară de la o stare la alta 
(labilitate emoțională). 

Adolescentul poate avea stări de anxietate, ca teama de eșec, tea-
ma de a fi respins sau umilit. Sentimentele care mai însoțesc această 
etapă sunt: sentimentul de singurătate, stările depresive și de îngrijora-
re față de viitorul lui și față de adaptarea la starea de adult. Simptoma-
tologia la adolescent este adesea similară cu a adultului în depresie. El 
se plânge de pierderea interesului și plăcerii, de lipsa de energie. Apar 
tulburări de apetit și de somn, tulburările de somn pot determina obo-
seala din timpul zilei. Adolescentul este adesea îngrijorat de aspectul 
fizic și are frecvent sentimente de inutilitate, nefericire și eșec. Ideile 
suicidare sunt adesea prezente precum și tentativele de suicid. 

Adolescentul vulnerabil, predispus tulburărilor psihice prin în-
cărcătura genetică, prin condițiile familiale defavorizante în care trăieș-
te sau cu eșec școlar, supus și altor factori stresanți, poate prezenta un 
tablou complet depresiv și să întrunească toate criteriile de diagnostic. 
Diferențierea dintre depresia simptom și depresia boală o va face per-
sistența tulburării, intensitatea ei și afectarea funcționalității sociale. 
Factorii cauzali pot fi: genetici, de mediu, biologici și precipitanți sau 
trigger. Riscul de a face depresie este de 15-45% când unul dintre pă-
rinți este bolnav, riscul crescând când amândoi au tulburări depresive, 
iar cu cât vârsta la care a debutat tulburarea la părinți a fost mai mică, 
șansă ca urmașii să facă boala este mai mare. Și în ceea ce privește sui-
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cidul la adolescenți, există o rată crescută a tulburărilor psihice de tip 
tulburare depresivă. Istoricul familial în suicidul la adolescenți arată o 
rată crescută de suicid în familiile acestora: 23-38% rata de suicid com-
plet și 5-22% rata de suicid incomplet.

Studiile pe gemeni și pe copiii adoptați arată că atât factorii ge-
netici cât și cei de mediu contribuie la creșterea ratei de suicid. Trăirea 
unor experiențe emoționale dificile, cum ar fi pierderea unei persoa-
ne apropiate sau experimentarea unor evenimente traumatizante cât 
și trăirea unui suicid în cadrul familiei sale sau în rândul cercului de 
prieteni îl pot împinge pe adolescent la gesturi suicidare. Alți factori 
ar fi: identificarea cu o persoană pe care a pierdut-o și în care vede un 
model, dificultăți de identificare sexuală, homosexualitate, adoptarea 
unor comportamente deviante: delincvența, prostituție. 

 David Brent a studiat relația evenimentelor de viață nefericite și 
suicid (2011): „Depresia este o tulburare psihiatrică care este cel mai 
strâns legată de ideea și comportamentul suicidar. Aproximativ 80% 
dintre adolescenții care încearcă să se sinucidă și 60% dintre adoles-
cenții care au terminat sinuciderea au o tulburare de dispoziție.” 

 Riscul de a face gesturi suicidare crește la cei care au suferit o 
pierdere prin divorțul părinților, prin eșec al relațiilor interpersonale 
sau prin decesul unuia dintre părinți; acest risc a existat la 1/2-1/3 din-
tre adolescenții cu tentative de suicid.

Factorii determinanți ai comportamentului suicidar la copii 
și adolescenți

Principalii factori de risc ai comportamentului suicidar la acest 
grup populațional sunt depresia, tulburările de conduită, familiile dis-
funcționale, abuzul de substanțe, eșecul școlar și abuzul emoțional sau 
fizic. Adolescența este o perioadă critică, în care au loc numeroase schim-
bări și care presupune un anumit nivel de adaptabilitate, ce duce la asu-
marea unui rol definitiv în viață. Frecvența depresiei a crescut dramatic 
în ultimii ani, între 7-14% dintre aceștia trecând printr-un episod depre-
siv major până la vârsta de 15 ani. Înainte de pubertate riscul pentru dez-
voltarea depresiei este egal la ambele sexe. După vârsta de 15 ani, fetele 
sunt de două ori mai expuse episoadelor depresive majore.

În concluzie, este necesar un studiu mai aprofundat al problemei, 
dată fiind creșterea dramatică a frecvenței suicidului la adolescenți, co-
incizând totodată și cu intensificarea apariției determinanților acestu-
ia. Astfel se impune și diferențierea între suicidul legat de un proces 
morbid neurobiologic, de suicidul produs prin dorința nemijlocită de 
a muri a copilului/adolescentului și o mai bună cunoaștere și evaluare 
a factorilor de risc ce pot duce la suicid. Pe de altă parte, cercul vici-
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os depresie-antidepresive din clasa inhibitorilor selectivi ai recaptării 
serotoninei – suicid, rămâne un subiect deschis cercetării, în vederea 
optimizării protocoalelor terapeutice la copilul și adolescentul cu de-
presie și, în consecință, expus riscului suicidar. Intervenția organizată 
socio-familială de limitare a accesului copiilor/adolescenților la sub-
stanțe psihoactive, arme de foc etc., pot scădea numărul tentativelor 
suicidare. 

Principalul obiectiv în domeniu ar trebui să fie acela de a stabili 
protocoale de diagnostic/ depistare precoce a factorilor de risc, care să 
poată conduce apoi la elaborarea de metode eficiente de prevenție a 
comportamentului suicidar în general și a suicidului în particular. 

Copiii care manifestă conduită autolitică nu trebuie subestimați, 
în ciuda unui potențial scop manipulativ, aceștia fiind extrem de expuși 
la a comite suicidul în viitor. 

BIBLIOGRAFIE
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HIPOCONDRIA – 
EXAGERARE PSIHOMEDICALĂ

Isac (Stanciu) Gabriela, AMG II
Prof. coord. Drăghin Andreea Sorina

Școala Sanitară Postliceală „Sanity”, Bacău

Motto:
„Bolnavul este mai recunoscător doctoriei care-l vindecă 
decât sfatului care-l ferește de boală.” 

Vincente Espinel

Ipohondria, cunoscută medical sub numele de „hipocondrie”, este 
o tulburare psihică greu de îndurat, atât pentru pacient, cât și pentru 
persoanele din jurul lui. Aceasta poate fi recunoscută ușor după câteva 
semne, care necesită o mică atenție la detalii.

Persoana care suferă de ipohondrie are o frică permanentă asu-
pra posibilității de a avea una sau mai multe afecțiuni medicale grave, 
care îi amenință viața. În general, ipohondrul tinde să accentueze și să 
exagereze semnele fizice pe care le are sau senzațiile normale ale cor-
pului. Pentru un ipohondru, o simplă durere de cap poate fi un semn al 
unei boli în stadiu terminal.

Astăzi, cu ajutorul Internetului, ipohondrii au la îndemână instru-
mentul perfect pentru a efectua investigații amănunțite în ceea ce pri-
veşte propria sănătate. De cele mai multe ori, frica pe care o trăieşte un 
ipohondru nu poate fi diminuată nici de un doctor, deoarece acesta este 
predispus să creadă că nici medicul nu este capabil să-l diagnosticheze 
corect. Anxietatea de sănătate afectează atât femeile cât şi bărbaţii, în 
egală măsură. Ea poate debuta în orice moment al vieții, dar cel mai 
adesea apare în perioada adultă.

Nu este cunoscută cauza exactă a ipohondriei. Pacienţii manifestă 
un „comportament de siguranță”, verificând continuu starea de sănăta-
te, la fel ca în cazul tulburării obsesiv-compulsive. De cele mai multe ori 
ipohondria poate apărea în timpul recuperării după o boală gravă sau 
după ce o persoană apropiată se îmbolnăveşte.
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Termenul de ipohondrie este folosit pentru a descrie o tulburare 
asociată cu tendința de a avea temeri nefondate, în ceea ce priveşte să-
nătatea personală. Ipohondria este adesea caracterizată prin temeri că 
simptomele corporale minore pot fi semne ale unei boli grave, aceasta 
este caracterizată prin autoexaminarea constantă şi autodiagnosticare. 
Astfel, pentru un ipohondru descoperirea unei alunițe poate însemna 
cancer de piele, o mică durere la cap e semnul unei tumori cerebrale, iar 
orice aritmie e semn de stop cardiac.

Pandemia cauzată de virusul COVID 19 accentuează ipohondria. 
Persoanele care suferă de ipohondrie trec printr-o stare de anxietate 
mult mai pronunțată. Practic, teama de boală, existentă în mod con-
stant independent de orice cauză reală, este acum exacerbată de pre-
zența coronavirusului și a simptomelor lui vagi: stări febrile, dureri de 
gât, disconfort.

Factori favorizanți
Apariţia ipohondriei implică mai mulți factori:
•	persoanele care au avut experiențe neplăcute legate de starea 

de sănătate în trecut pot fi mai predispuse să dezvolte o senzaţie de 
teamă la gândul că se vor îmbolnăvi din nou;

•	legături cu alte afecțiuni precum: depresie majoră, tulburare de 
panică, tulburarea obsesiv-compulsivă, tulburare de anxietate;

•	persoanele care au o rudă apropiată cu hipocondrie sunt mai 
predispuse să dezvolte această problemă;

•	pacienţii nu pot înţelege simptomele cu care se confruntă şi cum 
funcţionează organismul;

•	tipul de personalitate – de cele mai multe ori, ipohondrii sunt 
autocritici și perfecţioniști.

Cauze
Declanșarea hipocondriei poate avea la bază experimentarea 

unor evenimente traumatizante, a unor boli grave în copilărie atât la 
nivel personal, cât și în cadrul familiei, decesul unei persoane dragi în 
urma unei boli incurabile sau a unor complicații medicale, dar poate fi 
favorizată și de o toleranță scăzută la durere sau de prezența unor per-
soane ipohondre în mediul nostru apropiat.

Pentru a fi confirmată ca o tulburare psihică, hipocondria trebuie 
să se manifeste prin:

•	preocupare deosebită față de o boală fizică serioasă;
•	frică permanentă de îmbolnăvire;
•	tendința de a merge la mai mulți medici, în speranța de a găsi pe 

cineva care să confirme presupusa boală;
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•	chiar dacă rezultatele tuturor analizelor confirm absența bolii, 
ipohondrul tot nu este convins; dimpotrivă anxietatea crește tot mai 
mult și continuă să creadă că suferă de ceva și mai grav;

•	funcționarea de zi cu zi a ipohondrului este afectată, fiind într-o 
permanent stare de stres și anxietate, mergând spre depresie.

Preocuparea principală a ipohondrilor devine boala lor „inexis-
tentă,” pe care o caută din medic în medic, şi sunt foarte frustrați că ni-
meni nu o poate confirma. Aflați într-o continuă căutare a unui diagnos-
tic, speriați de o inevitabilă boală gravă, ipohondrii ajung să-i terorizeze 
atât pe medici, cât şi pe cei din jurul lor.

Hipocondria se încadrează în bolile psihosomatice, iar cauzele 
pot fi variate: stres acut, tipul de personalitate, tulburări neurologice.

Cele mai comune simptome asociate hipocondriei:
•	oboseală
•	amețeală
•	transpirații abundente
•	dureri
•	înțepături
•	furnicături
•	zgomote în stomac sau intestine
•	senzația de presiune în piept, palpitații
•	senzația de nod în gât
•	stare de leșin
•	amorțeli
•	erupții la nivelul pielii
Simptomele afectează negativ funcționarea socială și ocupaționa-

lă sau determină o suferință semnificativă.

Diagnostic
Diagnosticarea ipohondriei poate fi foarte dificilă deoarece per-

soanele care suferă de această afecțiune sunt convinse că simptomele 
sunt cauzate de o boală medicală. Când simptomele apar, doctorul în-
cepe evaluarea cu anamneza completă și examen fizic. În cazul în care 
medicul nu găsește niciun motiv fizic pentru simptomele prezentate, 
recomandă un psiholog sau psihiatru, pentru un consult de specialitate. 
Psihologul pune un diagnostic bazat pe comportamentul și atitudinea 
persoanei, precum și pe faptul că boala fizică a fost exclusă în prealabil.

Ipohondria este greu de tratat deoarece persoanele care suferă 
de această afecțiune refuză să creadă că simptomele lor sunt rezultatul 
unor cauze psihice sau emoționale, mai degrabă decât fizice.
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Tratamentul
După ce boala fizică a fost exclusă, psihologul va stabili un dia-

gnostic în conformitate cu atitudinea şi comportamentul pacientului. 
Se recomandă psihoeducaţia pentru prevenirea recidivei, terapia cog-
nitiv-comportamentală, terapia de susținere.

Psihoterapia și consilierea psihologică ajută în tratarea acestei 
tulburări, însă pentru cei care asociază și probleme neurologice sunt 
recomandate medicamentele antidepresive și anxiolitice.

Tratament igieno-dietetic:
•	Stil de viață activ;
•	Practicarea unor exerciţii de relaxare: meditaţia, exerciţii respi-

ratorii;
•	Program echilibrat: odihnă corespunzătoare, alimentație sănă-

toasă;
•	Evitarea alcoolului şi a drogurilor;
•	Informarea despre boală;
•	Practicarea recunoștinței.
Familia și prietenii pot fi de un mare ajutor pentru un ipohon-

dru, chiar dacă le este dificil să facă acest lucru. Este nevoie să îi ofere 
atenție și susținere, să fie îndrumat să aibă încredere în forțele proprii. 
Aceștia îl pot determina să consulte un specialist, singurul care îi poate 
oferi soluții.
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SINDROMUL IMPOSTORULUI 
SAU TEAMA DE SUCCES

Psih. Pătrăușanu Acnana-Maria, 
APIEB, Bacău

Motto:
,,Câte lucruri am pierdut din teama de a nu pierde...” 

Paulo Coelho

Conform DEX, termenul ,,impostor” se referă la acea persoană 
care caută să înșele, profitând de necunoștința sau de buna-credință 
a oamenilor. În sfera psihologiei, sindromul impostorului, cunoscut și 
sub denumirea de fenomen impostorului, sindrom de fraudă, fraudă 
percepută sau experiență de impostor, descrie indivizi cu rezultate în-
alte care, în ciuda succeselor lor obiective, nu reușesc să-și internali-
zeze realizările, au o îndoială persistentă și teama de a fi descoperiți 
ca impostori (Kolligian & Sternberg, 1991). Psihologii Clance și Imes 
au descris pentru prima dată fenomenul impostor în 1978, însă acest 
fenomen ajuns în atenția publicului prin intermediul cărții lui Clance 
din 1985 (Kolligian & Sternberg, 1991). Clance a identificat inițial sin-
dromul în rândul femeilor profesioniste în domeniile lor de activitate, 
dar cercetările mai recente au demonstrat prezența acestor sentimente 
de impostor atât în rândul femeilor, cât și în rândul bărbaților în multe 
medii profesionale (Hawley, 2016), predominant în rândul persoanelor 
care lucrează într-un domeniu în care genul sau rasa fac din ei o mi-
noritate evidentă (Harvey & Katz, 1985) și în special în profesiile din 
domeniul sănătății (Paladugu et al., 2021). Persoanele care suferă de 
sindromul impostorului se luptă să-și atribuie cu exactitate performan-
ța competenței lor reale (Clance & Imes,1978). Astfel, conform teoriei 
atribuirii cauzale elaborată de Heider (1958), aceste persoane atribuie 
succesul obținut unor factori externi, cum ar fi norocul sau primirea 
ajutorului de la alții, iar eșecul îl atribuie unor factori interni ca dovadă 
a inadecvării lor profesionale (Clance & Imes, 1978).

Cu rădăcinile sale în psihologia clinică, oamenii de știință au de-
scris predominant fenomenul impostor ca o trăsătură de personalita-
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te care își are originea în indivizii care experimentează sentimente de 
impostor (Bravata și colab., 2019). Această concentrare asupra nive-
lului individual de analiză este cel mai probabil rezultatul faptului că 
fenomenul reflectă un concept de sine negativ și critic (Clance și Imes, 
1978) și afectează negativ indivizii care îl experimentează (McGregor 
et al., 2008). Așadar, sindromul impostor nu reprezintă o tulburare 
psihiatrică recunoscută, nu este prezentat în Manualul de diagnostic și 
statistic al Asociației Americane de Psihiatrie (DSM-5, 2013) https://
link.springer.com/article/10.1007/s11606-019-05364-1 - ref-CR6 și 
nici nu este listat ca diagnostic în Clasificarea internațională a bolilor, a 
zecea revizuire (ICD-10, 2015), însă acesta se asociază cu fenomenul de 
burnout (Villwock et al., 2016), cu anxietatea, depresia, suferința psiho-
logică (Henning & Shaw 1998) și cu sinuciderea (Gottlieb et al., 2020). 
Sindromul impostorului este o trăsătură asociată cu perfecționismul, 
supra-pregătirea, stima de sine scăzută, lipsa de planificare a carierei 
și conștiinciozitatea scăzută, acestea fiind considerate principalele ca-
uze ale apariției sindromului (Bernard et al., 2002), ceea ce determină 
consecințe dăunătoare asupra bunăstării indivizilor (McGregor et al., 
2008)și asupra avansării în carieră (Vergauwe et al., 2014).

Clance a luat în considerare posibilitatea ca sentimentele de im-
postor să fie modelate de „contexte interpersonale și sociale” (Clance 
și colab., 1995, .p. 80 apud Fenestra et al., 2020). Așadar, modul în care 
oamenii sunt tratați de către ceilalți auto-relevanți este un precursor 
important al sentimentelor de impostor. Acest lucru se datorează faptu-
lui că interacțiunile de zi cu zi ale indivizilor sunt împletite cu indicii de 
evaluare socială importante, care indică dacă alții îi văd ca pe o persoa-
nă de valoare (Smith et al., 1998; Huo & Binning, 2008). Aceste indicii 
de evaluare socială ghidează în cele din urmă evaluările indivizilor cu 
privire la propria valoare de sine și, astfel, le modelează stima de sine 
și sentimentul de a fi demni sau dacă merită locul lor în acel grup sau 
context (Lind și Tyler, 1988). În această privință, susținem că indivizii 
se pot simți rapid impostori atunci când sunt tratați în moduri care su-
gerează acest lucru. În mod similar, astfel de sentimente de impostor 
pot fi, de asemenea, atenuate, atunci când acești indivizi sunt tratați de 
către alții ca pe o persoană de valoare (Fenestra et al., 2020). 

La nivel societal, studiile (Cokley et al., 2013; McClain et., al 2016; 
Chrousos & colab., 2020; Chrousos & Mentis, 2020) susțin că poziția 
unui individ în ierarhia socială poate juca un rol important în mode-
larea sentimentelor sale de impostor, inclusiv în modul în care provo-
cările și factorii de stres specifici care însoțesc o poziție socială inferi-
oară pot face pe cineva să se simtă ca un impostor Astfel, cercetările 
socio-psihologice (Eagly et al., 2000; Eagly & Karau, 2002; Ellemers, 
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2018) sugerează că acele grupuri din societate care sunt adesea legate 
de sindromul impostorului, cum ar fi femeile și minoritățile etnice sunt, 
de asemenea, supuse unor stereotipuri negative persistente. De exem-
plu, din cauza stereotipului liderului.

Bun care posedă trăsături predominant masculine (Powell et al., 
2002), femeile sunt adesea descrise ca fiind lipsite de calități de conduce-
re, în timp ce bărbații sunt descriși ca având o potrivire mai naturală pen-
tru pozițiile de conducere (Heilman, 2001). Ca răspuns la aceste stereo-
tipuri de gen și leadership, majoritatea studiilor (Heilman, 2012; Haynes 
& Heilman, 2013) sugerează că o femeie s-ar putea simți nesigură dacă 
ar atinge o astfel de poziție de conducere, deoarece aceste stereotipuri 
omniprezente ar semnala în mod constant, atât direct, cât și indirect, că 
nu ar fi potrivită pentru o astfel de poziție. De asemenea, anumite mino-
rități etnice sunt stereotipate ca fiind neinteligente, leneșe și/sau neper-
formante (Reyna, 2000, 2008). Ca răspuns la astfel de portrete negative 
ale grupului lor, studenții din minoritățile etnice sunt susceptibili să se 
îngrijoreze că admiterea lor, de exemplu, la o universitate prestigioasă 
este rezultatul norocului, în loc de ceva ce merită cu adevărat. 

În cele din urmă, pe lângă contextul societal mai larg, cercetările 
din psihologia socială și organizațională sugerează că anumite carac-
teristici din contextul instituțional mai imediat (de exemplu, în cadrul 
organizațiilor corporative, instituțiilor de învățământ sau guvernamen-
tale) joacă un rol important și în modelarea sentimentelor de impostor. 
Aici, femeile și membrii grupurilor etnice ale minorităților au, de exem-
plu, mai mult sau mai puțin șansa probabil să ocupe anumite profesii 
(de exemplu, sunt subreprezentate în chirurgie, dar suprareprezentate 
în asistență medicală), roluri particulare în cadrul unui departament 
(de exemplu, sunt subreprezentați în tehnologia informației, dar su-
prareprezentați în resursele umane) și la anumite niveluri ale ierarhi-
ilor organizaționale (de exemplu, sunt subreprezentați în pozițiile de 
conducere, dar suprareprezentați la niveluri mai mici) (Catalyst, 2018). 
Prin urmare, structurile instituționale pot determina femeile și mem-
brii grupurilor minorităților etnice să-și pună la îndoială locul lor în 
anumite instituții, crescând astfel susceptibilitatea acestora de a se sim-
ți impostori atunci când se află în acele instituții (Feenstra et al., 2020).

În concluzie, persoanele care se confruntă cu sindromul impos-
torului se percep adesea ca fiind singurele care se confruntă cu aceste 
sentimente, ceea ce duce la o izolare și mai mare (Matthews, 1985). 
Astfel, literatura de specialitate indică asocierea semnificativă dintre 
sentimentele de impostor și performanța la locul de muncă, satisfacția 
la locul de muncă și epuizarea în rândul diferitelor populații de anga-
jați, inclusiv profesioniștii din domeniul sănătății (Bravata, 2020). Așa-
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dar, în absența unor recomandări specifice de tratament pentru sin-
dromul impostorului, pacienții cu sentimente de impostor sunt adesea 
diagnosticați cu depresie și anxietate (Matthews, 1985). Prin urmare, 
trimiterea la terapia de grup în care persoanele comunică sentimen-
tele lor de îndoială și eșec ar putea fi deosebit de importantă pentru a 
normaliza și destigmatiza sentimentele impostorului și pentru a oferi 
un mediu sigur în care să împărtășească experiențele în mod deschis. 
Drept urmare, angajații sunt încurajați să încorporeze în recunoaște-
rea acestui fenomen învățarea structurată (formare, orientare, integra-
re), cât cea nestructurate (mentorat, coaching, învățare autodirijată), 
întrucât oferirea de resurse, cum ar fi accesul la terapie și traininguri 
de reziliență care se concentrează pe sindromul impostorului ar putea 
ajuta la reducerea prevalenței și combaterii acestui fenomen în rândul 
populațiile angajate (Bravata, 2020).
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EFECTUL SĂRĂCIEI ÎN COPILĂRIE 
ASUPRA CREIERULUI

Dăncuță Daniela-Elena, Fecioru Elena-Casiana 
Halmac Florentina-Daniela, AMG I 
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Școala Sanitară Postliceală „Sanity”, Bacău 

Motto:
„Sărăcia este pentru toți o problemă. O problemă indiferent 
de vărstă, rasă, clase sociale, localizări geografice sau 
religioase. Fie că ești negru sau alb, bogat sau sărac, toți 
suntem atinși de sărăcie.” 

Kathleen Blanco

Sărăcia este o stare de lipsă permanentă a resurselor necesare 
pentru a asigura un mod de viață decent, acceptabil la nivelul unei co-
lectivități date. Este vorba despre lipsa resurselor economice ca resur-
să generală esențială a multor activități ce compun viața individului.

Sărăcia se definește din două perspective distincte: din per-
spectiva consumului (a satisfacerii nevoilor) sau din cea a activității, a 
funcționării sociale normale.

Din perspectiva consumului, 
sărăcia este definită ca neputința de 
a satisface acele nevoi considerate a 
fi minime. Din perspectiva funcți-
onării sociale, sărăcia este definită 
în termenii condițiilor minime care 
sunt necesare unei funcționări nor-
male a individului în cadrul respec-
tivei colectivități. Nu simplă supra-
viețuire individuală, ci existența acelor mijloace care asigură persoanei 
o participare completă la viața socială, de a îndeplini rolurile care îi 
revin, de a participa la activitățile formative minime care ii oferă șanse 
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suficiente pentru a se dezvolata prin efort propriu reprezintă o carac-
teristică a celei de a doua perspective. Spre exemplu, școala devine o 
precondiție pentru libertatea individului. Un nivel scăzut de educație 
îngustează spațiul de mișcare potențială și devine un handicap esenți-
al. Sărăcia are astfel ca efect excluderea socială a copiilor din familiile 
sărăce de la participarea la activitățile colectivității.

Dacă respectivul mod de viață este acceptat voluntar din motive 
filosofice, religioase sau morale sau se dorește un mod de viață simplu, 
departe de civilizație nu reprezintă o stare de sărăcie. Sărăcia intervine 
atunci când lipsesc resursele necesare realizării unui mod de viață con-
siderat a fi normal de societate, dar și de respectivul individ.

Cel mai adesea discurs întâlnit pe care mulți îl au în fața unor po-
vești dramatizante este: ”Dar de ce nu fac, domnule, ceva?”, ”De ce nu-și 
caută de lucru?” putem întreba, retoric, atunci când avem de-a face cu 
persoane adesea acuzate că ”se complac în sărăcie.” 

Copilăria petrecută în sărăcie îți afectează foarte tare creierul. Să-
răcia poate crea un climat turbulent marcat de stres cronic. Când ești 
sărac, de obicei trăiești în medii aglomerate, zgomotoase, și îți frângi 
mâinile gândindu-te de unde o să faci rost de următoarea masă. Simți 
aproape tot timpul că nu ești egal cu prietenii tăi. Poate locuiești cu pă-
rinții sau bunicii care și ei sunt stresați mereu. Și oamenii de știință au 
descoperit că tot stresul acesta poate avea un efect permanent asupra 
abilității creierului de a procesa și gestiona emoțiile.

Acesta este creierul tău afectat de sărăcie!

Potrivit cercetărilor, „cantitatea de stres cronic din copilărie până 
în adolescență – cauzată de condițiile grele de locuire, aglomerație, 
zgomot, certuri în familie, violență – stabilește relația dintre sărăcia în 
copilărie și funcția creierului prefrontal în timpul reglării emoționale”.

Sărăcia are efecte îngrijorătoare asupra 
creierului copiilor din mai multe motive: vio-
lența, zgomotele puternice, haosul de acasă, 
poluarea, alimentația proastă și abuzurile 
sau comportamentele negative ale părinților 
afectează dezvoltarea sănătoasă a creierului, 
din mai multe puncte de vedere.

Se cunoaşte faptul că efectele negative 
ale sărăciei pot da naştere unei întregi cas-
cade de factori de risc, punând copiii în peri-
colul de a dezvolta, la vârsta adultă, diverse 
afecţiuni fizice şi psihice.
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Cercetările din domeniul științe-
lor sociale au arătat destul de clar că, co-
piii care cresc în sărăcie se descurcă mai 
prost la școală, au o funcționare cognitivă 
mai slabă și prezintă un risc mai mare de a 
dezvolta tulburări emoționale.

Aceste cercetări i-au inspirat pe ne-
urologi să-și pună o nouă întrebare: Care 
este impactul sărăciei asupra creierului 
copiilor?

În urma a zeci de studii efectuate pe parcursul ultimilor 15 ani, ne-
urologii au încearcat să răspundă la această întrebare prin compararea 
imaginilor cerebrale ale copiilor proveniți din familiile sărace, cen-
tre de plasament sau cu statut socio-economic scăzut, cu imaginile 
cerebrale ale copiilor din clasele de mijloc sau din familiile bogate.

Studiile asupra dezvoltării timpurii au analizat în mod specific 
dacă au existat diferențe structurale în volumul creierului sau în grosi-
mea corticală. Iar rezultatele au fost izbitoare. 

Aceștia au descoperit că, copiii crescuți în sărăcie și deprivare ma-
nifestă diferențe destul de clare în dezvoltarea creierului în comparație 
cu copiii proveniți din familiile cu venituri medii sau înstărite. Astfel, 
sărăcia a afectat regiunile creierului implicate în memorie, autocontrol, 
luarea deciziilor și limbaj.

Cea mai evidentă constatare a fost că evenimentele stresante de 
viață sau cele traumatice, experimentate de copiii care cresc în sărăcie, 
au fost asociate cu un volum redus al hipocampului și amigdalelor ce-
rebrale, structuri cheie implicate în procesul de învățare, memorie spa-
țială, consolidarea memoriei, evaluarea pericolului și procesarea fricii. 

Imaginați-vă un copil crescut în stres continuu, al căror circuitele 
cerebrale pentru emoție, atenție, memorie și limbaj sunt insuficient dez-
voltate. El nu va fi în măsură să recunoască o atingere, o față sau o voce 
prietenoasă. Majoritatea stimulilor noi vor fi percepuți ca fiind amenință-
tori, blocând dezvoltarea corespunzătoare a creierului acestuia.

Sărăcia este o boală globală, cu consecințe grave care pleacă încă 
din uter și până la dezvoltarea matură a unui individ. Iar deteriorarea 
creierului poate însemna pierderea potențialului acestui individ. Din 
fericire, creierul este plastic. Mai ales creierul copiilor. Acest lucru în-
seamnă că efectele sărăciei asupra creierului pot fi reversibile, iar cre-
ierul ar putea fi capabil să compenseze daunele pe termen lung. Ca 
indivizi cu privilegii și oportunități semnificativ mai mari, putem fi în 
măsură să îi ajutăm pe acești tineri și să venim cu soluții concrete la 
probleme cât se poate de reale. Putem contribui la stoparea declinului 
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cognitiv și la eradicarea sărăciei celor mici. Imaginați-vă lumea pe care 
am putea-o crea dacă fiecare copil ar avea acces la resurse care să-i per-
mită o dezvoltare corespunzătoare!

Este foarte dificil să susținem o educație eficientă în condiții de 
deprivare extremă. Copiii care trăiesc în orfelinate sau sub pragul sărăci-
ei răspund deficitar la educația pe care o primesc, rămânând și mai mult 
în urmă. Cu toții ne dorim tot ceea ce este mai bun pentru copiii noștri 
și, adânciți în propriile probleme, avem tendința de a rata imaginea de 
ansamblu. Cu toate acestea, luptele globale pe care le presupune sărăcia 
sunt mai presus de zona noastră de confort. Așa că, vă invit să privim puțin 
împreună dincolo de propria bunăstare și dincolo de lupta continuă pentru 
obținerea unui post sau a unui salariu mai bun. Vă invit să privim dincolo 
de hainele scumpe, de mașina luxoasă sau de casele din ce în ce mai mari 
pe care le dorim. Putem contribui la dezvoltarea armonioasă a creierului 
copiilor din orfelinate sau din familiile afectate de sărăcie din țara noastră.

Descoperirea oferă noi argumente împotriva teoriei care susţine 
că oamenii săraci, prin propria lor slăbiciune, sunt responsabili pentru 
propria lor sărăcie – sau că ar trebui să fie în stare să iasă din sărăcie 
prin propriile lor eforturi. Această cercetare sugerează că sărăcia face 
mai dificilă aplicarea unor abilităţi fundamentale. A fi sărac, scriu auto-
rii studiului, înseamnă „a nu gestiona doar o lipsă a banilor, ci a gestiona 
totodată o reducere a resurselor cognitive”.

Cercetătorii se îngrijorează ca descoperirea lor să nu fie înţeleasă 
greşit, iar oamenii să creadă că faptul că a trăi în sărăcie duce la pier-
derea a 13 puncte de IQ înseamnă că oamenii cu IQ mai mic ajung să 
fie săraci. „Ne îngrijorează posibilitatea asta. Toate datele noastre arată 
opusul, de fapt. Nu este vorba despre oameni săraci, ci este vorba des-
pre oamenii care se întâmplă să trăiască în sărăcie. Toate datele suge-
rează că nu este vorba de persoane, ci de contextul în care trăiesc”, a 
concluzionat Shafir.

BIBLIOGRAFIE

•	 Mihaela Stănescu, Săracia în copilărie, București, 2013;
•	 Adrian Popovici, Efectele problemelor din copilărie, București, 

2020;
•	 Muștoiu Diana, Efectele copilării asupra creierului, București, 

2016;
•	 Enache Daniel, Care este impactul sărăciei asupra creierului co-

piilor?, București, 2021;
•	 Cum afectează sărăcia dezvoltarea și funcționarea creierului;
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GÂNDIREA POZITIVĂ
Chirvasă Ionela-Florentina, Rotaru Anca

Prof. coord. Anasie Alina
Școala Sanitară Postliceală „Sanity”, Bacău

1. Viața este o luptă sau un cadou? 
Gândirea pozitivă este pentru anumite persoane, dacă nu chiar 

pentru majoritatea, un scop în viață. O putem avea de mici, din perioada 
în care suntem copii.

Și dacă îi învățăm pe copii sa gândească pozitiv, poate vom deveni 
și noi pozitivi in viața de zi cu zi. La fel cum am spus și mai devreme, 
noi, părinții, avem oportunitatea de a retrăi copilăria și o putem face cu 
toată implicarea posibilă.

Gândirea pozitivă presupune mult mai mult, ea poate fi un mod de 
viața sau chiar esența unei vieți împlinite, iar de pe urma unei astfel de 
gândiri avem numai de câștigat.

 

•	Mai există un procent semnificativ care își mai lovesc copiii, ceea 
ce demonstrează o incapacitate a adultului de gândire. Această practica 
va dispărea în cele din urmă, dar mai avem muncă în această direcție 
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•	„pune mâna de învață, că altfel ajungi la coada vacii”.
•	Se creează obligația de a face acel lucru, indiferent de ceilalți fac-

tori care pot influența procesul de a excela la școală. Practic, comanda 
aceasta va ucide mai târziu procesul de învățare continuă.

•	Aceasta este una dintre cel mai des întâlnite expresii la rândul 
generației 25-35 de ani. Astfel de expresii au contribuit substanțial la 
construcția societății instabile de astăzi, cea pe care o trăim cu toții. 

2. Conștientizare și asumarea responsabilităților părintești 
Aș putea alege studiile care să argumenteze faptul că marea majori-

tate a părinților nu sunt conștienți și responsabili cu privire la importan-
ța educației în primii ani de viață, dar prefer sa argumentez cu exemple 
din viața noastră, cu situații in care am fost la un moment dat cu toții. 

Să dau un exemplu: medicamentele de gripă tratează efectele, fac 
ca pe parcursul derulării acesteia, durerile, tusea și tot ce ține de o gri-
pă să se manifeste mai puțin agresiv sau chiar anihilează efectele, dar 
gripa a fost cauzată de mai mulți factori: organism slăbit, surmenaj, sis-
temul imunitar nepregătit. 

Cauza este cea care generează aceeași problemă din nou și din 
nou, iar dacă organismul rămâne slăbit în cazul gripei, boala recidivea-
ză și chiar este mai puternică. LA fel și cu problemele de manifestare.

3. Conștientizare și asumarea responsabilităților părintești 
Aș putea alege studiile care să argumenteze faptul că marea majori-

tate a părinților nu sunt conștienți și responsabili cu privire la importan-
ța educației în primii ani de viață, dar prefer sa argumentez cu exemple 
din viața noastră, cu situații in care am fost la un moment dat cu toții. 

Să ca să dau un exemplu: medicamentele de gripă tratează efecte-
le, fac ca pe parcursul derulării acesteia, durerile, tusea și tot ce ține de 
o gripă să se manifeste mai puțin agresiv sau chiar anihilează efectele, 
dar gripa a fost cauzată de mai mulți factori: organism slăbit, surmenaj, 
sistemul imunitar nepregătit. 

Cauza este cea care generează aceeași problemă din nou și din 
nou, iar dacă organismul rămâne slăbit în cazul gripei, boala recidivea-
ză și chiar este mai puternică. La fel și cu problemele, ele vor apărea de 
atâtea ori de câte ori întâlnește cadrul perfect de manifestare.

#Activitatea 1 – Sădim gânduri pozitive 
Majoritatea dintre noi nu suntem conștienți de lucrurile bune 

care ni se întâmplă în viața de zi cu zi, detaliile mici care ne pot oferi un 
real sprijin și o perspectivă pozitivă asupra tuturor aspectelor vieții, în 
general. Copiii pot descoperi frumosul și bucuria în nimic, dar uneori 
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uită să se bucure de lucrurile frumoase din viața lor. 
Propune-i copilului să vă gândiți la ziua care tocmai a trecut și, 

rând pe rând, povestiți-vă unul altuia care au fost lucrurile care v-au 
plăcut în acea zi. Un exemplu ar fi că astăzi am văzut un copac atât de 
frumos care parca îmi spunea ce simte. Empatizarea cu natura este un 
exercițiu incredibil de util în dezvoltarea armonioasă .

Este indicat ca părintele sa dea astfel se exemple, deoarece ori-
cum copiii au astfel de gânduri și este esențial ca ei sa înțeleagă că fru-
mosul este același atât pentru adulți, cât și pentru copii.

# Activitatea 2- Coșul cu bunătăți 
În viața de zi cu zi ne este foarte ușor sa spunem lucruri despre 

celelalte persoane, dar ne este foarte greu sa spunem ceva despre noi, 
iar în funcție de ce fel de gândire avem, predominant pozitivă sau pre-
dominant negativa, vom nuanța cuvintele la adresa noastră pozitiv sau 
negativ. Dar pentru a reuși să vorbim despre propria persoană, avem 
nevoie de exercițiu. Punând în aplicare, vom obține experiența și, desi-
gur, nuanța pozitivă de care avem nevoie.

BIBLIOGRAFIE

•	 Florian Colgeac & Florin Alexandru, Copilul tău este un geniu, 
Tikaboo România. 
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PSIHOPEDAGOGIA COPILULUI CU 
DIFICULTĂȚI DE ÎNVĂȚARE

Piștoiu Alina-Mihaela, Talaban Larisa-Simina, 
Cochior Rita, Durchi Emanuela, AMG I

Prof. coord. Anasie Alina
Școala Postliceală Sanitară „Sanity”, Bacău

„Copiii ce prezintă dificultăți de învățare sunt aceia care manifestă o 
discrepanță educativă semnificativă între potențialul lor intelectual esti-
mat și nivelul actual de performanță, discrepanță asociabilă cu tulburări 
bazice in procesele de învățare care pot fi sau nu conectate cu disfuncții 
demonstrabile ale sistemului nervos central, dar care nu sunt consecin-
ța întârzierii mintale generalizate, carentelor culturale sau educative, al 
tulburărilor emoționale severe sau al unor deficiențe senzoriale”.	

De la învățământul tradițional, clasic, la cel modern și chiar cel 
postmodern, actual, pedagogia a încercat să se raporteze la învățare din 
diferite perspective, născându-se astfel diverse teorii asupra învățării, 
unele dintre acestea fiind doar reluări sau reinterpretări ale unora mai 
vechi, altele, dimpotrivă fiind total opuse, contradictorii. Abordată când 
dintr-o perspectivă empirică, perceptivă (ceea ce grecii numeau „doxă”), 
fie dintr-o perspectivă teoretică, rațională (ceea ce grecii numeau „noe-
sis”), învățarea este și în prezent subiect de dispută și controversă între 
specialiștii care se apleacă exhaustiv asupra acestui domeniu.

Studiul problematicii copiilor cu dificultăți de învățare este relativ 
recent. 

Bineînțeles, dificultăți de învățare au existat dintotdeauna și nu 
numai la copii, ci persoanele de vârste adulte. Având în vedere însă că 
învățarea școlară este activitatea dominantă (alături de joc, în fazele 
timpurii ale copilăriei), frecvența apariției dificultăților de învățare este 
mai ridicată la copii. Pe de altă parte însă, dificultățile de învățare din 
perioada copilăriei, cronicizate, asupra cărora nu se intervine, rămân și 
la vârstele adulte, continuând să afecteze buna relaționare și integrare 
a individului în context socio-profesional.
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DEFINIȚIA CONCEPTULUI:
Dificultățile de învățare au început a fi studiate încă din 

anul 1960 având de-a lungul anilor mai multe definiții adaptate în func-
ție de evoluția cercetărilor în acest domeniu. Astfel în 1962, un autor 
pe nume S. Kirk a elaborat prima definiție: „O dificultate de învățare se 
referă la o întârziere, o tulburare, o dezvoltare încetinită în plan emoți-
onal sau comportamental. Ea nu este însă rezultatul întârzierii mentale, 
deficiențelor senzoriale sau factorilor culturali și instrucționali.”

Mai jos menționăm câteva cauze ale dificultăților de învățare 
ușoare:

a. Lipsa sprijinului de învățare în mica copilărie: Mecanismele 
prin care un copil ajunge să aibă dificultăți de învățare nu sunt cunos-
cute perfect. Când este vorba de dificultățile de învățare pasagere, ne-
specifice sau de dezvoltare, cauzele cele mai elocvente se găsesc în lipsa 
sprijinului adecvat în învățare pe parcursul primelor experiențe psi-
ho-sociale ale copilăriei mici, dar și în deficiențe în structurile bio-func-
ționale care determină procesele de învățare de bază. Depistate la timp 
și printr-o intervenție timpurie adecvată, acestea pot fi remediate, în 
funcție de momentul acțiunii de remediere, al metodei și al extinderii 
problemelor respective.

b. Alte cauze presupuse, ale dificultăților ușoare de învățare pot fi 
menționate:

- cauze biologice și fiziologice;
- cauze psihologice;
- cauze parținând mediului educațional;
- cauze necunoscute.
c. Cauze de funcționare cerebrală
- probleme de structură cerebrală;
- lipsa comunicării între părți diferite 

ale creierului;
- cantități incorecte a diferiților neuro-transmițători, sau proble-

me în felul în care creierul folosește acești transmițători. 
Psihiatrii și psihologii arată că dificultățile de învățare sunt trata-

bile. Dar dacă nu sunt depistate și tratate la timp ele pot avea un efect 
tragic de “bulgăre de zăpadă”. De exemplu, un copil care în școala pri-
mară nu reușește să înțeleagă adunarea, nu va putea învăța algebra în 
liceu. Copilul, care încearcă foarte mult să învețe, devine tot mai frustrat 
și dezvoltă probleme emoționale cum sunt stima de sine scăzută în fața 
eșecului repetat.

Specialiștii estimează că de la 6 până la 10% din populația de vâr-
stă școlară are o problemă de învățare. Aproape 40% din copiii înscriși 
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în învățământul special suferă de o deficiență de învățare. Deficiențele 
apar din faptul că unii copii se dezvoltă și se maturizează într-un ritm 
mai lent decât alții de aceeași vârstă.

Cele mai cunoscute și întâlnite dificultăți de învățare sunt dizabi-
litățile perceptiv-vizuale atunci când reprezentările sunt văzute diferit 
și confundate, dizabilitățile perceptiv-auditive având dificultăți în sesi-
zarea sunetelor, dizabilități în învățarea limbajului pentru că nu-și pot 
comunica gândurile, dizabilități perceptiv-motorii pentru că au proble-
me de coordonare, hiperactivitatea par într-o mișcare continuă, impul-
sivitatea prin acțiunile care le fac fără să gândească.

Cine poate ajuta o persoană cu dificultăți de învățare ?
Persoanele cu dificultăți de învățare pot primi sprijin educativ 

atât din partea unui personal specializat (medici, logopezi, psihologi, 
psihopedagogi, pedagogi), cât și din partea cadrelor didactice, prin in-
termediul unui curriculum adaptat sau a părinților implicați în educa-
rea eficientă a propriilor copii. Trebuie subliniată, însă, nevoia evidentă 
de intervenție specializată prin programe individualizate.

Ce se poate schimba în cazul copiilor cu dificultăți de învățare?
Având în vedere caracterul etiologic intern al dificulăților de învă-

țare, acestea pot fi remediate, în sensul obținerii unor performanțe simi-
lar sau apropiate elevilor care nu manifestă dificultăți de învățare. Însă 
modul de învățare, strategiile utilizate în cadrul învățării pot fi diferite la 
acești copii. În acest sens, sunt frecvent manifestate opinii conform căro-
ra “dificultățile de învățare nu se vindecă”, intervenția specializată însem-
nând o instrumentare eficientă pentru a obține performanțe.

Care este riscul nedescoperirii și intervenției în cazul dificul-
tăților de învățare ?

Nedescoperirea sau încadrarea defectuoasă a performanțelor 
scăzute ca rea voință sau indolență poate duce la aprofundarea dificul-
tăților și însoțirea acestora de scădere a interesului pentru învățare, a 
stimei de sine, a integrării sociale și profesionale a persoanei. Depista-
rea timpurie și prevenția sunt abordări binevenite în domeniul acestor 
dificultăți.

În consecință, un check-list care ar permite încadrarea unui copil 
în categoria dificultăților de învățare cuprinde următoarele aspecte:

1. diferență semnificativă între aptitudinile sale intelectuale și 
performanța școlară;

2. nu a avut succes școlar sau progresul școlar a fost minim;
3. prezintă dificultăți în a utiliza instrumente și strategii educațio-
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nale de care colegii săi pot benefi-
cia cu ușurință;

4. performanțele sale școlare 
sunt inferioare celor ale colegilor;

5. manifestă dificultăți de 
pronunție;

6. manifestă dificultăți în în-
sușirea scris-cititului;

7. manifestă dificultăți la ni-
velul calcului matematic și al rezolvării de probleme; 

8. manifestă dificultății psihomotorii, spațiale și de orientare
9. manifestă dificultăți de comunicare și relaționare socială care 

afectează negativ învățarea.

Cercetări asupra acestor catego-
rii de copii s-au întreprins mai ales în 
ultimele patru decenii, când, așa numi-
ții copii „leneși”, „grei de cap”, „distrați”, 
„indiferenți”, „obraznici”, „îndărătni-
ciți” sau chiar copii care în aparență 
nu făceau probleme părinților și/sau 
profesorilor, fiind docili, sârguincioși, 

muncitori, supuși, dar care în ciuda aceestor calități nu aveau progrese 
școlare nu au mai fost considerați o realitate demnă de ignorat, datori-
tă consecințelor, efectelor ei, concretizate mai ales în eșec și insucces 
școlar, inserție socio-profesională deficitară, abandon școlar, imaturita-
te psihică, intelectuală, afectivă, socială, delicvență juvenilă, comporta-
mente indezirabile din punct de vedere social. 

În prezent, teoria și practica educativă ia în considerare aceste ca-
tegorii de elevi propunând oferte educaționale generoase. Din păcate, 
însă, conservatorismul face ca implementarea acestora să întârzie sau 
să opună rezistență, motiv pentru care un număr considerabil de elevi 
încă se confruntă cu diferite probleme ridicate de exigențele școlare: 
randament scăzut, eșec școlar, teamă de școală, colaborare, uneori, cu 
alte comportamente indezirabile social.
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STRESUL
Verman Andreea și Alexa Ionela, AMG I

Prof. coord. Anasie Alina
Școala Postliceală Sanitară „Sanity”, Bacău

 

„Stare de tensiune persistentă percepută ca fiind negativă în care 
individul este incapabil sau se simte incapabil de a reacționa în mod adec-
vat la cerințele sarcinii, iar această inadecvare poate să aibă consecințe 
semnificative și este însoțită de disfuncții la nivel fizic, psihic și social.”

Cu toți trecem prin experiența 
stresului, el face parte din viața noastră 
de zi cu zi, este mai greu să îl recunoaș-
tem și uneori să ne ferim de urmările 
lui, de cele mai multe ori severe asupra 
stării noastre de sănătate. I-am dat di-
verse denumiri: enervare, supărare, 
plictiseală, oboseală, furie, anxietate, 
panică, toate aceste stări predominant 
psihice nefiind decât măști ale stresului.

Stresul poate fi declanșat de mai mulți factori, principalele cauze 
fiind locul de muncă, urmate de relația cu superiorii, colegii de muncă, 
școală sau problemele în familie. Stresul este denumit de către specia-
liști „boala secolului”, pentru că aproape orice situație cotidiană poate 
cauza stres, având în vedere ritmul rapid al societății în care trăim.

Cu toate acestea, modul în care reacționăm la stres este diferit – 
ceea ce pentru o persoană poate părea stresant, pentru o altă persoană 
nu va fi.

În plus, în afară de cauzele cunoscute până în prezent, pandemia 
de COVID-19 a adus motive suplimentare de stres pentru toți oamenii: 
teama cu privire la starea proprie de sănătate și a celor dragi, teama 
cauzată de nesiguranța financiară, modificări ale obiceiurile de somn, 
alimentație, precum și modificări ale modului de a lucra.

Ce se întâmplă în corp atunci când suntem supuși la stres?
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Cele mai importante schimbări care apar în corp atunci când nive-
lul de stres este ridicat sunt:

A creșterea tensiunii arteriale și a pulsului și menținerea la valori 
ridicate;
A respirația devine mai rapidă;
A funcțiile sistemului digestiv și ale celui imunitar sunt încetinite;
A mușchii devin tensionați;
A apare o stare de vigilență sau alertă constantă, care împiedică; 
A instalarea normală a somnului;
A amețeli,tremor,cefalee;
A gură uscată, disfagie; 
A parestezii; 
A senzații de frig; 
A senzație de tensiune psihică și încordare, neliniște/agitație, ner-
vozitate, tensiune musculară, tulburări ale somului și apetitului 
alimentar, reducerea capacității de atenție și concentrare, scăde-
rea memoriei, reacții emoționale necontrolate.
Pentru că suntem diferiți, stresul ne afectează în mod diferit. Mo-

dul de a reacționa în fața unei situații stresante influențează modul în 
care stresul afectează starea de sănătate. În general, stresul poate fi îm-
părțit în două categorii stresul negativ (distres) și stresul pozitiv (eus-
tres). Nu doar stresul negativ poate avea efecte nocive asupra organis-
mului, ci și stresul pozitiv .

Consecințe ale stresului:
•	organismul intră într-o stare de alarmă prin care organismul se 

pregătește de acțiune (luptă sau fugă);
•	crește tensiunea arterială și bătăile inimii, se răcesc extremitățile 

corpului, crește secreția de hormoni de stres (cortizonul și adrenalina);
•	un timp organismul reușește să lupte cu agenții stresorii și în-

cearcă să se adapteze la situație, persistând însă modificările din sta-
diul de alarmă; 
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•	dacă stresul persistă prea mult timp se ajunge la stadiul de epu-
izare în care adaptarea nu mai poate fi menținută și apar diferite boli.

4 moduri în care stresul pe termen scurt te ajută:
a. Stimulează capacitatea intelectuală 
Un nivel scăzut de stres stimuleazăproducerea substanțelor chi-

mice din creier numite netrofine și întărește conexiunile dintre neuroni. 
De fapt acest lucru poate fi mecanismul primar prin care mișcarea ajută 
la creșterea productivității și a capacității de concentrare,susține dr. Ri-
chard Shelton.

b. Crește imunitatea pe termen scurt
„Atunci când organismul răspunde la stres, se pregătește pentru o 

posibilă infecție sau un alt tip de atac. Astfel, produce o cantitate supli-
mentară de interleukine-substanțe chimice cu rol în reglarea sistemului 
imunitar”, explică dr.Richard Shelton.

c. Te face mai puternic
Învățând să faci față unor situații stresante, organismul va gestio-

na mult mai ușor viitoarele situații asemănătoare .Această idee a stat la 
baza antrenamentelor soldaților americani.

d. Te motivează să reușești în ce-ți propui
Sresul pozitiv, cunoscut în comunitatea ștințifică sub numele de 

eustres, poate fi exact ceea ce îți lipsește pentru a îndeplini o sarcină im-
portantă.

Tratament și terapie 
Stresul poate provoca nenumărate boli, de la cele cardiovasculare 

până la cele digistive sau osteoarticulare. Stresul afectează sistemul re-
producător și cel imunitar. Este preferabil să adoptăm strategii pentru 
prevenirea lui, pentru că, în cazul care s-a cronicizat medicul este cel 
care va stabili tratamentul și terapia adecvată.

Stresul se poate preveni printr-un stil de viață sănătos, din care 
să facă parte alimentația echilibrată ,somnul suficient și exercițiile fizi-
ce. Perioadele de suprasolicitare trebuie să fie alterate cu perioade de 
odihnă și relaxare.

Dacă ne întrebăm cum se tratează simptomele de stres cronic, tre-
buie să fim conștienți că e nevoie de răbdare. Procesul de recuperare 
este unul lent și se va sub îndrumare medicală.

Specialistul este cel care va recomanda, după caz, antidepresive, 
anxiolitice sau somnifere, în cazul, foarte probabil ,când au apărut și 
tulburări de somn. Masajul, reflexoterapia, yoga, înotul și timpul petre-
cut în spații verzi sunt terapii completare, de mare ajutor în astfel de 
cazuri.
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Ca idee stresul reprezintă un aspect normal și necesar al vieții, 
aspect de care omul nu poate scăpa. Poate genera un disconfort tempo-
rar și de asemenea poate induce consecințe pe termen lung. În timp ce 
prea mult stres poate altera strea de sănătate a unui individ cât și bu-
năstarea acestuia, totuși, un anumit volum de stres este necesar pentru 
supraviețuire. Stresul se poate concretiza în dimensiunea normalității 
funcțiilor sau chiar în apariția bolilor, dar poate ajuta persoana aflată 
într-o stare de pericol și contribuie în accentuarea achizițiilor.

Putem spune că stresul nu este altceva decât un semnal ca viața 
trece pe lângă noi sau noi trecem pe lângă viață.
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SĂNĂTATEA MINTALĂ 
A COPILULUI TĂU

Vijulie Elena, AMG I
Prof. coord. Anasie Alina 

Școala Sanitară Postliceală „Sanity”, Bacău

Relația dintre părinți și copii

Una dintre cele mai provocatoare, complexe, interesante și speci-
ale relații interumane și, pe bună dreptate, ne putem referi la legătura 
dintre un copil și părinte că la cea mai profundă și importantă din viața 
și dezvoltarea psiho-emoțională a unei persoane. Copiii, la fel că adulții, 
pot și trăiesc cu simptome ale stărilor de sănătate mintală.

Statisticile naționale arată că unul din patru copii vă avea o boală 
mintală în timpul copilăriei. Noi că părinți putem acorda o atenție de-
osebită dispoziției, emoțiilor și comportamentelor unui copil pentru a 
știi când pot avea nevoie de asistență pentru sănătatea mintală. 

Copiii diagnosticați și tratați devreme au mai multe șanse de a 
avea o calitate a vieții mai bună acasă și în comunitățile lor. 

Apartenența socială, este cea responsabilă de felul în care socia-
lizăm și ne creăm noi prieteni.

Simptomele pot fi greu de observat la copii, deoarece nu arată în-
totdeauna la fel că simptomele adulților. Condițiile de sănătate mintală 
se manifestă la copii că schimbări de comportament, deoarece copiii 
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mici nu sunt la fel de capabili să articuleze cu cuvintele lor cum se simt 
sau ce gândesc. Pentru părinți este simplu să identifice nevoile fizice ale 
copiilor lor: mâncare sănătoasă, haine călduroase când este frig, o oră 
rezonabilă de culcare dar totuși, sănătatea mintală a copilului nu vă fi 
la fel de evidentă. 

Sănătate mintală bună permite tinerilor să gândească clar, să fie 
sociabili și să învețe lucruri noi. Pentru a avea o sănătate mintala potri-
vită cei mici trebuie să aibă partenerii de joacă potriviți, cuvintele de 
încurajare din partea adulților și regulile de comportament a da copi-
lului încredere în el însuși și pentru că acesta să aibă o viziune pozitivă 
asupra vieții.

Un bun rol in dezvoltarea copilului o are: 
1. Emoțiile
Inteligenta emoțională nu putea să lipsească pentru că ea este 

esențială din atâtea puncte de vedere în-
cât dacă o dezvoltăm poate determina 
caracterul de învingător al unui individ 
în comparație cu cel de învins în cazul în 
care nu este dezvoltată. 

Pe măsură ce copiii cresc, ei învață 
despre corpul și emoțiile lor. Dezvoltarea 
emoțională este un aspect cheie al creș-
terii sănătoase și al menținerii bunăstării mintale. Îi putem ajuta pe co-
piii să învețe despre ce emoții și despre ce se întâmplă. 

Cum facem acest lucru? Vorbind cu ei despre cum se simt.
Pe tot parcursul zilei, recunoașteți cum vă simțiți voi și împreună 

cu ei numiți emoții folosind cuvinte simple. Întrebați-i pe copii despre 
modul în care emoțiile îi fac să se simtă în corpul lor. Îi puteți între-
ba dacă atunci când sunt triști se simt obosiți, sau dacă entuziasmul le 
provoacă fluturi în burtică? Ce emoție simt când nu pot înceta să zâm-
bească gândindu-se la ceva? Acest lucru îi poate ajuta să înțeleagă ce 
emoții simt și de ce și să înceapă să vadă legătura dintre ce gândesc/
experimentează și ceea ce se simt în corpul lor.

Gândirea pozitivă, este cea responsabilă de modul în care pro-
iectăm viața. 

Nu e așa că avem un cadou superb de care uneori uităm să pro-
fităm? Cadoul este însăși viața! Un mod în care copiii își dezvoltă rezi-
liența este prin a învăța cum să-și gestioneze emoțiile. Acest lucru nu 
înseamnă să-i învățăm să simtă mai puține emoții. Îi învățăm să recu-
noască modul în care emoțiile diferite îi determină să acționeze și să 
se comporte și să găsească modalități de a-și gestiona sentimentele în-
tr-un mod sănătos.
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Modalități de a-i ajuta pe copii să învețe să-și gestioneze emoțiile:
- exprimându-și emoțiile creativ prin desen sau arta de a spune 

povești;
- calmându-și respirația, suflând bule sau prefăcându-se că suflă 

lumânări;
- ascultând muzică care îi calmează;
- făcând ceva exerciții fizice pentru a elibera hormonii „fericirii”.

2. Sănătatea mintală
Vorbind cu copiii despre sănătatea mintală ajută la reducerea sen-

timentelor de stigmatizare și judecată cu privire la boli mintale. Acest 
lucru îi va ajuta să își întrețină sănătatea mintală și îi va încuraja să 
caute ajutor dacă vor avea nevoie vreodată.

Cum să vorbești cu copiii despre sănătatea mintală?
Vorbiți despre sănătatea mintală ca despre o parte normală a vie-

ții. În același mod în care le vorbim despre necesitatea consumului de 
legume pentru a-și menține corpul sănătos și puternic, este necesar să 
împărtășim cu ei modalități prin care pot fi sănătoși psihic.

Învățați-i cum să își liniștească mintea ca să poată merge la culca-
re devreme pentru a evita oboseala și iritabilitatea produsă de aceasta. 
Puteți să discutați împreună seara despre cum ne-am simțit în ziua re-
spectivă.

Pe măsură ce cresc și devin conștienți de corpul lor și de posibili-
tatea apariției bolilor, explicați-le faptul că uneori oamenii se pot îmbol-
năvi și psihic. Astfel, boala le afectează felul în care simt, gândesc și ac-
ționează. Este perfect normal să le vorbim despre anxietate și depresie 
la fel cum le vorbim despre gripă sau răceală și despre faptul că medicii 
și specialiștii pot trata aceste boli.

Fiți atenți la cuvintele folosite pentru a descrie sau numi o per-
soană cu probleme de sănătate mintală. Este greșit să folosim cuvinte 
precum nebun, psihopat, deoarece acest tip de limbaj negativ este dă-
unător și jignitor pentru persoanele cu boli mintale. El poate face ca 
problemele de sănătate mintală să pară jenante sau greșite din punct 
de vedere moral, ceea ce ar putea descuraja copiii să solicite ajutor în 
viitor, dacă au nevoie.

Pe măsură ce copilul tău crește, încurajează-l să dezvolte un com-
portament care să-i permită să caute ajutor atunci când nu se simte 
bine. Încurajează-l să-ți spună ție sau unui alt adult de încredere dacă 
ceva îl deranjează.

3. Sănătatea mintală și stima de sine
Încrederea în propria persoană, este cea responsabilă de reali-
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zarea proiectelor semnificative din viața noastră și cea care ne conferă 
oportunitatea unor alegeri cutezătoare! Sănătatea mintală influențează 
extrem de mult felul în care ne simțim. Aceasta joacă un rol important 
în gestionarea emoțiilor și părerea noastră despre noi înșine. Stima de 
sine are de suferit dacă nu avem o sănătate mintală bună.

Anii copilăriei sunt anii în care impactul părinților joacă un rol 
extrem de important în dezvoltarea comportamentului copiilor. Atâta 
timp cât părinții se implică cu blândețe, cu respect, cu atenție pozitivă 
atunci ei se vor simți în siguranță, iubiți și acceptați.

Creșterea stimei de sine merge mână în mână cu dezvoltare unor 
abilități noi precum: muzică, sport, artă, abilități tehnologice. Cu cât vor 
persevera în finalizarea unui proiect, oricât de anevoios este, cu cât vor 
vedea că sunt buni la ceva ce fac din inimă, atunci se vor afla în momen-
tul în care stima de sine va fi prezentă în permanentă.

Cum vă puteți implica în procesul de construire a stimei de 
sine?

- acceptați-l așa cum este; 
- credeți în el;
- dați-i voie să se exprime liber fără a se simți judecat, criticat sau 

condiționat;
- lăsați-l să încerce lucruri noi fără a-l speria în vreun fel;
- aduceți-i laude apreciative pentru ceea ce a dobândit în urmă 

unei reușite;
- evidențiați cât mai des cu putință punctele lui forte; 
- lucrați împreună găsind soluții practice de îmbunătățire a punc-

telor lui ce necesită concentrare și atenție;
- creați o igienă a sănătății mintale și vorbiți deschis despre emoții.

4. Sănătatea mintală și atitudinea pozitivă
Gândirea „Out of the Box” este responsabilă cu schimbarea pro-

iecției asupra evenimentelor din viața copilului tău, ori de câte ori aces-
ta are nevoie. 

Atitudinea pozitivă se însușește din anii copilăriei, iar cei ce pot 
insufla această atitudine copiilor sunt părinții. Cu toții ne dorim ca 
atunci când copiii noștri vor deveni adulți să devină adulți plini de în-
credere care să facă alegerile cele mai înțelepte, să fie fericiți și să aibă 
o viață împlinită.

Acest lucru poate fi dobândit dacă îi vorbești deschis copilului 
despre sănătatea mintală și dacă îl înveți să aibă o atitudine pozitivă în 
rezolvarea problemelor. Mai târziu, în viața adultă, când se vor confrun-
ta cu obstacole, vor ști cum să facă față adoptând o atitudine sănătoasă 
și benefică în detrimentul blocajului sau al pașilor înapoi.
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Încurajează copiii
- petrece timp de calitate cu ei, oferindu-le răspunsuri ample la 

întrebările lor;
- ajută-i să găsească o altfel de reacție în situațiile tensionate; 
- încurajează-i să participe la activități preferate;
- concentrează-te pe punctele lor forte, deoarece astfel îi vei ajuta 

să aibă încredere în forțele proprii.
Arătându-le copiilor cum să transforme o atitudine negativă în-

tr-o atitudine pozitivă, îi învățăm în acest fel că pot alege, că indiferent 
de situație, cea mai bună variantă de rezolvare.

Factori ce înrăutățesc sănătatea mintală:
•	probleme genetice, cu sau fără antecedente în familie.
•	probleme familiale: dispute, neînțelegeri, respingeri, probleme 

economice, violență domestică, abuzuri, deces, divorț etc.
•	probleme în mediul școlar: dispute cu profesorii, inadaptare față 

de colegii de clasă, bullying, violență, consum de substanțe periculoase 
•	traume: evenimente nefericite, care au repercusiuni la nivel psi-

hologic. 
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Motto:
„Iubirea este cea mai ușoară formă de demență, dar cu 
cele mai grave urmări.”

G. Budoi

La bătrânețe, mulți oameni se confruntă cu tulburări de gândi-
re, memorie, inteligență și vorbire, provocate de schimbări în schimbul 
molecular între celulele din cortexul cerebral, cauzate de diverse mo-
tive. Și cu cât aceste modificări sunt mai pronunțate, cu atât este mai 
gravă demența senilă, care se numește demența în medicină. În același 
timp, o persoană în vârstă pierde nu numai cunoștințele existente, ex-
periența, capacitatea de învățare, ci și propria personalitate.

Observând că o persoană în vârstă care trăiește în apropiere își 
schimbă obiceiurile, caracterul și capacitatea de comunicare, rudele în-
cep să se îngrijoreze, temându-se de cel mai rău scenariu - demența 
totală, care, de regulă, se dovedește a fi un vestitor al morții iminente a 
unei persoane dragi.

E chiar așa? Cât de rapidă este îmbătrânirea creierului?
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Din păcate, este aproape imposibil să prindem etapele inițiale ale 
debutului demenței, deoarece este un proces lung și lent care poate 
dura 10-15 ani. Memoria unei persoane se deteriorează treptat pentru 
ceea ce sa întâmplat recent, dar amintirile evenimentelor petrecute cu 
mult timp în urmă sunt păstrate.

Demența la persoanele în vârstă se manifestă în principal prin 
pierderea capacității de învățare și a inteligenței. Pacienților le este mai 
dificil să navigheze în spațiu și timp. Și curând se dovedește că este deja 
destul de dificil pentru ei să găsească cuvintele potrivite, iar vorbirea 
lor este în mod vizibil sărăcită. Apropo, nu apar mai puține probleme în 
procesul de operare cu numerele.

Interesant este că unii oameni sunt capabili să ascundă simpto-
mele caracteristice demenței pentru o lungă perioadă de timp, evitând 
acțiuni complexe (de exemplu, calculând cu un carnet de cecuri). Și sunt 
trădate de un interes marcat redus pentru lectură și orice fel de activi-
tate. Cei care nu își pot reconstrui viața se află într-o situație dificilă, 
deoarece capacitatea lor de a îndeplini sarcini zilnice este redusă - o 
persoană uită continuu de chestiuni importante sau le face incorect.

Cum începe să se dezvolte demența

Desigur, dezvoltarea demenței și speranța de viață cu această 
boală depind de multe motive: starea de sănătate, afecțiunile suferite, 
caracteristicile personale, atitudinile altora și multe altele. Dar dacă 
vorbim despre semnele bolii în general, atunci putem evidenția unele 
caracteristici comune ale modificărilor care apar la o persoană:

•	Cel mai adesea, schimbările în caracterul pacientului devin deo-
sebit de vizibile. Trăsăturile sale de personalitate individuale sunt agra-
vate, de exemplu, economisirea se dezvoltă în zgârcenie, iar persistența 
- în încăpățânare.

•	Este din ce în ce mai dificil pentru o persoană, sau mai bine zis 
imposibil, să schimbe viziunea stabilită asupra evenimentelor. El dez-
voltă conservatorismul.

•	Procesele de gândire se deteriorează.
•	Adesea, aceste semne sunt urmate de încălcări ale normelor mo-

rale de comportament (pacienții cu demență își pierd simțul rușinii, con-
ceptul datoriei, valorile lor spirituale și interesele vitale sunt nivelate).

În timp, încep modificări vizibile în starea memoriei și tulburări 
în orientarea temporală și spațială. Este adevărat, pentru o lungă peri-
oadă de timp trăsăturile comportamentului, gesturilor și vorbirii unei 
anumite persoane rămân neschimbate.
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După cum știți, cea mai rapidă dispariție a pacientului are loc în 
ultima etapă severă a bolii. Dezvoltarea demenței în acest moment se 
caracterizează prin tremurarea degetelor, tulburări de coordonare și 
mers, și epuizare. Discursul pacientului devine brusc, iar informațiile 
despre sine devin fragmentare.

O persoană în vârstă aflată în această afecțiune nu se mai poate în-
griji de sine, nu poate mânca și respecta regulile de igienă de bază fără 
ajutor. La majoritatea pacienților, există o încălcare a procesului de uri-
nare. Poate fi atât procesele stagnante, cât și fluxul de urină necontrolat.

Boala scurtează viața celor bolnavi, datorită faptului că într-un 
stadiu sever de demență, pacientul nu mai este capabil să raporteze 
bolile medicului, mai mult, vârstnicii nu dezvoltă adesea febră sau leu-
cocitoză ca răspuns la infecție. Un medic aflat în această situație trebuie 
să se bazeze doar pe înțelegerea și experiența sa, dar, din păcate, orice 
infecție care s-a alăturat poate provoca moartea unui astfel de pacient.

Caracteristici ale evoluției demenței senile

Interesant este că așa-numita demență senilă sau senilă la persoa-
nele în vârstă prezintă uneori o disociere distinctă între demența eviden-
tă și formele de comportament care au fost păstrate în forma lor anteri-
oară. Atitudinea anterioară a pacientului, gesturile, vorbirea corectă și 
intonațiile vii rămân neschimbate. Toate acestea deseori induc în eroare 
pe un străin. El crede că vorbește cu o persoană absolut sănătoasă și doar 
întâmplător și-a pus o întrebare descoperă că un bătrân atât de intere-
sant, care dă multe exemple din trecut, nu este în măsură să spună câți 
ani are, dacă are o familie, unde locuiește și cu cine spune acum.

Dar de multe ori în această categorie de pacienți există semne de 
psihoză, care sunt însoțite de insomnie sau inversare (schimbare de 
timp) a somnului. Acești pacienți pot avea halucinații, exacerbează sus-
piciunea, apar schimbări de dispoziție de la emoție la agresiune.

Și toate aceste simptome severe pot fi declanșate de modificări ale 
nivelului zahărului din sânge, scăderi de presiune și alte probleme de 
sănătate. Prin urmare, este foarte important să protejăm persoanele în 
vârstă cu demență de tot felul de boli, atât cronice, cât și acute.

Apropo, statisticile confirmă că demența între 60 și 69 de ani apa-
re în aproximativ 2% din cazuri, iar după 80 de ani, până la 20% dintre 
persoanele în vârstă sunt afectate de aceasta. Până la vârsta de 90 de 
ani, riscul de îmbolnăvire crește la 45%.

Deși trebuie remarcat faptul că cifrele date sunt foarte aproxima-
tive, întrucât un procent destul de mare de persoane în vârstă nu intră 
sub supravegherea psihiatrilor, deoarece nu au condiții psihotice și to-
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tul se rezumă la probleme de memorie, inteligență și ușoare schimbări 
de dispoziție. Acești pacienți se află în familii, este destul de convenabil 
să aibă grijă de ei și nu creează probleme mari pentru cei dragi.

Vorbind despre cât de mult trăiesc pacienții cu demență, ar trebui 
subliniat încă o dată că sunt foarte puțini oameni care mor din cauza 
acestui diagnostic. Acestea includ doar cei care au murit din cauza acci-
dentelor asociate cu caracteristicile acestei boli. Practic, moartea apare 
din cauza unui accident vascular cerebral sau a unui atac de cord, înso-
țind cel mai adesea forma vasculară a bolii.

Care este prognosticul pentru demență

Fiind din ce în ce mai frecventă la 
persoanele în vârstă, patologia descrisă 
este în mare parte ireversibilă, iar medi-
cina modernă, din păcate, nu poate decât 
să încetinească procesul sau să ameliore-
ze simptomele neplăcute care apar atunci 
când este diagnosticat cu demență.

Câți ani trăiesc cu această boală este 
dificil de spus cu certitudine, deoarece, de 
exemplu, odată cu progresia rapidă a for-
mei vasculare, un rezultat letal este posi-
bil în câteva luni. Motivul pentru aceasta 
este cel mai adesea boli concomitente sub 
formă de sepsis (la pacienții cu pat) sau 
pneumonie.

Integrarea la nivelul comunităţii este greu de realizat deoarece 
persoana este percepută ca un pericol social şi etichetată ca nebună. 
Dată fiind această situaţie, asistentul social va întreprinde demersuri în 
vederea schimbării mentalităţii cu privire la persoana afectată şi va în-
curaja comunitatea să se implice în mod activ în ajutorarea acestor per-
soane. Dacă comunitatea manifestă atitudini negative de stigmatizare, 
legate de bolnav, atunci asistentul va trebui să intervină ca mediator 
între individ şi comunitate pentru ca acesta să fie tratat cu respect, ca 
oricare membru al colectivităţii.
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SECȚIUNEA II
Sănătate prin educație în familie - 

medicina de familie, tratamentul afecțiunilor 
sistemului osteoarticular, 

recuperarea medicală, 
rolul radiografiilor computerizate 

și a rezonanței magnetice nucleare 
în diagnosticarea maladiilor, 

bolile copiilor și tratamentul lor
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FAMILIA – SPAŢIU DE OCROTIRE 
ŞI FORMARE A ADOLESCENTULUI

Prof. înv. primar Mihaela Vespan
Școala Gimnazială „Alexandru cel Bun”

Familia este mediul prim şi cel mai apropiat copilului pentru a do-
bândi experienţă de viaţă în ritmul propriei sale creșteri și dezvoltări. 
Prin familie va stabili contactul cu lumea, îşi va exersa simţurile, inte-
ligenţa, convingerile şi atitudinile care se vor desăvârşi în viaţa socială 
extrafamilială.

Educaţia copiilor este eficientă atunci când se desfăşoară conform 
legii activităţii şi legii armoniei; educaţia este un ajutor dat copiilor 
pentru dezvoltarea a tot ceea ce este „divin”. El insistă aspra educaţiei 
copilăriei care se desfăşoară în trei etape: alăptarea, mica copilarie şi 
copilăria şcolară. Dragostea şi protecţia stimulează dezvoltarea copi-
lului în mediul său social cel mai apropiat; prin joc copilul se dezvoltă 
fizic şi psihic; prin joc se asigură activismul şi armonia personalităţii.

Se demonstrează în numeroase lucrări necesitatea dialogului pre-
coce copil-adult în familie, care este mediul natural, afectiv şi protector 
ce trebuie să răspundă cerinţelor elementare; familia este locul unde 
va creşte, se va afirma, va tinde spre autonomie. Mediul familial acţi-
onează prin compoziţia sa numerică, prin poziţia sa socială, gradul de 
cultură şi calitatea relaţiilor dintre membrii săi, condiţionând maturi-
tatea socială a copilului. Frustrat de relaţii tonice cu părinţii, frustrat de 
copilărie acesta înclină spre revoltă, descurajare, mânie, revendicare, 
pierderea încrederii în sine.

Henri Wallon, în lucrarea „Familia şi copilul”, afirmă că familia 
este pentru copil „problema de a fi sau de a nu fi, prin faptul de a se 
găsi aşezat prin naşterea sa într-un grup destinat să-i asigure alimen-
taţia, întreţinerea, securitatea, prima educaţie”. De aici rezultă marea 
responsabilitate a părinţilor de a crea copiilor condiţii propice creşterii 
şi socializării şi nu numai atât, ci şi de a cultiva valorile moral-sociale, 
formându-i pentru a deveni fiinţe sociale şi morale.
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Marele pedagog A.S.Makarenko, în lucrarea „Carte pentru părinţi” 
pledează pentru o moralitate exemplară a părinţilor, pentru solidarita-
tea familiei în vederea educaţiei şi socializării copiilor, spunând că: „cei 
crescuţi fără dragoste părintească sunt de cele mai multe ori infirmi 
(…) iar situaţia copiilor părăsiţi este mai complicată şi mai primejdioa-
să decât cea a orfanilor”. Prin familie copilul trece de la dependenţă la 
autonomie, se autodefineşte, se va conduce în sensul deplin al realizării 
de sine; se ridică la esenţa condiţiei umane. Familia şi casa părinteas-
că formează pentru copil un mic univers, o „mică patrie”, în care el se 
naşte, creşte şi trăieşte primele bucurii de viaţă, în care rosteşte primul 
gângurit şi în care se simte ocrotit şi înconjurat de dragoste.

Evoluţia familiei cunoaşte modificări de structură importante, 
atât în privinţa dimensiunii ei, cât şi a valorilor implicate în comporta-
mentul familial. Are loc un proces de reducere a dimensiunilor familiei 
atât prin limitarea numărului de copii dintr-un cuplu, cât şi prin tendin-
ţa de creştere a familiei nucleare (părinţi şi copii).

Tradiţional, familia românească presupunea tipul de relaţii fami-
liale extinse, compusă din mai multe generaţii şi rude. Specific tipului 
lărgit de familie era atât numărul mare de persoane existente în casă, 
cât şi decizia cuplului tânăr format de a convieţui împreună cu rudele. 
Acest tip de organizare s-a păstrat mai ales în zonele sud-vestice ale 
ţării unde relaţiile familiale se identificau cu „gospodăria”, reunind mai 
multe generaţii. În forma ei extinsă, familia tradiţională avea un rol im-
portant de sprijin şi suport pentru copil, acesta beneficiind de o îngri-
jire corespunzătoare şi un mediu afectiv-emoţional intens, oferit fie de 
părinţi, fie de rude.

Un alt factor cu efect pozitiv asupra membrilor familiei tradiţio-
nale este cel legat de solidaritatea indivizilor din cadrul grupului fami-
lial. Acest lucru asigură o protecţie crescută atât copiilor cât şi celor in-
firmi, celor bolnavi şi celor bătrâni. În familia tradiţională, copilul intră 
în relaţii afective directe nu numai cu părinţii, dar şi cu rudele, vecinii, 
prietenii. Se asigură astfel dezvoltarea timpurie la copil a unui spirit al-
truist, de echipă, de grup, precum şi interiorizarea unor valori prosoci-
ale la nivel comportamental. Copilul devine capabil să preia din fragedă 
pruncie responsabilităţile precise legate de activităţile gospodăreşti. 

În primii ani de viaţă, copilul depinde total de părinţi şi de grupul 
familial de unde dobândeşte principalele motivaţii şi deprinderi ale vii-
torului adult, care mai târziu îl vor ajuta să se integreze în societatea de 
care aparţine. Ulterior, orice experienţă de viaţă, orice reacţie afectivă sau 
comportamentală vor fi resimţite în funcţie de baza oferită în familie.

Deci ataşamentul familial are un rol fundamental în formarea 
unui viitor adult, sociabil şi pregătit pentru a face faţă momentelor di-
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ficile ale vieţii. Într-o familie echilibrată în care domneşte o atmosferă 
de stimă şi respect reciproc, copilul ocupă un loc central. Apariţia copi-
lului în familie, mai ales a primului copil, este privită ca un eveniment 
deosebit ce schimbă relaţia dintre soţi. Din acest moment, părinţii îşi 
organizează timpul de lucru în vederea creşterii şi ocrotirii copilului. 
Astfel, mama este cea care îşi dedică aproape în exclusivitate timpul 
pentru îngrijirea copilului.

Pierderea unui părinte sau a ambilor în perioada copilăriei, cât 
şi conflictele dintre soţi constituie un traumatism psihic sever având 
multiple implicaţii asupra dezvoltării psihice a copilului. Când un copil 
este instituţionalizat din cauza decesului părinţilor, divorţul sau a altor 
cauze ce au determinat separarea de familie se constată că suferă mari 
dificultăţi de adaptare la mediu. Neadaptarea la mediu favorizează apa-
riţia dificultăţilor de dezvoltare psiho-emoţională şi cognitivă. Oriunde 
ar fi copilul, în familie sau în instituţie, are nevoie de cineva care să-l 
iubească, să-l îngrijească, să-l educe pentru că de felul în care este pre-
gătit şi format depinde viitorul nostru ca familie, comunitate, naţiune.

Climatul familial

În familie se cristalizează un stil caracteristic de viaţă pe baza ra-
porturilor biologice, economice, juridice, morale, educaţionale. Stilul de 
viaţă generează un climat ce reflectă concepţiile de viaţă ale membrilor 
familiei şi este determinat de modul în care s-a realizat căsătoria, calita-
tea condiţiilor de paternitate şi a rolurilor conjugale, gradul de cultură 
şi de afinitate spirituală, atitudinea faţă de educaţia copiilor, relaţiile 
intra-şi intergeneraţii, condiţii materiale.

Climatul familial coerent, echilibrat, securizat satisface trebuinţele 
de siguranţă, dragoste, afirmare, trebuinţă de apartenenţă şi de presti-
giu. Anumite evenimente stresante, neînţelegeri, eşecuri, boli, pun la în-
cercare unitatea, echilibrul şi armonia vieţii de familie, dar resursele de 
coeziune, izvorâte din calitatea de fond a relaţiilor interpersonale permit 
depăşirea situaţiilor de impas (unele de proporţia „crizelor de dezmem-
brare”), restabilirea unităţii echilibrului şi armoniei vieţii de familie.

Climatul familial este condiţionat de satisfacerea „trebuinţe-
lor-obligaţi”: economice, de confort, de siguranţă, de stabilitate şi a 
„trebuinţelor-aspiraţii” - de armonie şi unitatea cuplului, de instruire, 
de comunicare, de relaţii sociale, de consideraţie.

În situaţii extreme de neînţelegere şi conflict se ajunge la destră-
marea familiei şi trăirea traumatismului separării ce afectează pe fieca-
re membru al familiei, pe copii în special.



82

Familia este cel mai apropiat şi adecvat mediu de structurare in-
telectuală, afectivă şi volitivă a personalităţii copiilor, climatul familial 
devenind cadrul de ambianţă materială, spirituală, morală în care se 
vor forma copiii.

De aceea carenţele materiale, spirituale ale mediului familial in-
fluenţează negativ dezvoltarea psihocomportamentală şi socială a co-
piilor, mai cu seamă când aceste carenţe generează un mediu stabilizat 
şi agravat de tensiune şi conflict.

În general, perioada sugarului poate fi considerată a fi foarte im-
portantă pentru dezvoltarea armonioasă fizică şi psihologică a copilu-
lui cu certe valenţe preventive. 

Din punct de vedere al asistenţei sociale şi medical-pedagogice, 
familiei îi sunt necesare în primii ani de constituire a sa, o serie de faci-
lităţi economico-sociale, informaţii pertinente privind modul de îngriji-
re şi dezvoltare psihologică a noului născut, informaţii şi asistenţa spe-
cifică în cazul unor situaţii speciale (handicap, tulburări de ataşament, 
deficit interactiv şi de stimulare).

După vârsta de 1 an, copilul se desprinde de părinţii săi prin creş-
terea autonomiei de mişcare, posibilitatea de a manipula obiectele care 
îi trezesc interesul şi prin apropierea de alte persoane. 

Preşcolarul se găseşte în faţa situaţiei „de a face faţă” problemelor 
pe care ambientul le ridică în afara familiei ( ex: să găsească soluţii, să ia 
atitudine atunci când părinţii nu sunt cu el). Studiile de specialitate au 
demonstrat că la această vârstă copilul achiziţionează la nivel lingvistic 
numeroase cuvinte care exprimă o anumită stare emoţională. Totodată, 
este apt să recepţioneze stările afective ale părinţilor săi, putând să se 
raporteze la acestea printr-un comportament adecvat. În afară de acest 
fapt, copilul îşi însuşeşte şi modul de reacţie al persoanelor cu care vine 
în contact la stările afective pe care el le prezintă. Astfel se creează un 
joc prin care copilul află cum răspund adulţii sau alţi copii la comporta-
mentele sale, pe care le va utiliza sau nu în continuare.
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APLICAȚII ALE FIZICII ÎN MEDICINĂ
Prof. Clima Crina Elena - Biofizică, 

Şcoala Sanitară Postliceală „Sanity”, Bacău

Fizica este știința care studiază proprietățile și structura materiei, 
formele de mișcare ale acesteia, precum și transformările lor reciproce.

Fizica este poate cea mai importantă știință a naturii deoarece cu 
ajutorul ei pot fi explicate, în principiu, orice alte fenomene întâlnite în 
alte științe ale naturii cum ar fi chimia sau biologia.

Fiind profesor, deseori primesc întrebarea clasică din partea ele-
vilor: La ce ne folosește fizica, biofizica ?

Ca să înțelegem, să urmărim câteva definiții și termeni cheie:

Medicina nucleară
Medicina nucleară este o ramură a medicinei moderne. În medici-

na nucleară se utilizează radiotrasatori sau substanțe radiofarmaceuti-
ce, care conțin o substanță activă transportoare și un izotop radioactiv.

Fizica Medicală
Fizica Medicală este o ramură a fizicii care are ca obiect păstrarea 

și restabilirea sănătății umane și veterinare prin utilizarea materialelor 
și a echipamentelor tehnice și care studiază în acest scop procesele fizi-
ce ale vieții, proprietățile, structurile și funcțiile organismului, cauzele 
și mecanismele de producere a bolilor, precum și legile fundamentale 
ale fizicii aplicate în medicină pentru diagnosticarea, tratarea și preve-
nirea bolilor.

Fizica Sănătății
Fizica Sănătății (Health Physics) este o subspecializare a Fizicii 

Medicale și se referă la starea de sănătate a populației în urma utilizării 
radiațiilor și a agenților fizici în condiții de protecție și securitate.

Biofizica
Biofizica (Biophysics), cunoscută ca și Fizică Biologică (Biological 
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Physics) este o ramura a fizicii aplicată în biologie care studiază feno-
menele și procesele fizice și fizico-chimice care se desfășoară în orga-
nismele vii, precum și influența factorilor fizici asupra acestora.

Scurt istoric
În timpul unor experimente, fizicianul german Wilhelm Conrad 

Röntgen, bombardând un corp metalic cu electroni rapizi, a descoperit 
că acesta emite radiații foarte penetrante, radiații pe care le-a denumit 
raze X (descoperire realizată în anul 1895). Radiațiile X au fost numite 
mai târziu radiații Roentgen sau Röntgen.

Proprietățile radiațiilor X:
- nu sunt deviate de câmpuri electrice și magnetice
- în vid ele se propagă cu viteza luminii

Știai că Razele X sunt cele mai utilizate tip de radiație în me-
dicină. Deoarece descoperirea lui Röntgen ca razele X pot identifica 
structurile osoase, radiografiile au fost folosite pentru imagistica 
medicală. Prima utilizare medicală a fost mai mică de o lună după 
ce a fost publicată această lucrare. Până în 2018, au fost efectuate 
5.8 miliarde de examinări medicale la nivel Mondial

RADIOTERAPIA
Radioterapia se referă la direcționarea controlată a radiației (de 

obicei radiații Gamma sau radiații X) către o anumită parte a corpului 
unui pacient pentru a trata cancerul sau alte boli.

Scopul tratamentului este administrarea în volumul țintă definit 
a unei doze prestabilite de radiații ionizante cu efecte secundare mini-
me pentru țesuturile sănătoase din jur, având ca rezultat: – distrugerea 
celulelor tumorale – mai bună calitate a vieții pacientului – creșterea 
duratei de supraviețuire.

FLUOROSCOPIA
Fluoroscopia este o tehnică de imagistică pentru a obține imagini 

în mișcare în timp real ale structurilor interne ale unui pacient prin 
utilizarea unui fluoroscop

Această metodă poate utiliza un material de contrast. Exemplele 
includ cateterismul cardiac (pentru examinarea blocajelor arterei coro-
nare) și înghițirile de bariu (pentru a examina tulburările esofagiene și 
tulburările de înghițire).

În concluzie fizica este o știință a experienței, care face parte din 
cultura speciei umane.
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Fizica contribuie enorm în evoluția omenirii, prin acest articol 
sper ca am reușit să vă demonstrez importanța ei in medicina, deoarece 
medicina este șansa vieții !
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VACCINAREA  
DREPT SAU OBLIGATIVITATE

 Prof. Pruteanu Ionela
Școala Postliceală Sanitar „Sanity”, Comănești

Motto:
,,Vaccinarea este sacramentul medical corespunzător 
botezului.”

Samuel Butler

ARGUMENT
Imunizarea previne între 2 și 3 milioane de decese în fiecare an. 

Fără vaccinuri, eradicarea globală a variolei, eliminarea poliomielitei 
si rujeolei din multe părți ale lumii ar fi fost imposibilă. Vaccinuri noi, 
îmbunătățite sunt acum disponibile pentru a proteja nu doar copiii, ci, 
de asemenea, adolescenți și adulți. Cu toate acestea, 1 din 5 copii, și 
mulți adulți pierd dozele de vaccin care le sunt necesare. Lipsa infor-
mațiilor CORECTE cu privire la vaccinare este principalul motiv pentru 
care unii adulți aleg în mod conștient să nu se vaccineze ei sau sa nu își 
vaccineze copiii.

Definiții:
	Vaccinarea este o metodă de imunizare activă, profilactică, îm-

potriva unor boli, prin inocularea unui vaccin.
	Vaccinurile sunt preparate biologice dotate cu proprietăți anti-

genice, care declanșează apariția răspunsului imun la organismele su-
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puse vaccinării.
	Specialistii confirma faptul că nu există suficiente informaț
	ii stiintifice cu privire la riscurile vaccinurilor asupra sanatatii 

copiilor, care pot fi mult mai sensibili la reactiile adverse ale vaccinuri-
lor (cum este, de exemplu, cazul copiilor care au un istoric familial de 
boli autoimune, alergii sau a copiilor nascuti prematur). 

	Cele mai multe dintre cercetarile din domeniu se concentrează 
asupra rezultatelor obținute în cazul vaccinurilor unidoză sau de tip și 
a vaccinurilor administrate într-o singură vizită la medic.

Vaccinare PRO-CONTRA
„Să îmi vaccinez sau nu copilul?” este întrebarea pe care şi-o pun 

toţi părinţii încă din primele zile de viaţă ale copilului. 
- O mare parte dintre ei aleg să nu îl imunizeze, iar numărul lor 

este în creştere, potrivit oficialilor din sănătate.

Informații despre rujeolă
-	Rujeola (pojarul) este o 

boală infecțioasă care adesea 
duce la complicații.

-	Din 4 persoane care fac ru-
jeolă 1 are nevoie de spitalizare.

-	Pentru 1 din 1.000 de bol-
navi de rujeolă, boala este mortală.

-	Vaccinul împotriva ruje-
olei protejează copiii împotriva 
acestei boli.
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-	În România 9 din 10 parinți își vaccinează copiii.
	Autorităţile se arată îngrijorate de această atitudine tot mai răs-

pândită printre români şi declară că va elabora o lege ce va reglementa 
şi în România situaţia vaccinării.

	În acest context, există riscul reapariţiei unor boli foarte grave, 
mortale chiar, după cum a sesizat şi Organizaţia Mondială a Sănătăţii. Să 
nu uităm că poliomielita, o boală eradicată prin vaccinare, reapare prin 
refuzul vaccinării.

În România există o schemă de vaccinuri recomandate de Minis-
terul Sănătăţii, iar părinţii care o refuză integral sau parţial nu suportă 

nicio consecinţă. 
Persoana care se vaccineaza nu se protejeaza doar pe sine, ci si 

comunitatea din care face parte. In acelasi timp, prin vaccinare se scad 
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costurile unor tratamente scumpe precum si numarul de spitalizari.
- În Franţa, părinţii sunt obligaţi să îşi vaccineze copiii împotriva 

poliomelitei, a difteriei şi tetanusului
- În Italia sunt obligatorii patru vaccinuri: difteric, tetanic, polio-

mielitic şi hepatita B
- În Germania, Olanda, Spania si Anglia nu este obligatoriu nici un 

vaccin.
- Acoperirea vaccinală în România se păstrează sub nivelul reco-

mandat de Organizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS), de 95 la sută, pen-
tru boli precum difterie, tetanos, rujeolă, rubeolă, oreion şi hepatită B, 
în principal din cauza refuzului vaccinării.

CONCLUZII

Prin vaccinare au fost salvate milioane de vieţi şi s-a reuşit era-
dicarea unor maladii care au provocat în trecut moartea a milioane de 
oameni. Toate procedurile medicale sunt însoţite de riscuri, la fel şi 
vaccinarea, dar în instituirea acestor proceduri trebuie luat în seamă 
raportul beneficiu/risc.

Astăzi, vaccinarea salvează anual peste trei milioane de vieți din 
întreaga lume, conform estimărilor Organizației Mondiale a Sănătății 
(OMS). Atunci când acoperirea vaccinală este ridicată, numărul persoa-
nelor care contractează boala se reduce considerabil. În lipsa vaccinarii 
sau atunci când acoperirea vaccinală scade sub 90%, sunt probabile re-
apariția bolilor și manifestările epidemice.

Unul dintre cele mai importante rezultate ale vaccinării   a fost 
eradicarea variolei. Ultimul caz de variolă naturală a fost înregistrat în 
Somalia în 1977, potrivit OMS, ceea ce a dus la încetarea vaccinării va-
riolice. Și pentru alte boli, OMS are ca țintă eradicarea (poliomielita, 
rujeola), iar dacă acest deziderat va fi atins și în cazul acestor boli, vac-
cinarea va înceta.

Vaccinurile sunt mai sigure și mai eficace decât marea majoritate 
a produselor medicamentoase, producerea lor fiind extrem de minuțios 
controlată.

Deși rare, contraindicațiile vaccinării trebuie respectate, conform 
indicațiilor medicale.
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ROLUL SPITALELOR MUNICIPALE, 
ORĂŞENEŞTI, MONO-SPECIALITATE 

ÎN ÎMBUNĂTĂŢIREA CALITĂŢII ACTULUI 
MEDICAL, PREZENT ŞI PERSPECTIVE

Poiană Constantin, Manager
Spitalul „Profesor Dr. Eduard Apetrei”, Buhuși

Spitalul „Prof. Dr. Eduard Apetrei”, Buhuși este un spital public 
acreditat A.N.M.C.S., certificat SR EN ISO 9001:2015 Sisteme de mana-
gement al calităţii. Cerinţe, SR EN ISO 22000:2018, Sisteme de mana-
gement al siguranței alimentelor. Cerințe pentru orice organizație din 
lanțul alimentar și SR EN ISO 45001:2018 – Sisteme de management al 
sănătății și securității în muncă, cu diverse specialitati, si se află la 35 
km de Spitalul Judetean de Urgenta Bacău și la aproape 45 km de Spita-
lul Județean de Urgență Piatra-Neamț.

Spitalul „Prof. Dr. Eduard Apetrei” Buhuși deservește o zonă slab 
industrializată, cu o populație îmbătrânită și cu o rată a șomajului ri-
dicată. Populația care beneficiază de servicii medicale provine, în pro-
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portie de 18%, din orasul Buhusi, 74% din județul Bacău și 8% din alte 
județe ale țării. Factorii demografici sunt aproximativ constanți, dar se 
observă o pondere mai mare a vârstinicilor în raport cu anii anteriori. 
Procesul de îmbătrânire demografică se va accentua în următorii ani 
iar spitalul trebuie să se adapteze acestui fenomen din punct de vede-
re al asistenței medicale și al modificării structurii. Se evidențiază, de 
asemenea, o pondere evidentă a femeilor precum și a pacientilor din 
mediul rural.

Spitalul „Prof. Dr. Eduard Apetrei” Buhuși este clasificat de că-
tre Ministerul Sănătății ca spital de gradul IV, dar ca spital nivel I de 
competențe (conform ord. Ministerului Sănătății 753 din 2021). Rolul 
Spitalului „Prof. Dr. Eduard Apetrei” Buhuși în județul Bacău și chiar în 
Regiunea Nord/Est este acela de a asigura serviciii medicale calitativ 
superioare astfel încât să fie preferat în locul altor furnizori de servicii 
medicale, atât din sistemul sanitar de stat cât și din cel privat, sa devi-
nă un bun furnizor de servicii medicale, un loc unde profesionalismul, 
calitatea serviciilor oferite și respectul față de pacienți reprezintă nor-
malitatea. Calitatea, asigurarea calității și managementul calității sunt 
concepte care reprezintă, din ce în ce mai mult, obiectivul central al 
organizațiilor orientate către succes, indiferent de produsul realizat/
serviciul prestat, domeniul de activitate sau mărimea acestora.

Cei doi ani de pandemie au fost 
o provocare pentru noi și în primul 
rând am putut să demonstrăm că și 
spitalele mici și medii pot să aibă 
un rol esențial în gestionarea unei 
pandemii sau a unei situații de criză, 
oricare ar fi ea. Au fost doi ani plini 
de provocări, au fost ani în care am 
putut să demonstrăm că putem face 
ceva pentru sistemul sanitar din Ro-
mânia, pentru pacienții noștri în pri-
mul rând. Pandemia ne-a obligat să reorganizăm circuite, să regândim 
modul de acces al pacientului, al personalului sanitar, să ştim să ne sus-
ţinem resursa umană și să o protejăm. Pandemia a dat totul peste cap, 
important a fost să reușim să ne adaptăm din mers, să cautăm și să 
găsim soluții, să nu coborâm standardele, să gestionăm cât mai eficient 
situația și, mai ales, să nu cedam, indiferent de provocările care apar. 

În concluzie, pandemia SARS-CoV 2 a demonstrat, în special în 
domeniul medical, că viitorul este imprevizibil. Dar putem spune, cu 
certitudine, că transformările care au avut loc în timpul pandemiei sunt 
ireversibile și, cel mai probabil, lecțiile învățate în această perioadă vor 
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deveni reguli de bună practică, astfel încât schimbările necesare să poa-
tă fi implementate mult mai rapid când apar situații neprevăzute, dar și 
în activitatea de zi cu zi, în perioade de normalitate. 

În prezent, Spitalul „Prof. 
Dr. Eduard Apetrei” Buhuși dis-
pune de un valoros corp medical 
ce răspunde cu responsabilitate 
și competenţă solicitărilor venite 
din partea pacienţilor. Spitalul are 
o capacitate de 173 de paturi pen-
tru internări continue (13 secţii 
şi compartimente: Pediatrie, Me-
dicină Internă, Cardiologie, Reumatologie, Recuperare medicală, Medi-
cină Internă Cronici, Ingrijiri Paliative, Neurologie, Chirurgie generală, 
Ortopedie-Traumatologie, Urologie, O.R.L., A.T.I., Boli Infecțioase, Psi-
hiatrie cronici) şi 20 paturi pentru internări de zi (medico-chirurgica-
le-15 paturi, boli infecțioase-3 paturi, pediatrie-2paturi).

Acestea, împreună cu Ambulatoriul Integrat, Laboratorul de Ra-
diologie și Imagistică Medicală, 
Laboratorul de Analize Medicale, 
C.P.U. și Laboratorul de Anato-
mie Patologică, asigură o gamă 
largă de specialităţi medicale, 
respectiv: medicină internă, car-
diologie, psihiatrie cronici, reu-
matologie, chirurgie generală, 
ortopedie-traumatologie, neuro-
logie, ingrijiri paliative, medicina internă cronici, boli infecţioase, pe-
diatrie, urologie, dermato-venerologie, obstetrică-ginecologie, O.R.L., 
oftalmologie, diabet și boli de nutriție și explorări funcționale. 

Spitalul „Prof. Dr. Eduard Apetrei” Buhuși are ca obiectiv funda-
mental creşterea continuă a calităţii actului medical acordat în cadrul 
spitalului nostru, cu scopul final de a asigura îmbunătăţirea calităţii 
vieţii pacienţilor, implicit şi familiilor acestora, cresterea gradului de 
satisfactie a pacientilor și a personalului angajat. De asemenea, ne do-
rim dezvoltarea infrastructurii spitalului, dotarea cu aparatură și echi-
pamente medicale, actualizarea structurii în funcție de morbiditatea 
deservită și a indicatorilor de performanță, atragerea de resursă uma-
na, implementarea de proiecte cu finanțare europeană și cu finanțare 
de la Ministerul Sănătății . 

Cel mai recent proiect al spitalului nostru este Proiectul de dotare 
cu aparatură și echipamente medicale în valoare de 7.837.603 milioa-
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ne lei, din care 90% finanțare din partea Ministerului Sănătății și 10% 
cofinanțare din partea Consiliului Local Buhuși și este cel mai mare 
proiect de acest gen derulat la spitalul buhușean din ultimii 30 de ani ! 
Vom avea la Spitalul „Prof. Dr. Eduard Apetrei” echipamente medicale 
de ultimă generație care nu au mai existat niciodată la Buhuși.

Calitatea serviciilor medicale oferite populației este o condiție de 
baza a unei societăți dezvoltate unde pacientul trebuie să se afle în cen-
trul atenției. Servicii medicale de calitate, personal calificat și aparatură 
de ultimă generație sunt ingredientele unei unități sanitare de top și 
care duc la creșterea calității actului medical și, implicit, la creșterea 
încrederii pacienților în serviciile medicale acordate . 

Spitalul „Prof. Dr. Eduard Apetrei” Buhuși va continua cu aceeași 
strategie de dezvoltare - de a deveni mai primitor, mai curat, mai sigur 
pentru pacienți, va continua dotarea cu aparatură și echipamente me-
dicale, de a înființa specialități noi, de a realiza servicii medicale de ca-
litate, competitive, echitabile și eficiente care să îmbunătățească starea 
de sănătate și să asigure un nivel cât mai bun de satisfacție al pacienți-
lor nostri. 
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REFLEXOTERAPIA – ÎNTRE ARTĂ 
ȘI PUTEREA DE A VINDECA

Prof. Luminița Dima

Ca ramură a medicinei orientale, reflexologia este o tehnică de 
masaj al punctelor reflexogene ale organismului, situate pe suprafaţa 
corpului, la distanţă faţă de organele pe care le reprezintă; fiecare organ 
îşi are o zonă de proiecţie la nivelul picioarelor, mâinilor, limbii, urechii, 
ochiului, etc., reflexoterapia vizând restabilirea echilibrului energetic al 
tuturor organelor. 

Funcţia reflexă, activitate esenţială a sistemului nervos, contribu-
ie la realizarea unităţii funcţionale dintre organe şi la menţinerea echi-
librului între organism şi mediul înconjurător. 

Scurt istoric 
Dintotdeauna, civilizaţiile străvechi au încercat să vindece bolile 

care le afectau, prin tehnici de masaj, folosirea plantelor medicinale şi 
a dietei. Ca metodă empirică de tratament, reflexoterapia a fost practi-
cată cu cinci milenii în urmă, fiind cunoscută în toate focarele de civili-
zaţie ale lumii antice – Egipt, China, Japonia, India. Filosofia medicinei 
chinezeşti se rezumă la teoria Yin şi Yang, în care Yin este feminitatea, 
pasivitatea, receptivitatea, energia lunară, iar Yang este masculinitatea, 
activitatea, emisivitatea, energia solară. Yin şi Yang reflectă opoziţia 
dintre noapte şi zi, alternanţa dintre întuneric şi lumină, a frigului cu 
căldura, etc. Yin şi Yang cresc şi descresc într-o mişcare de flux şi reflux 
care afectează întreaga natură, formând Tao – legea unică ce configu-
rează Universul ca un tot perfect. 

După cum afirmă medicina chineză, există practic o ,,roată a succe-
siunii afecţiunilor organice“, astfel încât un organ odată afectat, în timp 
va determina şi afectarea celorlalte organe căci organismul uman este un 
sistem viu, iar un sistem viu înseamnă mai mult decât suma componente-
lor puse în contact. Să facem un experiment mintal simplu: dacă avem la 
dispoziţie componentele fizice care alcătuiesc organismul uman (inimă, 
plămâni, ficat, rinichi, etc.) şi încercăm să le asamblăm, vom crea un om? 
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Binenţeles că nu. Deci, există o structură mult mai subtilă a fiinţei 
umane, există o legătură indisolubilă a componentelor corpului fără de 
care noi n-am putea fiinţa. Şi orice perturbare a acestei anatomii subtile 
va atrage după ea o succesiune de noi perturbări, astfel încât nu putem 
afirma că un organ afectat nu va determina şi afectarea organelor cu 
care este în conexiune permanentă.

,,Cunoaşte-te pe tine însuţi”, spunea Socrate, căci, pentru a înţele-
ge pe deplin absolutul, e necesar, în primul rând, să înţelegem propria 
noastră natură. Şi tot cu aceeaşi intenţie, marele învăţător Isus Hristos 
spunea ,,Vegheaţi , vegheaţi neîncetat ”. Boala este, de fapt, o îndepărtare 
de esenţa propriei fiinţe; un om bolnav nu mai este el însuşi, nu se mai 
cunoaşte pe sine, îşi este sieşi străin. În consecinţă, adevărata vindecare 
presupune regăsirea de sine, cunoaşterea naturii profunde a fiinţei. 

Formele subtile ale fiinţei umane se nasc primele şi sunt ultimele 
care dispar; cu cât principiile sunt mai subtile, cu atât sunt mai dura-
bile. De fapt, în jurul oricărui om şi oricărui corp din univers există un 
halou de formă ovoidă, vizualizat de clarvăzători. Acest halou, pe care-l 
denumim aură, nu e decât un fluid energetic ce înconjoară corpul fizic 
ca un nimb strălucitor şi colorat. De altfel, Kirlian a evidenţiat această 
aură energetică, folosind o peliculă de film mai specială, pe care a pus 
o amprentă. Pe film a rămas conturul amprentei, înconjurată pe o anu-
mită distanţă de un halou luminos. Apariţia bolilor poate fi considerată 
ca o perturbare primordială în structura acestei bariere subtile a orga-
nismului, fenomenul putând fi explicat pe baza principiului rezonanţei 
(din latină ,, resonare” = a răsuna, a repeta un sunet sau o vibraţie). Re-
zonanţa este fenomenul prin care energia caracterizată printr-o anumi-
tă frecvenţă a unui sistem vibrator se transmite la distanţă altui sistem 
vibrator aflat practic în repaos energetic pe acea frecvenţă. Pentru rea-
lizarea acestui transfer de energie şi informaţie de la focarul vibrator la 
cel aflat în repaos este necesar ca cele două sisteme să aibă caracteris-
tici identice sau cel puţin foarte apropiate. Cu alte cuvinte, pentru ca o 
boală să pătrundă într-un organism, e necesar ca energia transmisă de 
acea boală să aibă un spectru de vibraţie foarte apropiat de cel prezent 
în aura energetică a organismului respectiv. Fenomenul e simplu şi real. 
Altfel, cum am putea înţelege de ce, deşi stând în acelaşi mediu, unii 
fac o boală, iar alţii nu? Tocmai datorită faptului că unii rezonează cu 
focarele emiţătoare din univers, în timp ce alţii nu. Tot astfel ne putem 
explica de ce unele persoane ne atrag (au desigur frecvenţe de vibraţie 
foarte apropiate de ale noastre), în timp ce alte persoane pur şi simplu 
ne displac, fără a şti de ce. Desigur, această aură poate fi influenţată în 
mod conştient, prin exerciţii cu caracter energetic sau meditaţii. 
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În Occident, primele măsuri de reflexoterapie apar în 1917, când 
doctorul William Fitzgerald (specialist ORL) îşi publică lucrarea „Zone 
Therapy”, în care prezintă manevre de reflexoterapie la nivelul mâinii. 
Ideile sale sunt continuate de alţi medici entuziaşti pentru ca, în anii 
‹30, să apară primele teorii asupra reflexoterapiei la nivelul piciorului, 
fundamentate de Eunice Ingham, colaboratoare a medicului Joe Shel-
by. Prin cărţile sale („Stories the Feet can Tell”-1938, „Stories that Feet 
have Told”-1951) E. Ingham a promovat totodată deschiderea reflexo-
terapiei către publicul larg, militând pentru difuzarea acesteia ca tehni-
că utilă, la îndemâna oricui. 

În etapa ulterioară, reflexologia se dezvoltă şi se organizează ca 
ofertă terapeutică viabilă, prin crearea de şcoli naţionale sau internaţi-
onale de masaj, căpătând explicaţii ştiinţifice prin numeroase studii şi 
recuperând conexiunile cu alte metode tradiţionale de tratament, care 
au evoluat în paralel (masajul clasic, acupunctura, presopuctura etc).

Se ştie că unii filozofi au dat omului numele de microcosmos sau 
mic univers. Microcosmosul – fiinţa umană şi Macrocosmosul – Univer-
sul, sunt în totalitate solidare. Chiar dacă omul modern are tendinţa să 
minimalizeze importanţa acestei legături, aceasta nu arată decât igno-
ranţa sa. Omul s-a îndepărtat de animale, plante, pietre, încetând să mai 
creadă că direcţia din care bate vântul sau direcţia în care zboară păsările 
ar putea fi semne ce anunţă schimbările de timp; ei preferă să se ghideze 
după anunţurile de la radio sau televiziune. Datorită acestei dizarmonii 
şi Universul răspunde cu ostilitate omului. Chiar dacă avem tendinţa să 
minimalizăm această legătură, ea nu-şi va reduce din importanţă, şi asta 
pentru că omul cuprinde în el materia fizică a regnului mineral, vitali-
tatea vegetalului, senzaţia şi dorinţa animalului, intelectul simplu cores-
punzând animalelor superioare actualmente dispărute, legătura care lip-
seşte între regnul animal şi regnul uman şi sufletul, care singur constituie 
omul veritabil. Astfel, omul sintetizează în el universul. 

Avantajele metodei
-	pot benificia de această metodă toţi oamenii care aderă la pro-

tecţia împotriva îmbolnăvirii;
-	nu foloseşte echipamente speciale;
-	poate fi folosită oriunde, de către oricine (dar nu oricum...);
-	este blândă şi sigură (complet lipsită de toxicitate);
-	acţionează subtil şi eficient;
-	nu tratează simptomatologia bolilor, ci CAUZA lor;
-	nu interferă cu tratamentele medicamentoase;
-	reduce tensiunile nervoase;
-	ameliorează circulaţia;
-	echilibrează metabolismele dereglate.



97

Limitele metodei
Reflexologia nu este o metodă de tratament universală, a tuturor 

bolilor, cum s-ar putea înţelege la o primă vedere de către persoanele 
neiniţiate, ci este o metodă de reechilibrare energetică care înseamnă 
revenirea la parametrii normali ai homeostaziei corpului. Întrucât sta-
rea de boală presupune tulburarea verigilor neuro-vegetativo-endocri-
ne, tehnica masajului reflex tinde să restabilească mecanismele afec-
tate. Reflexoterapia îşi dovedeşte eficienţa prin reducerea stresului, 
aducând pacientul într-o stare de predominare a parasimpaticului. Pe 
lângă aceastea, nu trebuie uitat că atât starea de boală, cât şi vulnera-
bilitatea organismului (energetică/somatică/psihică) sunt rezultatele 
unor procese de durată (zile, luni, ani), astfel încât nu este rezonabil să 
se aştepte rezolvarea acestora după doar o oră de masaj. 

Pe de altă parte, este necesar ca cel puţin în perioada terapiei refle-
xologice şi 3-4 săptămâni după tratament să fie adoptat un regim exclusiv 
naturist (fără cafea, tutun, alcool, carne, alimente intens preparate termic), 
completat printr-un aport suficient de lichide (apă plată, apă de izvor, apă 
distilată, ceai), necesar eliminării toxinelor. Se vor consuma în medie 2-3 
litri de lichid în 24 de ore, repartizate în cantităţi mici şi repetate.

În timpul tratamentului nu se va mânca cu cel puţin 2 ore înainte 
şi 2 ore după fiecare şedinţă reflexogenă. Se permite însă consumul de 
lichide pe durata şedinţei, pentru a putea dirija circulaţia sanguină să 
acţioneze în zonele reflexogene aflate în tratament şi în organele cores-
pondente acestor zone. 

Aceste măsuri de cele mai multe ori sperie pacientul, care aban-
donează „lupta”, chiar înainte de a începe. 

Reflexoterapia are şi unele restricţii, cum ar fi:
- bolile infecţioase;
- afecţiunile acute, susceptibile de a fi supuse unei intervenţii chi-

rurgicale (abdomen acut, ocluzie intestinală, apendicită acută, etc.);
- afecţiuni locale ale zonelor reflexogene (traumatisme, eczeme, 

malformaţii);
- sarcini cu risc, sau în lună mare (se va evita masajul zonelor reflexo-

gene corespnzătoare organelor genitale, care ar putea provoca un avort);
- tumori maligne cu metastaze;
- starea maseurului: încordare, nervozitate, oboseală;
- se indică reducerea presiunii de lucru la persoane foarte vârstnice, 

foarte tinere, foarte bolnave, pre şi postchirurgical, cardiaci şi diabetici. 

Componentele reflexologiei:
Reflexodiagnosticul – reperarea punctelor dureroase din zonele 

reflexogene (tălpi, palme, urechi), markeri ai suferinţelor organice sau 
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funcţionale. Durerea este direct proporţională cu gravitatea şi vechimea 
afecţiunii organului corespondent (a se diferenţia de durerile cauzate 
de anumite afecţiuni locale: bătături, traumatisme, malformaţii, afecţi-
uni dermatologice). Se pot simţi la palpare depuneri toxice în punctele 
reflexe (oxalat de calciu, acizii de proteine, grăsimi toxice, diverşi pre-
cipitaţi, alţi componenţi chimici dăunători organismului). În general, la 
aceste persoane este vorba de un exces de energie, reţinută şi blocată 
(exces de Yang). Aceste persoane tind spre bulimie, sunt adeseori foarte 
nervoase şi arţăgoase, indivizi incapabili să se relaxeze. 

Hipertensiunea, insomnia, ulceraţii ale aparatului digestiv, in-
farctul sunt sunt afecţiuni frecvente ale acestor persoane. În astfel de 
cazuri, atingerea pielii va fi mai mult de tip „mângâiere”, cu o funcţie re-
laxantă, de drenare a energiei aflate în exces. Nu vor lipsi însă acţiunile 
incisive asupra punctelor şi zonelor în care energie este preponderent 
blocată. Poate exista însă şi un deficit energetic, atunci când la nivel lo-
cal vom simţi ca un „gol” la palpare (tendinţe Yin). Acestea au tendinţe 
spre depresie, anorexie, oboseală cronică, anemie, lipsă de curaj, ochi 
lipsiţi de vitalitate. Sunt acele persoane care au tendinţa să adoarmă pe 
durata şedinţelor de reflexoterapie. Îl vom ţine însă treaz prin durerea 
provocată de apăsarea incisivă pe punctele dureroase ale piciorului.

Tabelul următor indică o comparaţie între excesul şi carenţa de 
energie, resimţite atât prin simpla observare, cât şi prin contactul pro-
priu-zis cu piciorul:
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Unele persoane pot acuza zone dureroase peste tot în aria plan-
tară la palpare, acestea fiind hipersensibile. În acest caz se recomandă 
fricţionarea tălpilor pe toată suprafaţa, până când devin calde, după 
care, cu apăsări uşoare, se caută punctele reflexe. Alteori este posibil ca 
pacientul să nu reacţioneze la palparea zonelor de reflex, zona trebuind 
abordată cu mai multă forţă şi mai în profunzime. 

-	Reflexoterapia – masajul punctelor diagnosticate ca fiind sensi-
bile/dureroase. 

Masajul se execută cu policele (degetul mare de la mână) sau cu 
articulaţiile interfalangiene, fără a avea obiecte metalice pe mâini şi 
fără a folosi obiecte intermediare (beţişoare, pix, creion, etc.). Masarea 
zonelor reflexogene afectate, pe parcursul mai multor şedinţe, implică 
fisurarea cristalelor de toxine pe care fluxul sanguin le va trimite spre 
organele de eliminare, îmbunătăţind astfel starea de sănătate. 

Teoriile funcţionării masajului reflexologic
1. Teoria energetică – organele sunt acumulatori de energie, iar 

zonele reflexe pot fi comparate cu nişte întrerupătoare. Dacă echilibrul 
energetic între anumite organe este perturbat, curentul nu ajunge unde 
trebuie şi nu circulă cum trebuie. Pentru a reface circuitul, este nece-
sar să acţionăm asupra „întrerupătoarelor”, permiţând astfel curentului 
să circule fără întrerupere. Reflexoterapia face parte din metodele de 
vindecare care utilizează energia palmelor, acţionând asupra fluxului 
energetic fundamental din fiecare persoană.

2. Stimularea nervoasă – între terminaţiile nervoase din zonele 
reflexe şi locul unde se înregistrează disfuncţia pare să existe o relaţie 
exactă şi clară. Presiunea exercitată pe zona reflexă transmite mesaje 
spre creier, ordonându-i să rezolve problema prin mobilizarea tuturor 
resurselor disponibie ale corpului. 

3. Cristalele dislocate – formarea unor cristale compuse din săruri 
minerale rezultate din procese metabolice, cristale care prin greutatea 
lor sunt atrase spre extremităţi (picioare, mâini), fenomen aflat în rela-
ţie cu transmiterea nervoasă şi circulaţia sanguină încetinite; masajul 
dislocă aceste cristale

4. Eliberarea hormonilor din creier – endorfine (compuşi morfi-
nici endogeni)

5. Stimularea sistemului circulator şi limfatic – sângele şi limfati-
cele transportă elemente nutritive şi adună deşeurile toxice din corp, 
pe care le vor elimina. Stimularea fluidului lui Bong Han – bogat în acid 
nucleic, circulă prin corp într-o anumită direcţie, independent de ce-
lelalte fluide cunoscute (biolog coreean Kim Bong Han). Prin masarea 
zonelor reflexe, fluidul circulă liber, corpul sporindu-şi vitalitatea.
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6. Influenţa psihologică - Majoritatea factorilor exteriori ne afec-
tează în cel mai înalt grad, însă factorii stresori nu provin doar din exte-
rior; pot proveni şi din interior prin însăşi gândurile noastre, simţămin-
tele, imaginaţia. Pentru liniştea internă a omului este esenţială starea 
lui psihică. În această stare se află izvorul mângâierii sau al deznădejdii, 
al senzaţiilor, al voinţei şi al gândurilor sale. Gândirea creează, este o 
energie, iar cel care este stăpân pe gândurile sale emite vibraţii poziti-
ve. Întreaga sa fiinţă este asemeni unei raze de soare ce luminează viaţa.

Medicina psihosomatică a ajuns fără prejudecăţi la concluzia că 
greşelile din planul afectiv sau mental se pot exprima adeseori sub for-
mă de boli la nivelul anumitor organe. Prin urmare anumite greşeli psi-
ho – mentale repetate se pot apoi visceraliza. Dacă nu este înlăturată 
atitudinea greşită, tratamentul cu remedii pur fizice nu vindecă bolile 
complet, ci în timp acestea se pot croniciza, devenind degenerative. Au-
toexaminarea lucidă şi detaşată devine un prim pas şi o bază importan-
tă pentru înţelegerea şi rezolvarea bolilor. Toată viaţa devine învăţare şi 
dezvoltare a cunoaşterii de sine. Pentru cel care înţelege aceste meca-
nisme, boala începe să devină un instrument al înţelegerii, atât la nivel 
superficial, accesibil, cât şi la un nivel profund. 

Ce trebuie să știe să facă terapeutul. Pregătirea unei şedinţe 
de reflexologie. 

-	discuţii cu pacientul asupra istoricului bolii şi explicarea planu-
lui de tratament;

-	 în afecţiunile acute, de orice cauză, este absolut indicat ca paci-
entul să fie mai întâi îndrumat spre cabinetul medicului specialist, în 
aceste cazuri masajul putând fi executat fără riscuri, ca tratament adju-
vant al celui medicamentos sau chirurgical;

-	rezultatul tratamentului depinde în mare măsură de devota-
mentul celui care îl execută; alegerea tehnicii de tratament necesită 
înţelegerea bolii şi posibilităţilor de rezolvare terapeutică ale acesteia;

-	respectarea intimităţii pacientului, confidenţialităţii;
-	 încăpere caldă, liniştită, confortabilă;
-	crearea unei atmosfere adecvate, în care lumina, culorile, sune-

tele, mirosurile şi chiar temperatura înconjurătoare trebuie să tindă 
spre armonie (cromoterapia, aromoterapia, meloterapia, vor crea un 
spaţiu terapeutic reechilibrant); 

-	 înlăturarea obiectelor metalice – valabilă atât pentru pacient cât 
şi pentru terapeut;

-	 igiena riguroasă a terapeutului – îmbrăcăminte curată, unghii 
scurte, părul legat etc;

-	examinarea preliminară a picioarelor – în vederea depistării 
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eventualelor leziuni cutanate, modificări osoase sau tegumentare; igie-
na riguroasă a picioarelor şi mâinilor pacientului.

Poziția:
1) pentru masajul palmar: pacientul – semişezând într-un fotoliu; 

terapeutul pe un scăunel, la un nivel mai jos; 
2) pentru masajul plantar: pacientul – decubit dorsal, cu picioare-

le depăşind marginea patului sau într-un fotoliu, cu picioarele sprijinite 
pe un scăunel; terapeutul – pe un scăunel, la picioarele pacientului

- durata şedinţei: între 30 - 45 de minute; fiecare punct reflexogen: 
30 secunde – 1 minut pentru reflexologia generală, 3 -5 minute pentru 
organele afectate (individualizat în funcţie de bioritmurile specifice şi 
starea organelor, întrucât nu este indicat să dislocăm mai multe toxine 
decât poate elimina rinichiul sau detoxifia ficatul); frecvenţa: câte o şe-
dinţă în fiecare zi, timp de 10 zile, apoi pauză 2-3 zile, se poate relua o 
cură de câte o şedinţă zilnic, timp de 10 zile (în cazul bolilor cronice); 
ulterior, 2-3 şedinţe pe săptămână, timp de o lună, apoi o şedinţă la 2 
săptămâni sau chiar o şedinţă pe lună, de întreţinere; masajul se execu-
tă cu 1-2 ore înainte de mese sau cel puţin la 2 ore după masă. 

- înainte de a începe şedinţa de reflexoterapie, se pot face câteva 
exerciţii de respiraţie profundă, ceea ce relaxează şi mai mult

- ulterior putem învăţa pacientul un exerciţiu de vizualizare, în 
care, după inducerea stării de relaxare, îl putem orienta verbal către 
vizualizarea unei lumini pure, alb-argintie, intensă, pe care din centrul 
pieptului său o va face să se împrăştie şi o va conduce mental, pentru 
a radia corpul întreg, formând un glob protector de lumină în jurul în-
tregului corp. Această lumină îi poate crea o stare de căldură, lumină, 
bucurie, bunăstare, orice îşi doreşte pacientul. 

- urmează şedinţa propriu-zisă: pentru început se apucă glezna 
dreapta pacientului cu ambele mâini şi se trage gamba, energic, dar nu 
violent, cu o gradare uşoară şi fără zdruncinări, apoi, tot uşor, se slăbeş-
te priza. Aceasta eliberează tensiunea la baza gleznelor, precum şi cana-
lele energetice care leagă corpul de picioare. Urmează rotaţii ale gleznei 
în ambele sensuri, o mână aflându-se deasupra gleznei pentru a bloca 
partea superioară a articulaţiei, iar cealaltă va strânge bine piciorul în 
zona plantară, dând mişcare activă operaţiunii. 

- apoi se apucă degetele la baza lor şi, cu o anumită presiune, se trag 
în sus, eliberând astfel tensiunile reţinute în degete (mai ales în cel mare, 
pentru eliberarea tensiunilor mentale şi pentru relaxare profundă).

- manevrarea picioarelor încep cu piciorul drept al pacientului 
- se foloseşte o mână pentru a exercita presiune pe punctele refle-

xogene, iar cu cealaltă mână se ţine piciorul care trebuie masat. Direcţia 
de masat este dinspre degete spre călcâi. Masajul punctelor dureroase 
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se alternează din când în când cu masajul de relaxare al întregului pi-
cior. Masajul circular în sensul acelor de ceasornic stimulează funcţiile 
corpului, iar cel în sens contrar le încetineşte.

- presiunea de lucru – se adaptează bolnavului şi stării de boală, 
dar în nici un caz nu trebuie să producă durere, urmărind reacţiile fe-
ţei, mâinilor, degetelor, piciorelor, vocale; trebuie menţinută o presiune 
constantă pe toată durata şedinţei, suficientă pentru a trece de epider-
mă. În caz contrar, nu se obţin efecte reflexe. 

- este foarte importantă urmărirea gesturilor pacientului, limbajul 
pe care corpul îl arată, stările tensionale ale pacientului şi ale picioarelor.

- ordinea ariilor de masat: se incepe cu stimularea organelor de 
eliminare (rinichi, ureter, vezică urinară, uretră) în ideea că astfel se 
stimulează eliminarea toxinelor; se continuă cu stimularea zonelor co-
respunzătoare sistemului nervos şi endocrin care pot fi la originea de-
zechilibrelor răspunzătoare de starea de boală, apoi cu masarea altor 
organe de eliminare (intestin subţire, intestin gros); se masează apoi 
zonele corespunzătoare organelor implicate în afecţiunile în cauză,iar 
în final circulaţia limfatică. 

- instrumente de lucru: degetele sunt cel mai eficient instrument, 
cel mai accesibil și mai puţin costisitor. Totuşi, când un anume punct 
este masat timp de mai multe minute, aplicarea unei presiuni constante 
poate deveni obositoare. În acest caz şi numai în acest caz se poate uti-
liza capătul neascuţit al unui creion sau al unui stilou. Se mai pot folosi 
bile, mingi de golf sau sticle goale pentru a le rula cu picioarele. Mersul 
desculţ, pe plajă, pe iarbă sau în apă, are efect atât de stimulare al punc-
telor reflexogene, cât şi de captare în mod direct a energiei pământului, 
care revitalizează şi ajută la eliminarea multor deşeuri din talpă. Pur-
tatul încălţărilor prevăzute cu „ţepi” de cauciuc de dimensiuni inegale, 
stimulează de asemenea zonele reflexe ale piciorului. Pentru a stimula 
vârful degetelor, se pot folosi cârlige de rufe, care să exercite o presiune 
constantă, timp de câteva minute. 

CELE MAI FRECVENTE SIMPTOME CARE POT FI INFLUENŢATE 
PRIN REFLEXOTERAPIE

Semne psihice:
- hipersomnie/insomnie;
- agitatie/excitabilitate;
- apatie, astenie;
- iritabilitate, manie, agresivitate;
- depresie;
- indiferența;
- nesiguranța, frica, angoasa;
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- obsesie;
- emotivitate;
- tristețe.
Tegumente
- roşeaţă, paloare, uscăciune, transpiraţie;
- edem.
Dureri
- crampe, spasme, contracţii;
- cefalee, odontalgii;
- algii osteo-articulare;
- fenomene inflamatorii;
Termoreglare 
- senzatie de cald/frig.
Sistem cardio-vascular 
- tahicardie, bradicardie;
- hipertensiune arterială;
- hipotensiune arterială.
Aparat respirator 
- dispnee;
- tuse;
- astm.
Semne urinare
- poliurie/oligurie.
Sistem digestiv
- atonie;
- diaree;
- dispepsie;
- constipație spasmodică.

REACŢII POSIBILE DUPĂ ŞEDINŢA DE MASAJ 
- senzaţia de rece datorită descoperii parţiale şi relaxării totale
- insomnie dacă şedinţa de masaj se efectuează seara, datorită 

unei energizări stimulate; de aceea se recomandă efectuarea tratamen-
tului în cursul dimineţii;

- lăcrimare fie ca urmare a stimulării secreţiei glandelor lacrimale 
prin tratament, fie prin aplicarea unei presiuni prea mari;

- transpiraţii prin detoxifiere, durere sau eliberarea lichidului în 
exces;

- modificarea gustului ca urmare a eliberării toxinelor prin salivă;
- rash tegumentar posibil prin eliminarea toxinelor;
- oboseală prin dominare parasimpatică;
- stimularea organelor de eliminare şi detoxifiere implică accele-
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rarea circulaţiei libere a toxinelor prin corp, provocând greţuri, diaree, 
stări de ameţeală, cefalee, nelinişte şi rău general;

- creşterea diurezei prin stimularea aparatului urinar;
- apariţia durerii în organele corespondente datorită creşterii ra-

pide a volumului sângelui care asigură funcţionarea acestora;
- febră, dacă în corp există o infecţie latentă şi se stimulează for-

maţiunile limfatice.
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POSTUL INTERMITENT
Munteanu Alexandru, AMG II

Prof. coord. Drăghin Andreea Sorina
Școala Sanitară Postliceală „Sanity”, Bacău

Motto:
„Postu-i maica sănătăţii şi lungimea vieţii!” 

Sfântul Serafim de Sarov

Putem să spunem, fără să greșim, că specia umană a progresat 
foarte mult în ceea ce privește procurarea de hrană. Timp de mii de ani, 
omul supraviețuia cu doar ce îi oferea natura vara și toamna și cu ce 
putea procura prin vânătoare. Apoi, prin descoperirea și perfecționarea 
agriculturii, oamenii au putut avea un surplus de hrană pentru zilele în 
care nu reușeau să vâneze sau pentru perioada iernii când se găsea mai 
puțină mâncare. A fost nevoie de mai bine de 200 000 de ani ca specia 
umană să atingă un miliard de oameni. În ultimii 200 de ani, acest nu-
măr a ajuns la 8 miliarde de oameni și se crede că până în anul 2100 
populația planetei va depăși 10 miliarde. Nu am fi reușit să atingem 
acest număr fără ajutorul tehnologiei care a progresat și ne-a permis să 
cultivăm mai mult și să creștem mai multe animale.

În orice țară dezvoltată, oricare individ își poate asigura, în pre-
zent, necesarul de hrană prin simpla apăsare a unui buton pe smartp-
hone. Omul modern beneficiază de un adevărat lux în ceea ce privește 
varietatea și cantitatea de hrană pe care o poate consuma, lucru care 
înainte, nu era disponibil nici regilor. Am devenit atât de eficienți în a 
produce hrană încât nu reușim să o consumăm pe toată. Există estimări 
că aproape 50% din mâncarea pe care o producem, o aruncăm sau se 
strică înainte de a fi consumată. 

Odată cu inventarea frigiderului, s-au putut stoca alimente pe o 
perioadă mai îndelungată, putându-se inhiba acțiunea bacteriilor, droj-
diilor și a mucegaiului. Practic, în prezent, omul se poate alimenta la 
oricare oră din zi și din noapte, cu mult mai puțin efort față de strămo-
șii noștrii. În țările dezvoltate economic, populația își asigură necesa-
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rul caloric per individ fără mari dificultăți, ba chiar se confruntă cu un 
fenomen nou numit supraalimentație. Supraalimentația cronică poate 
duce la sindrom metabolic și obezitate.

Obezitatea este caracterizată printr-un exces de țesut adipos, 
care în mod normal la bărbați ar trebui să se regăsească în procent de 
15-20%, iar la femei procentul ar trebui să fie de 25-30%. Obezitatea 
reprezintă un factor de risc pentru dezvoltarea mai multor boli croni-
ce severe precum bolile cardiovasculare, diabetul zaharat, apneea de 
somn, cancer etc. Conform Harvard, statisticile ne prezintă că 1 din 3 
adulți americani sunt obezi, în Marea Britanie întâlnim 1 din 4 adulți 
obezi, iar la nivel mondial se estimează un număr de 500 de milioane de 
adulți obezi. Dacă nu se vor lua măsuri acest număr poate crește până la 
1 miliard până în anul 2030.

Această statistică îngrijorătoare nu exista pe vremea bunicilor 
noștri care probabil lucrau în fabrici sau pe câmp de dimineața până 
seara, nici pe vremea primilor oameni care străbăteau zeci de kilometri 
pe zi pentru a vâna. Desigur, nu putem învinovăți doar supraalimentația 
pentru această creștere rapidă a obezității, ci și sedentarismul influ-
ențează la fel de mult indicele de greutate. Deși mâncăm mai mult în 
prezent, totuși facem mai puțină mișcare și automat ardem mai puține 
calorii. Surplusul de calorii ingerate care nu sunt folosite, vor fi depo-
zitate în țesutul adipos pentru a fi utilizate la un moment dat când va fi 
o lipsă de hrană. Acest mecanism de protecție a permis supraviețuirea 
noastră ca specie, dar și a celorlalte animale în zilele negre când erau 
mai puține surse de hrană. Totuși, acest mecanism nu mai este vital 
omului modern care are parte de cel puțin 3 mese pe zi și chiar ne pune 
sănătatea noastră în pericol.

Omul traversează o perioadă în care nu mai întâlnește situații 
unde este nevoit să nu mănânce nimic perioade mai lungi de timp, prac-
tic să țină post. Animalele sălbatice sunt capabile să postească diferite 
perioade de timp fără probleme. Un campion al postului este pinguinul 
care se deplasează și la 180 km depărtare de țărm pentru a se împe-
rechea în timpul postului. După ce femela își va depune oul, masculul 
este cel care îl va apăra până aceasta se va întoarce. În tot acest timp, 
pinguinul poate să piardă și jumătate din greutatea sa, acesta putând să 
nu mănânce chiar și 115 zile.

Postitul este practicat în unele religii, precum creștinismul și hin-
duismul, unde se postește în anumite zile ale săptămânii sau anual. Mu-
sulmanii nu mănâncă până la apusul soarelui în timpul Ramadanului, 
iar budiștii mănâncă în anumite perioade doar o dată pe zi.

În ultimul timp începe să devină destul de populară o nouă me-
todă prin care se poate slăbi, numită post intermitent. Această metodă 
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are mult mai multe beneficii pentru organismul uman după cum vom 
vedea în continuare. Nu trebuie să se confunde postul intermitent cu 
restricția calorică, unde se reduc numărul de calorii consumate pe peri-
oada zilei cu 20-30% în vederea slăbirii. Când se practică post intermi-
tent, raportul caloric nu se schimbă, doar se respectă un orar în care se 
lasă o fereastră de timp în care se pot consuma alimente și o fereastră 
de minim 12 ore în care nu se mănâncă nimic. 

 
Metode de post intermitent
Prima metodă este 14/10 și este cea mai ușor de urmat. Timp de 

14 ore nu se consumă hrană sau băutură cu conținut caloric, în schimb 
putem să bem apă, ceaiuri și cafea fără zahăr. În cele 10 ore rămase 
putem să luăm câte mese avem nevoie pentru a ne atinge necesarul ca-
loric al zilei. Practic, se poate sări peste micul dejun sau peste cină. Ca 
de exemplu, dacă ultima masă a fost la ora 20, următoarea masă va fi 
servită în a doua zi la ora 10.

Următoarele metode cresc fereastra de post și o scad pe cea de 
hrănire cu 2 ore. Astfel obținem metodele 16/8, 18/6, 20/4. În perioa-
da de hrănire se urmează o dietă echilibrată cu minim 2 mese. Avem și 
metoda 5/2 în care 5 zile ale săptămânii se urmează o dietă normală și 
2 zile în care se consumă doar o masă cu 500-600 calorii.

La postul de 24 de ore trebuie să se ajungă treptat trecând prin 
celelalte metode mai întâi. Această metodă se poate aplica mai multe 
zile pe săptămână. Se va consuma o singură masă pe zi. Este o metodă 
dificilă și nu se poate ține foarte mult deoarece nu se poate obține nece-
sarul caloric unei persoane doar cu o singură masă pe zi.

Este recomandat atunci când aplicăm o metodă de post intermi-
tent să consumăm minim 1,5-2 litri de apă pe zi, să selectăm o dietă 
care să conțină grăsimi sănătoase, cereale integrale, fructe și legume. E 
de preferat să se evite alcoolul, fumatul și să limităm consumul de sare 
la 6 grame pe zi.

Beneficii pentru sănătate
Efectele benefice ale postului intermitent au început să fie studiate 

în ultima vreme pe șoarecii de laborator. Din păcate, studiile ținute pe oa-
meni sunt destul de limitate și pe eșantioane mici de timp și participanți.

Unul din hormonii influențați de postul intermitent este hormonul 
de creștere. Este considerat hormonul tinereții și regenerării. Acest hor-
mon sporește retenția de calciu în oase, crește masa musculară, promovea-
ză arderea grăsimilor, intensifică sinteza proteinelor, stimulează dezvolta-
rea tuturor organelor interne în afară de creier, facilitează conservarea și 
funcționarea celulelor hepatice, stimulează sistemul imunitar etc.
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Studiile efectuate pe oameni sănătoși și pe cei supraponderali au evi-
dențiat niveluri scăzute de glucoză și de insulină. Prin urmare, postul se 
dovedește a fi o bună unealtă de prevenție a diabetului zaharat de tip 2.

În decursul alimentării, celulele se ocupă cu absorbția, prelucra-
rea și înmagazinarea nutrienților. Atunci când ne abținem de la mânca-
re pentru mai multe ore, celulele pornesc procesul de regenerare numit 
autofagie. Prin autofagie, celulele descompun și îndepărtează proteine 
vechi care au suferit leziuni și se acumulează în celulă.

Un alt beneficiu al postului este reducerea inflamației autoimune 
și cea cronice. Când organismul este privat de mâncare pentru mai mul-
te ore își va lua energia necesară din arderea grăsimii. Arderea intensă 
a grăsimii produce substanțe numite cetone, care au capacitatea de a 
suspenda hiperfuncționarea nefastă a sistemului imunitar.

Sănătatea cardiacă este și ea îmbunătățită. Postul nu doar micșo-
rează pericolul apariției bolii coronariene, ci scade și nivelul colestero-
lului în serul sanguin. Acesta crește și rata supraviețuirii în episoadele 
de ischemie miocardică. Se îmbunătățește și autofagia în artere, meca-
nism care de obicei se slăbește la persoanele vârstnice.

Rezultatele unui studiu din 2016 au arătat că o combinație între 
post și chimioterapie încetinește progresia cancerului mamar și a can-
cerului de piele. Înfometarea de scurtă durată sensibilizează celulele 
canceroase la chimioterapie și le protejează pe cele sănătoase.

Postul sporește și una din proteinele regenerative pentru creier, 
numit factor neurotrofic (BDNF). Nivelurile joase de BDNF sunt core-
late cu demența și Alzheimer. Studiile pe animale au arătat că această 
proteină ajută neuronii să rămână sănătoși pentru un interval de timp 
mai mare și să reziste bolilor comune ale creierului.

Un studiu interesant a arătat că șobolanii care erau hrăniți o dată 
la 2 zile au trăit între 36 - 83%, mai mult decât șobolanii de control care 
urmau o alimentație obișnuită. Însă nu putem trage aceeași concluzie 
și la om, deoarece necesită studii desfășurate pe mai mulți ani, iar acest 
lucru este greu de realizat fiindcă majoritatea oamenilor nu pot sau nu 
vor să ia parte la studii de intervenție pe termen lung.

Contraindicații și efecte secundare
Postul intermitent nu este pentru toată lumea. El ar trebui practi-

cat de persoanele relativ sănătoase. Este contraindicat persoanelor cu 
un indice de masă corporală sub 18,5, femeilor însărcinate, femeilor 
care alăptează și copiilor sub 18 ani. Cei care au diabet și cei care iau 
medicamente prescrise de un medic ar trebui să urmeze postul inter-
mitent numai sub îndrumarea unui specialist.
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Cele mai întâlnite efecte secundare sunt constipația, durerile de 
cap, arsurile stomacale, amețeala, de aceea este important să consu-
măm destulă apă. Un alt efect secundar este respirația urât mirositoare 
provocată de cetoză. Trebuie avut grijă mai ales la persoanele subnu-
trite care postesc perioade mai mari de 5-10 zile la sindromul de reali-
mentare. Deși acest lucru e foarte rar, atunci când întrerupem un post e 
bine să o facem treptat.

Cel mai lung post sub supraveghere medicală îi aparține scoțianu-
lui Angus Barberi (1939-1990) care a postit timp de 382 de zile. În tot 
acest timp, el s-a prezentat la controale regulate la spitalul Maryfield și 
a consumat doar ceaiuri, apă minerală, cafea și vitamine. La începutul 
postului, Angus avea 27 de ani și 207 kg. La final, a întrerupt postul 
când a atins greutatea de 82 kg, doar cu o felie de pâine și un ou. În anul 
1971, The Guinness Book of Records i-a recunoscut postul și de atunci 
deține recordul pentru cel mai lung post. Guinness s-a oprit din a mai 
recunoaște recorduri legate de post pentru a nu încuraja comporta-
mente care pot dăuna sănătății.
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Motto:
„O modalitate de prevenire a bolii valorează cât cincizeci 
de moduri de a vindeca boala.” 

Trevor Howard
 
O scurtă introducere 
Human Papilloma Virus (HPV) este un virus cu o istorie lungă ce 

datează de acum 500.000 de ani. Cercetătorii din Spania și Franța au 
fost cei care au descoperit această informație, pe baza studierii tulpinii 
cancerigene a virusului HPV16. Chiar dacă este de necrezut, dar infecția 
cu virusul HPV a avut și încă are o rată de mortalitate foarte mare la ni-
vel mondial. Din 1980 și până în prezent s-au făcut studii și cercetări în 
întreaga lume și s-au descoperit mai multe tulpini ale virusului care pot 
să dezvolte diferite tipuri de cancer, atât la femei, cât și la bărbați. Cel 
mai cunoscut tip de cancer este cancerul de col uterin, la femei și este a 
doua rată de mortalitate în România, în prezent.

Ce este HPV?
Este un virus care infectează atât epiderma, cât și membranele 

mucoase ale omului. Infecția cu HPV, la femei, poate duce la cancer de 
cervix, de vulvă, de vagin și de anus, iar la bărbați, poate evolua în can-
cer de anus și de penis. 

Calea de transmitere și tipurile de tulpini
Sunt două tipuri de transmitere: prin contact sexual (vaginal, anal 

sau oral) sau prin contact direct (mâini infectate, folosirea prosoapelor 
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sau hainelor, sau transmiterea de la mamă la făt în timpul sarcinii). Cer-
cetările au arătat că 50% dintre adulții activi sexual au avut cel puțin 
o infecție cu HPV. Riscul de infectare crește în momentul când există 
mai mulți parteneri sexuali. Un alt factor ar fi vârsta fragedă a adoles-
cenților atunci când își încep viața sexuală. Faptul că aceștia nu au cu-
noștințele necesare pentru a preveni o infectare cu HPV, pot duce la noi 
cazuri. De obicei, persoanele purtătoare sunt asimptomatice; o parte 
dintre acestea pot elimina mai ușor o infecție cu HPV, mulțumită siste-
mului lor imunitar, dar cealaltă categorie de persoane află doar în faza 
avansată a patologiei.

S-au descoperit peste 100 de tulpini diferite ale virusului care 
predomină în funcție de organismul afectat. Unele tulpini pot avea o 
evoluție malignă, iar cele care apar pe tegumente pot fi benigne:

a. aproximativ 40 de tipuri afectează zona genitală, cele mai cu-
noscute fiind tulpinile 16 și 18, care sunt pricina cancerelor de cervix;

b. alte tipuri duc la apariția epidermodisplazii veruciforme (papi-
loame orale, cancer orofaringian, papilomatoza laringeală);

c. tulpini ce favorizează condiloamele, cunoscute sub denumirea po-
pulară de negi sau veruci (veruci comune, plantare, plate sau anogenitale).

Verucile sunt mici excrescente care apar pe tegumente și provoa-
că senzația de disconfort, mâncărimi sau chiar sângerări. Acestea sunt 
contagioase, se transmit de la o persoană la alta și pot apărea pe diferite 
zone ale corpului. Factorii care favorizează producerea lor sunt: zgâri-
eturi, tăieturi, eczeme, sistem imunitar slăbit, frecventarea piscinelor, 
a băilor. Cel mai des întâlnite sunt la copii și adolescenți din pricina 
faptului că nu au sistemul imunitar dezvoltat.

În funcție de apariția lor, acestea pot fi: comune (se găsesc pe față, 
trunchi sau membre), plantare (în zona tălpilor), genitale (în interiorul 
vaginului și al colului uterin, la femei, iar în exterior se pot ivi pe orga-
nele genitale la bărbați și femei), filiforme (au formă lunguiață, aceeași 
culoare cu a pielii și sunt pe față sau pe gât), periunghiale (se pot obser-
va în apropierea unghiilor de la picioare sau de la mâini și, uneori pot 
crește sub unghii), plane (sunt mici și turtite, de culoarea pielii și pot 
apărea pe față, pe mâini, pe coapse).

 
Cancerul de col uterin
Colul uterin sau cervixul este porțiunea inferioară a uterului și 

face legătura între canalul vaginal și uter. Celulele din canalul cervical 
au rolul de a proteja uterul de corpii străini care pot intra prin zona 
vaginală. Există două tipuri de celule: glandulare și scuamoase care 
pot fi afectate, în momentul când se suspicionează o infectare cu pa-
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piloma virus. Prezența leziunilor precanceroase poate să difere de la 
o persoană la alta. Unele sunt depistate cu aceste leziuni, dar nu exis-
tă riscul de a evolua în cancer, datorită sistemului imunitar puternic, 
pe care și-l formează de-a lungul timpului. Cealaltă categorie de femei, 
în schimb, vor avea diagnosticul de cancer, din cauza anumitor factori 
care favorizează apariția acestuia: infectarea cu HPV, imunitate slă-
bită, relații sexuale cu mai mulți parteneri, diferite tipuri de infecții 
(Chlamydia, HIV/ SIDA, herpes genital), administrarea de anticoncep-
ționale, sângerări (între menstre, la urinare sau în zona pelvisului, în 
timpul contactului sexual sau după apariția menopauzei), dispareunie 

, vaginită, secreție vaginală abundentă cu scurgeri de sânge. De obicei, 
cancerul de cervix este asimptomatic, simptomele apărând într-un sta-
diu avansat al bolii. 

Așa cum relatează domnul doctor Brătilă Petre Cornel, există și 
alți factori favorizanți precum: fumatul („… femeile care fumează au un 
risc de două ori mai crescut de a dezvolta cancer de col uterin față de 
cele care nu au acest viciu.”), obezitatea, sarcinile multiple, antecedente 
heredocolaterale la rudele de gradul I.

Investigații medicale
Este recomandat pentru femeile care au vârsta peste 21 de ani, să 

își facă anual, sau o dată la trei ani, un examen ginecologic pentru a pre-
veni producerea cancerului. Până la vârsta de 30 de ani, se poate face 
doar testul PAP, dar după această vârstă, este indicat să se facă ambele 
teste (testul PAP și testul HPV), o dată la 3-5 ani.

Sunt două metode de screening care ajută la depistarea bolii: exa-
menul Babeș- Papanicolau și HPV cu genotipare HPV 16 și HPV 18.

În 1928, dr. George Papanicolau a fost cel care a descoperit aceas-
tă metodă de examinare, iar din momentul introducerii acesteia, a re-
dus semnificativ, cu peste 75%, rata de mortalitate cauzată de cancerul 
cervical. Rolul examenului este de a descoperi dacă sunt celule cervi-
cale anormale prin recoltarea unei probe de celule din zona cervixului. 
Sunt două tipuri de teste PAP: convențional (după recoltare, proba se 
pune pe o lamă, se fixează și se examinează microscopic) și mediu lichid 
(proba recoltată este introdusă într-un tub ce conține un mediu special 
pentru a preveni distrugerea celulelor și este trimisă într-un laborator 
special de examinare).

Testul convențional nu este la fel de concludent față de cel în me-
diu lichid. Un dezavantaj ar fi faptul că celulele recoltate nu sunt tran-
spuse toate pe lamele, acestea putând fi rupte sau distruse în timpul 
transportului până la laborator. De asemenea, dacă proba conține prea 
mult sânge sau mucus, pacienta este nevoită să revină la un nou con-
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sult. Rezultatul unui test convențional poate fi slab interpretat din pri-
cina „ calității slabe a prelevării și preparării probei”, prezenței sângelui 
sau așezării incorecte pe lamelă a celulelor.

Testul în mediu lichid a fost noua metodă introdusă în 1990, care 
a ajutat la îmbunătățirea rezultatelor. Conform site-ului Smart Medical, 
„proba este trimisă către laboratorul de citologie pentru prelucrare și 
este transformată într-un preparat pe lamă, prin care toate celulele recu-
perate din mediul lichid sunt etalate în monostrat, fără artefacte și celule 
suprapuse. Lama este apoi colorată și transmisă către medicul anatomo 
patolog, care o citește și eliberează interpretarea. Prin această metodă, 
acuratețea rezultatului crește exponențial, deoarece este eliminată posi-
bilitatea de pierdere sau deteriorare a celulelor, precum și posibilitatea 
de suprapunere a acestora.” 

Testul HPV se poate face o dată cu testul PAP, din aceeași probă 
de recoltare. Acesta este folosit pentru a analiza ADN-ul tulpinilor HPV, 
mai ales cele cu risc crescut oncogen.

Colposcopia este o altă investigație făcută de medicul ginecolog 
pentru a descoperi prezența celulelor precanceroase. Se face cu ajuto-
rul unui colposcop, badijonându-se cu o soluție de acid acetic, zona in-
fectată, pentru a observa dacă există celule anormale. 

Vaccinarea 
Cea mai bună metodă de prevenție este vaccinarea pentru a com-

bate infecția cu HPV și pentru a stopa apariția celulelor precanceroase. 
Vaccinul conține particule asemănătoare cu virusul, și are rolul de a ajuta 
sistemul imunitar să își formeze anticorpi. Sunt trei tipuri de vaccinuri: 
Gardasil, Gardasil 9 și Cervarix. Încă din anul 2020, s-a format o campa-
nie națională de vaccinare împotriva HPV, utilizându-se Gardasil 9.

Cele mai bune rezultate ale vaccinării au fost la pre-adolescenți (bă-
ieți și fete), cu vârsta cuprinsă între 11-12 ani, dar se poate începe și de 
la vârsta de 9 ani. Anul trecut, Ministrul Sănătății, a anunțat că va extinde 
vaccinarea gratuită până la 18 ani. Studiile au arătat că rata de mortali-
tate a scăzut după ce o gamă largă de adolescenți au fost vaccinați. După 
18 ani, efectul vaccinului nu mai e la fel de puternic, dar cercetătorii din 
Statele Unite recomandă vaccinare până la 26 de ani. Adulții care au vâr-
sta cuprinsă între 27 - 45 de ani, și vor să se vaccineze, este recomandat 
să discute cu medicul curant. Persoanele care sunt depistate cu infecție 
HPV, pot preveni contaminarea cu alte tulpini, prin vaccinare. 

Este contraindicat femeilor însărcinate și pacienților cu reacții 
alergice.

Administrarea dozelor vaccinului diferă în funcție de grupa de 
vârstă: la grupa mai mică de 15 ani, se efectuează două doze (prima 
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doză se face între 11 sau 12 ani sau la 9 ani, iar a doua doză după minim 
6 luni de la prima administrare); la grupa mai mare de 15 ani se fac 3 
doze (prima și a doua doză se fac la o diferență de o lună, iar ultima 
doză se face după trei luni de la administrarea penultimei doze).

Conform cercetărilor și monitorizărilor din ultimii 12 ani, s-a de-
monstrat eficacitatea celor trei vaccinuri, efectuându-se peste 120 de 
milioane de doze. De asemenea, s-a dovedit faptul că aceste vaccinuri 
au o protecție îndelungată, mai bine de 5 ani, până la 10 ani. 

Ca orice alt vaccin, poate avea și reacții adverse precum: cefalee, 
amețeli, febră, greață, durere și roșeață în locul puncționat. 

Măsuri de prevenție
Pentru a evita infectarea cu HPV este recomandat:
○ folosirea prezervativului în momentul actului sexual; 
○ dacă există condiloame în zona genitală este bine să se facă o 

pauză pentru a nu apărea alte complicații; 
○ respectarea regulilor de igienă obișnuită;
○ scăderea numărului partenerilor sexuali;
○ întărirea imunității printr-o alimentație corespunzătoare;
○ programarea anuală a unei testări Papanicolau.

Rata mortalității a cancerului de col uterin la nivel mondial
Conform raportului făcut de Observatorul Global al Cancerului 

(GLOBOCAN), au fost diagnosticate peste 570.000 de femei cu cancer 
cervical, iar peste 311.000 au murit din cauza patologiei. La nivel glo-
bal, CCU este a patra cauză de mortalitate în rândul femeilor. „În 42 de 
țări este principala cauză de mortalitate prin cancer la femei.” 

„Infecția cu virusul HPV este responsabilă pentru apariția a 5 tipuri 
de cancer, dintre care 100% din cazurile de cancer cervical, 88% din tota-
lul cazurilor de cancer anal, 70% din cazurile de cancer vaginal, 50% din 
cazurile de cancer penian și 43% din cazurile de cancer vulvar.” 

În România, riscurile de infectare cu HPV au crescut ajungându-se 
astfel, să fim țara cu cea mai mare mortalitate și incidență din pricina 
cancerului de col uterin. Este a doua cauză, după cancerul mamar, ce 
afectează femeile de toate vârstele. Peste 3308 cazuri, anual, sunt dia-
gnosticate în țară, dintre care, un număr de 1700 de femei pierd lupta.

Infecția HPV la bărbați
Chiar dacă nu sunt la fel de multe cazuri de infectare precum la fe-

mei, dar există șansa ca bărbații să fie asimptomatici și să infecteze la 
rândul lor, mai departe. Aceștia pot fi infectați pe cale orală, prin sex oral 
neprotejat, ceea ce duce la apariția negilor la nivelul scrotului sau anusu-
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lui. Așa cum la femei, tulpinile 16 și 18 HPV cauzează cancer cervical, la 
fel se poate întâmpla și la bărbați, producând cancer rectal și de penis. Ca 
și tratament preventiv, se pot administra medicamente antivirale imu-
no-stimulatoare, atunci când partenera este infectată cu HPV. Vaccinarea 
se poate face și la băieți, prevenind creșterea negilor genitali.
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MANAGEMENTUL HIRSUTISMULUI

Prof. Drăghin Andreea Sorina
Școala Postliceală Sanitară „Sanity”, Bacău

Motto:
„Arta medicinei constă în a amuza pacientul în timp ce 
natura vindecă boala.” 

Voltaire

Introducere
Hirsutismul este termenul medical care se referă la prezența ex-

cesivă a părului terminal (aspru) în zonele dependente de androgeni 
ale corpului feminin.  În special în rândul femeilor tinere, hirsutismul 
influențează negativ bunăstarea psihologică (Barth și colab., 1993; So-
nino și colab., 1993). Acest lucru este important deoarece hirsutismul 
este printre cele mai frecvente plângeri medicale. Deși hirsutismul re-
flectă în general dezechilibre hormonale, rareori poate fi legat de o tul-
burare care pune viața în pericol (Escobar-Morreale, 2010).

Cuantificarea și epidemiologia hirsutismului
Sunt disponibile mai multe metode pentru evaluarea hirsutismu-

lui la femei, inclusiv cele obiective și subiective. Metodele obiective de 
evaluare a creșterii părului (cum ar fi evaluările fotografice, cântărirea 
firelor de păr ras sau smulse și măsurătorile microscopice) sunt com-
plexe, incomode și costisitoare, limitând utilizarea clinică pe scară largă 
(Yildiz et al., 2010). Metodele subiective se referă în general la marca-
rea vizuală a creșterii părului terminal al corpului și facial în zone spe-
cificate și pot fi supuse variațiilor între observatori.

Studiul de reper pentru notarea vizuală a hirsutismului a fost re-
alizat în 1951 de Garn; scopul lui era să evalueze părul la bărbați. El 
a cuantificat cantitatea de păr folosind o scară de cinci puncte (0–4) 
bazată pe cantitatea de păr terminal în nouă zone ale corpului (barbă și 
mustață, hipogastric, toracic, braț și picior inferior, braț și picior superi-
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or, gluteal, lombo-sacral, josul spatelui și partea superioară a spatelui).
Mai multe scoruri de hirsutism pentru femei au urmat scorul 

Garn 2006 pentru bărbați și a aplicat o scară similară 0-4 pe diferite 
zone ale corpului feminin care par a fi cea mai sensibilă și specifică 
evaluare a acțiunii androgenilor asupra unității pilosebacee feminine 
(Yildiz et al., 2010).

Dintre aceste metode, scorul Ferriman-Gallwey modificat (mFG) 
propus de Hatch și colab. (1981) a devenit acum standardul de aur pen-
tru evaluarea hirsutismului (Yildiz et al. , 2010). Această metodă punc-
tează 9 din cele 11 zone ale corpului (buza superioară, bărbia, pieptul, 
partea superioară și inferioară a spatelui, abdomenul superior și infe-
rior, brațul, antebrațul, coapsa și piciorul inferior) propuse inițial de 
Ferriman și Gallwey (1961), cu excepția picioarelor și antebrațelor, care 
sunt zone sensibile la concentrații foarte scăzute de androgeni, chiar și 
la femeile sănătoase. Dacă creșterea terminală a părului nu este pre-
zentă în zona examinată, se acordă un scor zero. Creșterea terminală 
a părului minim vizibilă primește un scor de 1, se acordă un scor de 2 
dacă creșterea părului este mai mult decât minimă, dar nu echivalentă 
cu cea a unui bărbat adult și un scor de 3 este cel al unui bărbat nu 
foarte păros, în timp ce un scor de 4 este cel observat în mod obișnuit la 
bărbații adulți sănătoși bine virilizați. Scorurile totale variază de la 0 la 
36. Hirsutismul a fost de obicei clasificat drept ușor până la un scor de 
15, moderat de la 16 la 25 și sever peste 25.

Fiziopatologia hirsutismului
Părul, în special pe scalp și pe față în rândul oamenilor, este im-

portant pentru comunicarea socială și sexuală. Există aproximativ 5 mi-
lioane de foliculi de păr care acoperă corpul uman cu aproximativ 100 
000 localizați pe scalp. Părul acoperă pielea umană, cu excepția pielii 
glabre a buzelor, palmelor și tălpilor. Foarte puțini foliculi de păr noi se 
formează după naștere, iar numărul foliculilor de păr începe să scadă 
după vârsta de 40 de ani.

Din punct de vedere structural, există trei tipuri de păr: lanugo este 
un păr moale care acoperă dens pielea fătului, care dispare în primele 
luni de viață postpartum; firele de păr vellus sunt moi, dar mai mari decât 
firele de păr lanugo, sunt de obicei nepigmentate și au în general <0,03 
mm în diametru; iar firele de păr terminale sunt mai lungi, pigmentate și 
mai aspre ca textură. Sprâncenele, genele, părul scalpului și părul pubian 
și axilar la ambele sexe și o mare parte a părului corporal și facial la băr-
bați sunt compuse din fire de păr terminale (Uno, 1986).

Părul ia naștere din foliculul de păr, un organ extrem de dinamic, 
care are capacitatea de a se regenera; ciclul părului constă în evenimen-
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te ritmice repetitive de creștere, regresie și remodelare a țesuturilor 
( Girman și colab.  , 1998 ). Tulburările de creștere a părului relevante 
din punct de vedere clinic reprezintă modificări nedorite ale ciclului 
foliculului de păr: prelungirea fazei de creștere a părului (anagen) se 
observă atunci când firele de păr vellus evoluează în fire terminale (de 
exemplu în hirsutism), în timp ce scurtarea fazei anagen duce la căde-
rea părului.

Androgeni și creșterea părului
Creșterea părului sexual depinde în principal de prezența andro-

genilor. Înainte de pubertate, părul vellus este mic, drept și deschis, cu 
glande sebacee nedezvoltate. Ca răspuns la nivelurile crescute de an-
drogeni în timpul pubertății, foliculii vellus din zonele pubiene și axila-
re ale băieților și fetelor se dezvoltă în fire de păr terminale care sunt 
mai mari, mai ondulate și mai întunecate (Reynolds, 1951; Marshall și 
Tanner, 1969). În mod similar, dezvoltarea părului facial, a părului pu-
bian model masculin și a părului trunchiului la bărbați este atribuită 
stimulării androgenice (Hamilton, 1958). În alte zone ale corpului, pre-
cum fruntea și obrajii, androgenii măresc dimensiunea glandelor seba-
cee, dar părul din aceste zone rămâne vellus. Aceste modele specifice 
de diferențiere rămân neexplicate, sugerând că androgenii au efecte 
paradoxal diferite asupra foliculilor de păr umani, în funcție de locul lor 
în corp (Randall, 2008).

Androgenii majori din serul femeilor cu cicluri normale sunt DHE-
AS, dehidroepiandrosteronul, androstendiona, testosteronul și DHT, în 
ordinea descrescătoare a concentrațiilor serice (Burger, 2002). 

Testosteronul circulant la femei provine mai ales (50%) din con-
versia periferică a altor steroizi, restul venind în părți egale (25%) din 
ovare și suprarenale (Longcope, 1986). 

Maturarea suprarenală pubertală, adrenarha, se caracterizează 
prin creșterea concentrațiilor de DHEAS. Manifestarea fizică a adrenar-
hei este pubarha, dezvoltarea părului sexual. Debutul adrenarhiei înainte 
de vârsta de 8 ani la fete, adrenarha prematură, poate precede dezvol-
tarea SOP la unele fete, dar nu la toate. Pe lângă efectele androgenilor 
circulanți asupra creșterii părului sexual, glandele sebacee umane și fo-
liculii de păr sunt echipați cu toate enzimele necesare pentru biosinteza 
și metabolismul androgenilor (Thiboutot și colab., 2003 ). Prin urmare, 
nivelurile circulante de androgeni pot să nu reflecte concentrațiile locale 
de androgeni la unitatea pilosebacee (Chen și Zouboulis, 2009).

Hirsutismul reflectă interacțiunea dintre concentrațiile de andro-
geni circulanți, concentrațiile locale de androgeni și sensibilitatea foli-
culului de păr la androgeni. Cu toate acestea, severitatea hirsutismului 
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nu se corelează bine cu concentrațiile circulante de androgeni. În plus, 
răspunsul foliculului de păr la androgenii circulanți variază considerabil 
în interiorul și între indivizi, explicând de ce unele femei cu niveluri clar 
crescute de androgeni nu prezintă manifestări cutanate sau pot avea se-
boree, acnee sau alopecie în absența hirsutismului relevant clinic.

În cele din urmă, hirsutismul trebuie distins de hipertricoză, o 
creștere excesivă a părului vellus care rezultă fie din ereditate, fie din 
utilizarea unor medicamente, precum glucocorticoizi, fenitoine, mi-
noxidil sau ciclosporină, în care părul este distribuit într-un model ge-
neralizat, non-sexual și nu este cauzată de excesul de androgeni (deși 
hiperandrogenismul poate agrava această afecțiune).  În plus, deși 
estrogenii modulează ciclul părului, ei par să nu aibă efecte directe asu-
pra creșterii părului.

Diagnosticul de hirsutism
Diagnosticul etiologic
După stabilirea prezenței hirsutismului printr-un scor mFG cres-

cut, sau dacă un istoric de hirsutism este puternic sugerat de descope-
rirea unor dovezi de păr terminal în zone dependente de androgeni la 
femeile tratate cu succes pentru această afecțiune, studiile de diagnostic 
ar trebui să se concentreze pe identificarea etiologiei cele mai probabile.

Se recomandă luarea în considerare a cinci tulburări principale cu 
exces de androgeni în abordarea diagnostică a pacienților cu hirsutism: 
PCOS este cea mai frecventă tulburare asociată cu hiperandrogenis-
mul. Analiza seriilor mari arată că PCOS este prezent la aproximativ 70% 
dintre pacienți.  Majoritatea pacienților au forma clasică anovulatorie, în 
timp ce forma ovulatorie este relativ mai puțin frecventă, dar încă pre-
zentă la aproape 20% dintre pacienții cu SOP (Carmina și colab., 2006).

Istoricul clinic și examenul fizic
Un istoric clinic detaliat, inclusiv istoricul familial și un examen 

fizic complet rămân instrumentul cel mai valoros pentru a determina 
etiologia hirsutismului. Cauzele funcționale arată aproape întotdeauna 
un debut peripubertal și o progresie lentă de-a lungul anilor, un isto-
ric familial de hiperandrogenism este frecvent, iar semnele de virili-
zare (cum ar fi clitoromegalia sau chelie) sau de defeminizare (cum ar 
fi atrofia mamară) sunt extrem de rare (Escobar-Morreale, 2010).  În 
schimb, tumorile secretoare de androgeni se manifestă de obicei cu de-
but brusc și progresie rapidă; virilizarea și defeminizarea severă înso-
țesc de obicei hirsutismul (Escobar-Morreale, 2010). 

Mai mult, evaluarea clinică oferă indicii valoroase pentru a dis-
crimina cauzele funcționale ale hirsutismului: oligo sau amenoreea și 
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infertilitatea pot indica disfuncția ovariană asociată cu PCOS, NCCAH 
sau chiar tumori secretoare de androgeni. Deoarece PCOS este frecvent 
asociat cu rezistența la insulină, obezitatea abdominală și/sau acantho-
sis nigricans sunt constatări fizice frecvente (Escobar-Morreale, 2010).

Profilul hormonal
Pe baza perspectivei noastre că măsurarea androgenilor seric și a 

altor concentrații de steroizi este esențială pentru stabilirea etiologiei 
hirsutismului și că amploarea creșterii nivelurilor serice de androgeni 
se poate corela cu asocierile metabolice și cardiovasculare ale cauze-
lor funcționale ale hiperandrogenismului, inclusiv PCOS (Wild  et.  al., 
2010), în timp ce recunosc limitările testelor androgenice actuale, se 
sugerează să se procedeze după cum urmează:

1. Determinarea nivelurilor serice de androgeni la fiecare pacient 
cu hirsutism înainte de a începe orice tratament care ar putea interfera 
cu astfel de măsurători.

2. Determinarea nivelurilor de testosteron liber.
3. Un radioimunotest direct de înaltă calitate cu anticorpi dubli 

pentru testosteronul total ar putea fi util din punct de vedere clinic.
4. Măsurarae nivelurilor serice de androstenedionă și DHEAS la 

pacienții cu hirsutism este neclară (Azziz et al., 2009). 
5. Etiologiile mai puțin frecvente ale hirsutismului trebuie excluse 

pentru a stabili cu exactitate etiologia. Toți pacienții care se prezintă 
cu hirsutism ar trebui să fie testați pentru tumori secretoare de andro-
geni, chiar dacă screening-ul este în primul rând clinic. În cele din urmă, 
screening-ul clinic este de obicei adecvat pentru a exclude cauzele rare 
de hirsutism, cum ar fi medicamentele, hiperandrogenismul gestațio-
nal, acromegalia și sindromul Cushing.

Funcția ovulatorie
Evaluarea funcției ovulatorii este esențială pentru a determina 

etiologia precisă și este, de asemenea, utilă pentru identificarea pacien-
ților cu hirsutism care prezintă risc de disfuncție metabolică și cardio-
vasculară, care este crescut la femeile cu SOP, mai ales atunci când este 
însoțită de obezitate (Wild et al., 2010). Se recomandă:

1. Obținerea unui istoric menstrual detaliat care datează de la 
pubertate: o istorie cronică de oligomenoree - cicluri menstruale mai 
lungi de 35 de zile timp de cel puțin șase cicluri pe an - sau amenoree - 
lipsa scurgerii menstruale pentru trei cicluri menstruale teoretice con-
secutive - sugerează o disfuncție ovulatorie cronică .

2. Deoarece până la 15-40% dintre pacienții cu hirsutism prezin-
tă cicluri menstruale regulate, dar anovulatorii (Azziz și colab., 1998 ), 
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apariția ovulației ar trebui documentată folosind fie diagrame de tem-
peratură bazală a corpului, concentrații serice de progesteron în fază 
luteală sau ambele. Valorile limită ale nivelurilor serice de progesteron 
care indică ovulația trebuie stabilite la nivel intern.

Evaluare cu ultrasunete
Ultrasonografia este utilă în investigarea hirsutismului, împreună 

cu constatările clinice și testele hormonale. Rolul principal al evaluării 
ecografice este de a detecta prezența morfologiei ovarelor polichistice, 
deși această constatare poate fi asociată fortuit cu alte tulburări, cum ar 
fi NCCAH sau tumorile secretoare de androgeni.

Pragul consensual pentru a discrimina un ovar normal de un 
ovar polichistic este de 12 sau mai mulți foliculi cu diametrul de 2-9 
mm. Acest prag s-a dovedit a fi cel mai bun compromis între cele mai 
complete studii, până în 2003. Odată cu îmbunătățirea continuă a re-
zoluției imaginii, este posibil ca acest prag să fie redefinit, deoarece fo-
liculii <2 mm în diametru pot fi acum detectați și numărați cu cea mai 
recentă generație, a echipamentelor cu ultrasunete.

Managementul hirsutismului
Hirsutismul este un semn clinic și nu este o boală în sine, iar pre-

zența lui nu necesită neapărat tratament. Cu toate acestea, percepția de 
a avea păr pe corp de tip masculin, indiferent de severitatea sa obiectivă, 
poate avea efecte adverse profunde asupra bunăstării psihologice a fe-
meilor cu hirsutism chiar ușor. Prin urmare, percepția subiectivă a paci-
entului, și nu numai amploarea absolută a creșterii părului, ar trebui să 
ghideze medicii în a decide dacă hirsutismul trebuie tratat sau nu.

Scopurile managementului corect al hirsutismului sunt ameliora-
rea hirsutismului și a problemelor de reproducere, prevenirea și/sau 
tratarea posibilelor tulburări metabolice asociate și, dacă este posibil, 
tratarea cauzei de bază.

Poate fi util să discutăm aceste principii cu femeile afectate la 
începutul terapiei. Măsurile cosmetice sunt de obicei eficiente în con-
trolul hirsutismului ușor, mai ales atunci când părul terminal se locali-
zează în zonele cele mai expuse, cum ar fi fața. Cu toate acestea, atunci 
când hirsutismul este moderat până la sever și/sau este larg răspândit 
în zonele sensibile la androgeni, este de obicei necesară o abordare far-
macologică. Pe de altă parte, medicamentele sunt doar parțial eficiente 
asupra firelor de păr terminale. Prin urmare, managementul hirsutis-
mului important din punct de vedere clinic se bazează pe o abordare 
dublă: terapia farmacologică pentru a reduce secreția androgenilor și/
sau acțiunea androgenilor și îndepărtarea părului terminal deja pre-
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zent. Trebuie să menționăm următoarele:
1. Tratamentul nu va fi niciodată curativ și, prin urmare, trata-

mentul cronic va fi probabil necesar.
2. Efectele medicamentelor nu sunt evidente înainte de câteva 

luni de administrare.
3. Tratamentul trebuie să țină cont de caracteristicile și așteptări-

le pacientului individual.
4. Tratamentul trebuie monitorizat de un expert.

Modificarea stilului de viață
Managementul stilului de viață, inclusiv promovarea exercițiilor 

fizice și sfaturi alimentare, este esențial pentru gestionarea excesu-
lui de androgeni și pentru protecția cardiovasculară la femeile cu SOP 
(Azziz și colab., 2009; Wild și colab., 2010). Cu toate acestea, chiar și 
atunci când există dovezi pentru o reducere a testosteronului total și 
liber și o creștere a concentrațiilor de SHBG după modificarea cu suc-
ces a stilului de viață, nicio dată convingătoare nu susține o reducere 
a hirsutismului în urma unor astfel de măsuri (Moran și colab., 2011).

Totuși, deoarece unele date sugerează că rata de atenuare a hirsu-
tismului poate fi mai lentă atunci când tratamentele vizează reducerea 
nivelului de androgeni (Spritzer și colab., 1990), efectele modificărilor 
stilului de viață ar fi putut fi mai puțin vizibile din cauza duratei de obi-
cei scurte a studiile care evaluează astfel de efecte. Pe de altă parte, lip-
sa efectelor substanțiale pe o perioadă îndelungată poate afecta foarte 
mult respectarea tratamentului și nu poate fi ignorată.

Printre recomandările privind stilul de viață, renunțarea la fumat 
ar trebui să fie puternic încurajată, deoarece acest obicei exacerbează 
efectele nedorite ale multor medicamente disponibile pentru hirsutism 
și afecțiunile conexe (Luque-Ramirez și colab., 2009).

Măsuri cosmetice
Epilarea cosmetică completează tratamentul medical. În cazuri uşoa-

re sau localizate, metodele cosmetice pot fi suficiente ca o singură terapie.
Metodele cosmetice tradiționale includ albirea, smulgerea, bărbie-

rirea, epilarea cu ceară, tratamentul chimic și electroliza. Dintre aces-
tea, numai electroliza galvanică, singură sau „amestecată” cu termoliza, 
poate distruge papila dermică (Kligman și Peters, 1984), având ca re-
zultat ameliorarea permanentă a hirsutismului în zona tratată (Richar-
ds și Meharg, 1995). Dacă este efectuată în mod competent, electroliza 
nu are ca rezultat cicatrizare sau alte efecte secundare cosmetice, deși 
se pot dezvolta efecte secundare tranzitorii, cum ar fi disconfort, eri-
tem postinflamator, erupții ocazionale sau chiar cruste mici (Richards 
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și Meharg, 1995).  Celelalte metode tradiționale sunt sigure și modifică 
rata de creștere a părului, dar ar trebui utilizate în mod ideal în com-
binație cu intervenția farmacologică. Disconfortul local este deficiența 
comună a acestor proceduri (Escobar-Morreale, 2010).

Metodele mai noi includ terapia cu laser și lumina pulsată inten-
să. Laserele disponibile operează în lungimile de undă roșii sau infraro-
șii apropiate și se bazează pe fototermoliza selectivă, în care pigmentul 
de melanină din folicul absoarbe lungimea de undă selectată, ducând la 
distrugerea foliculului de păr (Sanchez și colab., 2002). 

Intervenția farmacologică
Tratamentul medicamentos al hirsutismului este limitat la paci-

enții cu hirsutism care nu caută fertilitate imediată. Informațiile bazate 
pe dovezi cu privire la tratamentul farmacologic al hirsutismului sunt 
limitate. Marea majoritate a literaturii disponibile pe această temă este 
constrânsă de câteva limitări majore, în special de lipsa unei evalu-
ări orbite și obiective a efectelor tratamentelor, dimensiunile mici ale 
eșantioanelor și durata scurtă a studiilor în legătură cu fiziologia creș-
terii părului. În plus, răspunsul individual la tratament poate fi varia-
bil. Aceste limitări fac dificilă stabilirea unei scale a eficacității relative a 
diferitelor medicamente și chiar demonstrarea eficacității reale a aces-
tor medicamente.

Eflornitină locală
O cremă cu eflornitină 13,9% este autorizată pentru utilizare în 

tratamentul topic al părului facial nedorit (Barman Balfour și McClellan, 
2001). Administrarea locală continuă a cremei de eflornitină încetineș-
te în mod reversibil creșterea părului facial la până la 70% dintre paci-
enții tratați, îmbunătățind și reducând semnificativ povara psihologică 
a hirsutismului facial (Jackson et al., 2007).; Wolf și colab.  , 2007; La-
pidoth şi colab., 2010). Cu toate acestea, eflornitina nu este aprobată 
pentru tratamentul părului terminal nedorit în alte zone decât față, iar 
costul său este relativ ridicat. Problema care limitează posibilitatea uti-
lizării cremei cu eflornitină în zonele mai mari ale pielii este legată de 
posibilitatea apariției efectelor nedorite în cazul unei absorbții sistemi-
ce semnificative.

Sugerăm utilizarea eflornitinei topice pentru hirsutismul facial ca 
o singură procedură numai în cazurile ușoare, sau ca adjuvant la epila-
rea permanentă sau pe termen lung (Hamzavi et al., 2007) sau la trata-
mentul medical cu medicamente orale (Escobar-Morreale, 2001).
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Pastile contraceptive orale
Pilulele contraceptive orale (PCO) conțin estrogen plus progestativ 

și au fost pilonul de bază pentru terapia hirsutismului de zeci de ani. PCO 
suprimă sinteza androgenului ovarian prin inhibarea secreției de go-
nadotrofine din pituitar, iar compusul estrogen crește semnificativ con-
centrațiile de SHBG, suprimând astfel nivelurile de testosteron liber la 
valori care, în unele cazuri, pot scădea chiar sub limita inferioară a limitei 
normale pentru femeile adulte. (Luque-Ramirez și colab., 2007).

Scăderea androgenilor liberi circulanți are ca rezultat o îmbună-
tățire a hirsutismului, cu condiția ca PCO să fie administrate cronic  Por-
cile și Gallardo, 1991). 

Cu toate acestea, o creștere ușoară a tensiunii arteriale poate apă-
rea cu unele dintre aceste formulări PCO mai noi. În special în rândul fu-
mătorilor, PCO de a treia generație poate avea efecte dăunătoare asupra 
coagulării (Luque-Ramirez și colab., 2009) și pot crește riscul de trom-
boembolism venos non-letal în comparație cu PCO de a doua generație 
care conțin progestativ androgen levonorgestrel.  

Pe lângă ameliorarea hirsutismului, PCO oferă contracepția efici-
entă recomandată pentru utilizarea concomitentă de antiandrogeni și 
sunt destul de utile pentru regularizarea sângerării menstruale la fe-
meile cu SOP (Escobar-Morreale, 2010), care va reduce, de asemenea, 
riscul de apariție a endometriale. hiperplazie.

Antiandrogeni
Antiandrogenii sunt probabil cele mai eficiente medicamente 

pentru hirsutism, deși dovezile care susțin această afirmație sunt rela-
tiv slabe (Swiglo et al., 2008b).

Într-un studiu de 6 luni, controlat cu placebo, efectuat la 40 de 
femei cu SOP sau hirsutism idiopatic, flutamidă 250 mg/zi, finasterida 
5 mg/zi sau spironolactona 100 mg/zi au fost toate mai eficiente decât 
placebo asupra hirsutismului, deoarece evaluat prin modificări ale di-
ametrului firului de păr, scorul de hirsutism și autoevaluarea de către 
pacienți (Moghetti și colab., 2000a). În plus, combinația dintre un con-
traceptiv oral trifazic și flutamidă a fost mai eficientă decât contracepti-
vul oral în monoterapie într-un studiu multicentric, dublu-orb, contro-
lat cu placebo, de 1 an, efectuat pe 119 femei hirsute (Calafet al. , 2007). 

Trebuie subliniat faptul că antiandrogenii nu pot fi administrați 
femeilor însărcinate pentru riscul de feminizare a fetușilor de sex mas-
culin și ar trebui să fie prescriși numai femeilor care utilizează contra-
cepție sigură. 

 O altă considerație pentru antiandrogeni este potențialul de efec-
te secundare semnificative. În special, flutamida antiandrogenă neste-
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roidiană (Castelo-Branco et al., 2009) este asociată cu un risc crescut 
de toxicitate hepatică severă sau chiar fatală; acest risc a fost sub 0,5% 
la populațiile mari de subiecți de sex masculin cu cancer de prostată, 
având în vedere cantitățile mai mari de medicament decât cele utilizate 
pentru hirsutism (Wysowski și colab., 1993; Manso și colab., 2006). La 
femeile hirsute, toxicitatea hepatică severă este anecdotică, dar s-a ra-
portat că apar cu doze de până la 250 mg/zi (Manso et al., 2006; Caste-
lo-Branco și Del Pino, 2009).

Sensibilizatori la insulină
Sensibilizatorii la insulină sunt folosiți pe scară largă pentru 

PCOS, deoarece rezistența la insulină contribuie la patogeneza acestei 
tulburări (Azziz et al., 2009). Sensibilizatorii la insulină îmbunătățesc 
rezistența la insulină și disfuncția menstruală și pot scădea concentra-
țiile serice de androgeni (Lord și colab., 2003); efectele lor asupra hir-
sutismului sunt mult mai puțin clare.

În comparație cu PCO și antiandrogeni, metformina nu pare a fi mai 
eficientă pentru tratamentul hirsutismului. S-au observat rezultate mix-
te la compararea metforminei cu PCO. Cele mai multe studii au folosit o 
combinație de etinilestradiol și acetat de ciproteronă în doză mică, iar în 
aproximativ jumătate dintre acestea PCO a fost mai eficientă în compara-
ție cu sensibilizatorul la insulină. Cu toate acestea, durata scurtă a acestor 
studii împiedică ajungerea la orice concluzie certă cu privire la posibilele 
efecte pe termen lung ale ambelor familii de medicamente.

Concluzii finale
Hirsutismul este una dintre cele mai frecvente tulburări care afec-

tează femeile în perioada reproductivă. Deși adesea cauzat de afecțiuni 
funcționale relativ benigne, hirsutismul poate fi simptomul prezent al 
unei tumori care pune viața în pericol, care necesită intervenție imedi-
ată. Spre deosebire de ghidurile anterioare (Martin et al., 2008), reco-
mandăm aplicarea strategiilor diagnostice și terapeutice descrise aici 
chiar și la pacienții cu hirsutism ușor, deoarece severitatea hirsutismu-
lui nu se corelează bine cu amploarea excesului de androgeni și deoa-
rece PCOS și NCCAH poate fi găsit la un număr semnificativ de astfel de 
pacienți (Di Fede et al., 2010). În majoritatea cazurilor, hirsutismul este 
o tulburare cronică care beneficiază de urmărire pe termen lung. Uti-
lizarea strategiilor bazate pe dovezi pentru a îmbunătăți hirsutismul 
și pentru a trata tulburarea de bază este esențială pentru gestionarea 
corectă a femeilor cu hirsutism.
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ROLUL ENZIMELOR ÎN 
TRATAREA UNOR BOLI

Prof. Anasie Alina
Școala Sanitară Postliceală ,,Sanity’’, Bacău

INTRODUCERE

Considerată astăzi de mulţi specialişti ca ştiinţă de sine stătătoa-
re, enzimologia are numeroase implicaţii practice în cele mai diverse 
domenii ale activităţii umane: medicină, industrie (alimentară, textilă 
şi de medicamente), chimie analitică etc. În acelaşi timp, studiul enzi-
melor sub toate aspectele prezintă o importanţă deosebită din punct 
de vedere fundamental, contribuind la înţelegerea mecanismelor mo-
leculare ce stau la baza transformărilor metabolice din celula vie şi la 
dezvoltarea altor ştiinţe moderne şi domenii interdisciplinare cum ar fi 
biologia moleculară, genetica şi ingineria genetică, microbiologia, fizio-
logia animalelor, plantelor şi microorganismelor, biotehnologia şi altele.

1. SCURT ISTORIC AL DEZVOLTĂRII ENZIMOLOGIEI

Încă din antichitate se cunoşteau diferite procese de transformare 
realizate de către organismele vii, în special microorganisme (obţine-
rea vinului, oţetului, pâinii etc.). Mult timp însă, mecanismele molecu-
lare ce stau la baza acestor procese, locul şi rolul enzimelor în desfăşu-
rarea lor au rămas total necunoscute. Chiar şi astăzi, multe mecanisme 
de acţiune ale enzimelor precum şi unele procese biochimice rămân 
încă neelucidate.

În anul 1903, un doctor elvetian pe nume Paul Kutschoff, a de-
monstrat că organismul uman, pentru a funcționa optim, are nevoie 
într-o zi de mininum 50% hrană vie, bogată în enzime, Rezultatale lui 
au demonstrat ca leucocitoza intestinala este cauzata de alimente care 
sunt crude in procent mai mic de 51%, fapt pentru care peste 90% din 
populatia globului are probleme cu tractul digestiv si cu imunitatea, 
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face alergii adesea nespecifice si dificil de controlat. La polul opus, daca 
mai mult de 50% dintre alimentele dintr-o zi NU sunt «vii» (crude), 
sistemul nostru imunitar trateaza surplusul ca pe niste corpuri straine, 
care invadeaza organismul, cauzand reactiiinflamatorii.

Sfârşitul secolului XX este marcat de apariţia şi dezvoltarea unei 
noi direcţii de cercetare în enzimologie cu largi implicaţii în biotehno-
logie – imobilizarea enzimelor, organitelor celulare şi a celulelor întregi 
pe suporturi solide. Biocatalizatorii heterogeni astfel obţinuţi şi-au gă-
sit deja largi aplicaţii în medicină, industria alimentară şi de medica-
mente, chimia analitică, epurarea apelor reziduale şi alte domenii ale 
activităţii umane.

2. NOŢIUNI GENERALE

2.1. Proprietățile generale ale enzimelor

Toate enzimele cunoscute până în prezent sunt substanţe de na-
tură proteică şi îndeplinesc rol de catalizatori ai transformărilor biochi-
mice din celula vie. Fiind biocatalizatori, enzimele prezintă toate pro-
prietăţile generale ale catalizatorilor chimici:

•	măresc viteza reacţiilor chimice posibile din punct de vedere 
termodinamic prin scăderea energiei de activare şi instalarea mai rapi-
dă a stării de echilibru;

•	activitatea catalitică se manifestă la concentraţii mici, mediul de 
reacţie conţinând concentraţii relativ mari de substrat;

•	la sfârşitul transformării se regăsesc în mediu nemodificaţi din 
punct de vedere cantitativ şi calitativ.

Fiind proteine, enzimele prezintă toate proprietăţile fizico-chimi-
ce ale acestor macromolecule. Din această cauză, metodele şi tehnicile 
folosite în biochimia proteinelor în general (separare, purificare, doza-
re etc.) se aplică şi în enzimologie. Datorită faptului că acţionează în ce-
lula vie, enzimele mai prezintă o serie de proprietăţi ce diferenţiază net 
cataliza enzimatică de cea chimică. În primul rând, eficienţa catalitică 
a enzimelor este cu mult mai mare comparativ cu cea a catalizatorilor 
chimici. Enzimele acţionează în condiţii blânde de temperatură, pH, 
presiune osmotică etc., spre deosebire de catalizatorii chimici care acţi-
onează în general, în condiţii dure de reacţie.

Cea mai importantă proprietate a enzimelor, total neîntâlnită în 
cataliza chimică, o constituie înalta specificitate de acţiune a acestora, 
ceea ce înseamnă că o enzimă catalizează transformarea unui singur 
substrat şi doar în cazuri rare a unui grup restrâns de substanţe în-
rudite structural. În funcţie de modul de manifestare, specificitatea de 
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acţiune a enzimelor poate fi de mai multe tipuri: specificitate de reacţie, 
de substrat, absolută de grup, relativă de grup, stereospecificitate etc.

2.2. Proprietățile enzimelor în corpul uman

Foarte important și de reamintit este că suntem ceea ce mâncăm 
si, mai ales, ceea ce nu mâncăm. Pe termen lung, alimentația se reflecta 
în mod direct asupra organismului nostru, iar calitatea ei influențează 
starea noastră de sănătate generală: cât de viguroși ne simțim, cat de 
bine ne odihnim, ce capacitate de memorie sau de concentrare avem 
etc. De aceea, primul pas pentru o sănătate puternică începe cu o ali-
mentație benefică pentru organism.

Hrana înseamnă energie și pentru energie corpul nevoie de o hra-
na de calitate. Probleme digestive, oboseala cronica, migrene, alergii, 
sindrom premenstrual, toate aceste probleme de sănătate își pot găsi 
rezolvarea prin consumul crescut de alimente vii.

Enzimele mai sunt denumite “alimente vii, dătătoare de viată” 
deoarece sporesc energia, îmbunătățesc calitatea sângelui, hrănesc 
organele, revitalizează celulele, determină digestia, cresc imunitatea 
organismului, si ajuta la detoxifierea lui, deoarece sunt bogate în fibre 
care scad nivelul de metale grele precum plumbul și cadmiul. Si cel mai 
important, “alimentele vii” conțin enzime, molecule de proteine func-
ționale, care digeră hrana, descompunând-o în fragmente suficient de 
mici, încât să treacă în sânge prin porii minusculi ai intestinelor.

Majoritatea enzimelor sunt proteine ce catalizează o serie de re-
acții metabolice din organism (de exemplu digestia proteică și sinteza 
unor metaboliți/intermediari) sau participă alte procese (transportul 
O2-hemoglobina). Din acest motiv enzimele sunt cruciale pentru celule 
și organismele în care acestea sunt parte integrantă.

„Fără enzime, procesele biochimi-
ce s-ar desfășura cu viteze foarte mici.” 
Acestea sunt implicate în mii de procese 
biochimice ce se desfășoară în organismul 
uman. Fără enzime fructele nu s-ar coace, 
semințele nu ar germina, nu am putea gân-
di, nu am putea digera alimentele și absorbi 
substanțele nutritive prezente în acestea.

Enzimele nu pot distruge o celulă vie, dar pot descompune o ce-
lulă moartă. Acest lucru se întâmplă datorită faptului că o enzimă nu 
poate traversa membrana celulara a unei celule vii, dar atunci când ce-
lula moare poate face acest lucru și astfel compușii prezenți în celula 
moartă pot fi reutilizați. 
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Ele reprezintă „clasa muncitoare“ a organismului. Pe lângă acți-
unea de digerare a hranei, enzimele distrug toxinele, descompun gră-
simile și celuloza, și metabolizează amidonul și proteinele. Oamenii de 
știința au identificat peste 2500 de enzime diferite in corpul uman.

Enzimele sunt implicate în orice funcție biochimica și fiziologica. 
Fiecare acțiune a noastră în calitate de ființe vii necesită enzime. Toate 
procesele vieții sunt formate dintr-o rețea complexă de reacții chimice 
cunoscute sub denumirea de metabolism. Enzimele sunt chiar cata-
lizatorii care fac posibil metabolismul. Deci catalizatorul, enzimele în 
cazul oamenilor, reprezintă materialul biochimic ce determina reacțiile 
chimice necesare pentru ca viața sa fie posibilă. 

Așadar, fără enzime, am înceta să existăm.
Iar in cazul in care avem o activitate scăzută a enzimelor, putem sa 

ne confruntam cu niște afecțiuni destul de severe.

3. CLASIFICAREA ENZIMELOR

Odată cu creşterea numărului de enzime descoperite şi studiate 
sub aspectele structurii lor chimice şi mecanismului reacţiei cataliza-
te, a apărut necesitatea unei clasificări ştiinţifice a acestora. Astăzi este 
valabilă clasificarea propusă în 1964 de către Comisia de Enzimologie 
a Uniunii Internaţionale de Biochimie care are la bază tipul şi meca-
nismul reacției catalizate. 

Conform acestui criteriu, enzimele cunoscute până în prezent se 
clasifică în şase clase principale, enzimele cuprinse într-o clasă catali-
zând acelaşi tip de reacţie:

1) oxidoreductazele - enzime ce catalizează reacţiile de oxidore-
ducere ce au loc în organismele vii;

2) transferazele - enzime ce catalizează reacţii de transfer ale 
unor grupe de atomi ce pot fi şi grupe funcţionale de la un substrat la 
altul, fără ca aceste grupări să existe libere în timpul procesului;

3) hidrolazele - enzime ce catalizează scindarea diferitelor legături 
covalente din molecula substratului cu participarea moleculelor de apă;

4) liazele - enzime ce catalizează reacţii de adiţie a unor grupe de 
atomi la molecula substratului sau clivarea acestor grupări cu rearanja-
rea ulterioară a valenţelor;

5) izomerazele - enzime care catalizează diferite reacţii de izo-
merizare a substratelor;

6) ligazele sau sintetazele - enzime ce catalizează formarea unor 
noi legături chimice carbon – carbon sau carbon – heteroatom, în majo-
ritatea cazurilor utilizându-se energia stocată în legăturile macroergice 
ale moleculelor de ATP.
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La rândul lor enzimele din fiecare clasă se împart în subclase şi 
subsubclase, în funcţie de mecanismul de reacţie, natura cofactorului, 
tipul de legătură chimică din substrat asupra căreia acţionează etc. În 
cadrul fiecărei subsubclase, enzimele sunt aranjate într-o anumită ordi-
ne, în special cronologică (cartea cu nomenclatura enzimelor).

4. PRINCIPALELE TIPURI DE ENZIME ȘI ROLUL LOR

4.1. Enzimele metabolice

În fiecare dintre celulele corpului există aproximativ 1.300 de 
enzime diferite, care se pot combina cu anumite coenzime (derivați ai 
vitaminelor) și astfel formează în jur de 100.000 de variații chimice, 
care ne ajută să vedem, să auzim, să respirăm și să ne mișcam. În plus, 
acestea au rol Și în creșterea oaselor, combaterea agenților patogeni, 
eliminarea radicalilor liberi, refacerea țesuturilor, generarea impulsu-
rilor nervoase, dar și în reproducere. Enzimele metabolice au nevoie 
de vitamine și de minerale (în special de zinc și de magneziu) pentru a 
funcționa optim, de aceea, pentru a menține un echilibru enzimatic în 
organism, este foarte important să NU existe carențe în organism. Din 
nou și aici, alimentația joacă un rol decisiv.

4.2. Enzimele digestive 

Sunt secretate de tractul digestiv, încă din cavitatea bucală, și au 
rol în descompunerea proteinelor, carbohidraților și a grăsimilor din 
alimente, dar și în procesul de extragere, asimilare, metabolizare și de 
absorbție a substanțelor nutritive din hrană, atât de necesare organis-
mului nostru. 

Enzimele digestive sunt un tip de enzime care se găsesc în tractul 
digestiv și au rol în procesul de digestie, facilitând absorbția nutriților 
în organism și la nivelul celular pentru a menține vii celulele. Pancrea-
sul și intestinul subțire sunt principalii producători de enzime digestive 
și nu stomacul, așa cum am fi tentații să credem.

Enzimele digestive pot fi găsite de-a lungul tractului digestiv:
•	în saliva, fiind produse de glandele salivare,
•	în stomac,
•	în sucul pancreatic,
•	în secrețiile intestinului gros și subțire.
În general, enzimele digestive pot fi clasificate, din mai multe 

puncte de vedere, astfel:
	În funcție de organul in care acționează: 
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•	amilaza salivară – cavitatea bucală, enzime pancreatice - pancre-
as, enzime gastrice – stomac, acționează în PH acid, enzime intestinale- 
acționează in PH bazic;

	În funcție de nutrienții descompuși:
•	 proteolitice, lipolitice, amilolitice, nucleolitice;
	În funcție de proveniență: 
•	enzime produse de organism, enzime din alimente.
Rolul enzimelor digestive în organism este determinant în:
•	reglarea proceselor digestive pe toata lungimea tractului digestiv,
•	reglarea metabolismului,
•	replicarea ADN-ului,
•	sprijinirea eliminării toxinelor din organism.
•	
4.2.1. Surse de enzime digestive

Sursele de enzime produse de organismul uman sunt asociate cu or-
ganele care le produc și sunt specializate în anumite procese biochimice:

•	Cavitatea bucală – glandele salivare ajuta la începerea digestiei 
prin amestecarea cu alimentele mestecate;

•	Stomac – enzimele gastrice acționează în faza de triturare a ali-
mentelor ajunse în stomac;

•	Pancreas – Lichidul pancreatic descompune bolul alimentar;
•	Intestin – enzimele intestinale descompun compușii nedigerați 

la nivel gastric.
Principalele enzime digestive, nutrienții asupra cărora acționea-

ză, organul producător și nivelul de acțiune pe lungimea tractului di-
gestiv sunt detaliate în tabelul următor:



133

Exista trei grupe principale de enzime digestive: amilaza (des-
compun carbohidrații complecși in zaharuri simple), protează (sunt 
responsabile pentru descompunerea proteinelor) și lipaza (descom-
pun grăsimile).

4.2.2. Acțiunea enzimelelor în procesul de digestie
Fiecare dintre enzimele digestive participă la descompunerea 

unui nutrient anume într-o formă care poate fi absorbită de organism. 
Cele mai importante enzime digestive sunt:

1. Amilaza
Aceasta este esentială pentru digestia carbohidratilor, reglează 

nivelul histaminei dacă este luată pe stomacul gol, reduce pofta de mân-
care. Descompune amidonul în zaharuri. Este secretată atat de glande-
le salivare, cat si de pancreas. Masurarea nivelului de amilază din sân-
ge este de multe ori folosită ca metodă de diagnosticare a afectiunilor 
pancreatice sau digestive. Nivelurile crescute de amilază din sânge sunt 
un semnal de alarmă care poate indica blocarea unui duct pancreatic, 
cancerul pancreatic sau pancreatita acută (o inflamare subită a pan-
creasului). Nivelurile scazute de amilază pot fi cauzate de o pancreatită 
cronică sau de o afecțiune hepatică.

2. Maltaza
Este o enzimă secretată la nivelul 

intestinului subțire, responsabilă de des-
compunerea maltozei (dizaharida) în glu-
coză (un zahăr simplu) pe care corpul o 
folosește ca sursă de energie. În timpul 
digestiei, amidonul este parțial transfor-
mat în maltoză de amilază. Maltaza apoi 
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convertește maltoza în glucoză, care este folosită imediat de corp sau 
depozitată în ficat sub formă de glicogen.

3. Lactaza
Este un tip de enzimă care descompune lactoza, un zahăr ce se 

regaseste în produsele lactate, în zaharuri simple – glucoză și galactoză. 
Lactaza este produsă de celule numite enterocite care se regăsesc în 
mucoasa intestinală. Lactoza care nu este absorbită fermentează sub 
influența bacteriilor intestinale și cauzează gaze și disconfort.

4. Lipaza
Lipaza este responsabilă pentru descompunerea grăsimilor în 

acizi grași și glicerol. Este produsă în cantități mici la nivelul cavității 
bucale și la nivelul stomacului și în cantități mari în pancreas. Un tip de 
lipază se regăsește și în laptele matern, care susține digestia bebelușu-
lui, ajutându-l să asimileze mai ușor grăsimile din lapte. Lipidele ser-
vesc mai multe funcții în organism, inclusiv în stocarea energiei și sus-
ținerea sănătății celulare. Îmbunătățește circularea grăsimilor, reduce 
nivelul de colesterol, ajută la slăbire, sprijină producția de hormoni și 
ajută la funcționarea vezicii biliare

5. Proteazele
Numite și peptidaze, aceste enzime digestive descompun protei-

nele în aminoacizi. În plus, joacă un rol în numeroase procese, inclusiv 
diviziunea celulară, coagularea sângelui și funcția sistemului imunitar. 
Proteazele sunt produse de stomac și pancreas. Descompune proteina, 
ajută sistemul imunitar, dacă este luată pe stomacul gol, reduce infla-
mațiile și îmbunătățește circulația

Cele mai importante sunt:
•	Pepsina. Este secretată de stomac și descompune proteinele în 

peptide (aminoacizi), care sunt fie absorbiti, fie descompusi mai depar-
te în intestin.

•	Tripsina. Se formează când o enzimă secretată de pancreas este 
activată de o enzimă din intestinul subțire. Ea activează alte enzime 
pancreatice (carboxipeptidaza și chimiotripsina) folosite pentru des-
compunerea peptidelor.

•	Chimiotripsina. Această enzimă descompune peptidele în ami-
noacizi care pot fi absorbiti de peretele intesinal.

•	Carboxipeptidaza A. Secretată de pancreas, separă peptidele în 
aminoacizi individuali.

•	Carboxipeptidaza B. Secretată de pancreas, descompune ami-
noacizii simpli.

•	Sucraza. Este o enzimă secretată la nivelul intestinului subțire. 
Aceasta descompune sucroza în fructoză și glucoză, zaharuri simple pe 
care organismul le poate absorbi.
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4.2.3. Funcțiile principale ale enzimelor digestive
Enzimele digestive descompun alimentele în particule pentru 

energie. Reacția chimică se numește hidroliza și implică folosirea apei 
pentru a dezintegra compușii chimici și să-i transforme în energie.

Energia stocată este apoi convertită de alte enzime în funcție de 
cerințele organismului;

•	fierul este concentrat în sânge prin acțiunea enzimelor; alte en-
zime din sânge ajută la coagularea lui pentru a stopa sângerarea;

•	enzimele uricolitice catalizează conversia acidului uric în uree;
•	enzimele respiratorii ajută la eliminarea dioxidului de carbon 

din plămâni;
•	enzimele ajută rinichii, ficatul, plămânii, colonul și pielea să eli-

mine deșeurile și toxinele din organism;
•	alta enzimă ia fosforul din alimentație și îl transferă în structura 

oaselor;
•	enzimele accelerează oxidarea glucozei care mărește energia ce 

ajunge la celule;
•	enzimele apară sângele de deșeurile periculoase, convertind 

aceste substanțe în forme ușor eliminate de corp.
4.3. Enzimele alimentare 
Ajută procesul digestiv și trebuie să provină din alimentația natu-

rală: fructe, legume, nuci, semințe de in, mei, quinoa), germeni, plante 
(aloe vera, orz, pătrunjel). Dacă acestea sunt gătite la peste 40 de grade, 
enzimele se inactivează, pentru ca sunt cele mai sensibile la tempera-
turile înalte.

4.3.1. Surse vegetale de enzime
Consumul alimentelor bogate în enzime poate ajuta la îmbună-

tățirea digestiei în cazul multor persoane. Iată câteva alimente de origi-
ne vegetala bogate în enzime:

•	Ananasul
In mod particular ananasul conține enzima nu-

mita bromelaină. Aceasta este o proteaza, care ajută 
la descompunerea proteinelor ăn aminoacizi. Combi-
nația de bromelaină cu alte enzime poate îmbunătăți 
funcția pancreasului.

•	Papaya
Deliciosul fruct tropical este și o sursă de en-

zime digestive. Conține tot proteaze, care ajută la 
digestia proteinelor. Diverse studii au arătat că sup-
limentele pe bază de papaină (proteaza din papaya) 
pot reduce intensitatea simptomelor sindromului de 
colon iritabil (constipație și balonare).
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•	Mango
Mango conține amilază, enzima digestivă utili-

zată pentru descompunerea carbohidraților. Ea devi-
ne mai activă pe măsura ce fructul este mai copt.

•	 Bananele
La fel ca mango, bananele conțin amilază. În 

plus de asta, sunt și o sursă excelentă de fibre dieteti-
ce, lucru foarte benefic pentru digestie.

•	 Avocado
Spre deosebire de orice 

alt fruct, avocado este bogat în grăsimi sănătoase 
și sărac în zaharuri. Conține enzima digestivă nu-
mită lipază, care ajută la digerarea moleculelor de 
grăsime. Deși lipaza este produsă de pancreas, su-
plimentele care conțin lipaza pot îmbunătăți digestia, mai ales după o 
masa bogata în grăsimi.

•	 Kiwi
Recunoscut pentru gustul acrișor și conținu-

tul ridicat de vitamina C, kiwi este deseori reco-
mandat și pentru îmbunătățirea digestiei. Conține 
o protează numită actinidaina, ce ajută la digestia 
proteinelor. Kiwi poate reduce intensitatea simp-

tomelor precum balonare sau constipație.
•	Ghimbirul
Este recunoscut pentru efectul anti-greață pe 

care îl are, dar rădăcina conține și o enzimă digestivă 
numita zingibaina. Este un tip de protează. Ghimbirul 
stimulează totodată și tranzitul intestinal.

•	Mierea
Mierea conține o varietate de enzime diges-

tive, printre care amilaze și proteaze. Dacă con-
sumul este pentru sănătatea digestivă, de reco-
mandat este mai puțin procesată. Enzimele sunt 
distruse dacă mierea este prelucrată la tempera-
turi înalte.

4.3.2. Enzime din alimente fermentate
Pe lângă numeroasele beneficii pentru sănăta-

te, alimentele fermentate conțin și enzime digestive.
•	Kefirul
Kefirul este o băutură fermentată preparată 

din lapte, la care se adaugă boabe de Kefir. Acestea 
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sunt culturi de drojdii, bacterii din acid lactic și bacterii din acid acetic 
care se aseamănă cu un buchețel de conopidă. Kefirul conține multe 
enzime digestive, precum lipaza, proteaze și lactaza. Aceasta din urmă 
ajută la digestia lactozei, un zahar din lapte care deseori ridică proble-
me. Se consideră că un consum regulat de Kefir este foarte util pentru 
persoanele cu intoleranță la lactoză.

•	Varza murată
Procesul de fermentație la care este supu-

să varza ajută la formarea de enzime digestive. În 
plus, varza murată este considerată un aliment 
probiotic care susține sănătatea intestinelor și 
imunitatea. Și celelalte murături conțin diverse 
enzime, în special castraveții și gogonelele.

Alte alimente fermentate care conțin enzime digestive sunt: miso, 
kimchi și tempeh – toate trei produse pe baza de soia, foarte populare 
în Asia.

5. CARENȚA DE ENZIME 

Fiecare dintre noi moștenim de la părinți un potential enzimatic, 
optim până la 20 de ani (perioada în care organismul le produce la ca-
pacitate maximă) și în scădere odată cu anii. Se împuținează și-și pierd 
totodată și eficiența, cu fiecare an în plus. Studiile arată că un om de 70 
de ani are de 30 de ori mai puține enzime digestive decât unul de 30 de 
ani.

Acest lucru vine ca o explicație a faptului că oamenii în vârstă se 
confruntă din ce în ce mai des cu probleme ale aparatului digestiv (ba-
lonări, indigestii, ulcerații etc.) și de aici cu multe alte afecțiuni, o con-
secință a faptului că organismul uman este un tot unitar, iar organele 
noastre sunt interconectate și interdependente. În plus, și combinațiile 
alimentare nerecomandate “ajută” (cea mai comună, cartofi și friptura), 
deoarece îngreunează digestia și suprasolicită resursele enzimatice ale 
organismului.

Pancreasul este organul care produce în mod natural enzime, iar 
consumarea de alimente sărace în enzime întrerupe acest proces, pan-
creasul fiind suprasolicitat pentru a produce cantitatea optimă de enzi-
me necesara organismului.

Rezultatul: trecerea de hrană nedigerată în intestin și o digestie 
necorespunzătoare, fără absorbția substanțelor esentiale precum ami-
noacizi, acizi grasi si monozaharide.

În plus, particulele de alimente nedigerate care pot ajunge direct 
în sânge, vor fi percepute de către sistemul imunitar drept agenți stră-
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ini invadatori, iar reacția este similară simptomelor specifice alergiilor: 
dureri de cap, migrene, amețeli, iritabilitate, nervozitate, depresie, con-
junctivită, eczeme, arsuri la stomac, creșterea tensiunii arteriale, dureri 
în piept, dificultăți de respirație, umflarea feței și a ochilor etc. 

Carența de enzime din organism poate provoca de la dezechilibre 
digestive, până la afecțiuni grave, precum sindrom de malabsorbție sau 
sindromul Shwachman întalnit la copii. Însă nu doar la nivel fizic putem 
suferi, ci și psihic, deoarece și creierul are nevoie de enzime - se pare că 
enzima AMPK, cunoscută pentru rolul sau în protecția împotriva diabe-
tului, cancerului și a hipertensiunii, are și rolul de a menține funcțiile 
creierului la parametrii optimi.

Un caz destul de interesant este cel al unui medic din New York, 
dr. Nicholas Gonzales (...). Dr. Gonzales a prezentat multe studii de caz 
extrem de semnificative, în cadrul cărora, utilizând în principal doze 
crescute de enzime și alimente bogate în enzime, au fost tratate cu suc-
ces cancerul și alte boli grave. Așadar, după câte ne putem imagina, ni-
velul de enzime conținut de alimentele cunoscute de noi reprezintă un 
element decisiv. Forța acțiunii enzimelor este esentială pentru starea 
noastră de sănătate. La Clinica McKeith, din New York se efectuază o se-
rie de teste biochimice pentru a evalua activitatea enzimelor. Cele mai 
grave probleme care au fost întâlnite la pacienții ce sufereau de o acti-
vitate scăzută a enzimelor au de-a face cu disfuncții gastrointestinale: 
indigestie, malabsorbție, arsuri stomacale, râgâit, gaze, balonare, cram-
pe, consțipatie, sindromul colonului iritabil și oboseală cronică. Cand 
activitatea enzimelor este restabilită, aceste disfuncții sunt aproape în-
totdeauna eradicate.

Este posibilă nevoia de tratament pentru carență de enzime di-
gestive pentru pacienții cu insuficiență pancreatică exocrină, afecțiune 
în care pancreasul nu produce suficiențe enzime pentru a susține di-
gestia alimentelor. 

În insuficiența pancreatică exocrină, digestia poate deveni lentă 
și va fi însoțită de disconfort. Afectiunea cauzează frecvent malnutriție. 
Simptomele includ: balonare, gaze, crampe abdominale, diaree, scaune 
galbene, scădere în greutate.

Intoleranța la lactoza este un alt exemplu de afecțiune ce necesită 
un supliment alimentar care conține enzima lactază ce ajută la digestia 
alimentele care contin lactoză.

5.1. Cauzele carenței de enzime

În cazul în care apare: balonarea, flatulența, regurgitarea, dureri 
abdominale, senzația de tăiere imediată a poftei de mâncare dupa in-
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gestia catorva îmbucături de mâncare, scaune cu alimente nedigerate, 
constipatie, cauza este carența severă de enzime. Nutrienții nu sunt 
absorbiti corect de către organism din alimente daca enzimele digesti-
ve nu sunt suficiente și nu actionează corect la nivelul tractului digestiv.

Carenta sau deficitul de enzime se poate manifesta temporar din 
cauza unei diete bogate în produse procesate industrial, cu aport insu-
ficient de produse proaspete sau cronic, pe fondul unor probleme fizi-
ologice, intoleranțe alimentare sau în prezența unor afecțiuni, alterând 
sever starea de sănătate a persoanei.

Afecțiuni care generează deficitul de enzime digestive sunt:
•	Fibroza chistică;
•	Pancreatita cronică sau acută;
•	Cancerul pancreatic;
•	Boala celiacă - intoleranța la gluten;
•	Boala Crohn;
•	Afectiuni cardiovasculare;
•	Afectiuni ale ficatului;
•	Diabetul;
•	Afectiuni ale vezicii biliare
Condiții fiziologice care generează deficitul de enzime digestive sunt:
•	Vârsta – degenerarea funcției digestive la persoane de peste 45-

50 de ani,
•	Obezitatea - degenerarea funcției digestive și producerea de fe-

nomene de malabsorbție;
•	Stres cronic – afectează funcția digestivă, menținând organismul 

în stare de alertă;
•	Inflamații ale tractului digestiv–intoleranțe alimentare, infecții 

digestive bacteriene, paraziți intestinali;
•	Nivel scăzut de acid gastric;
•	Alergii – lactoză, fructe, legume;
•	Probleme dermatologice. 
•	Simptome ale carenței de enzime gastrice
Simptomele manifestate în cazul unei deficiențe a enzimelor di-

gestive sunt:
•	Crestere în greutate sau obezitate;
•	Balonare, după masă
•	Flatulență, după masă
•	Senzație de sațietate, imediat după începerea mesei;
•	Defecație incompletă;
•	Prezența unor alimente nedigerate în materiile fecale;
•	Materii fecale plutitoare sau uleioase
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5.2. Principalele masuri pentru eliminarea carenței de enzime 

Dieta – conduce la restaurarea proceselor normale de digestie la 
nivelul tractului digestiv, reglează activitatea enzimelor digestive, redu-
ce inflamațiile, favorizează păstrarea unei greutăți corporale normale. 
Din dietă trebuie eliminate alimentele care provoacă alergii și intole-
ranțe alimentare, preparatele lipsite de nutrienți, precum cele proce-
sate industrial sau fast-food, prăjeli, băuturi carbogazoase, dulciuri in-
dustriale, băuturi alcoolice. Pentru a se asigura o digestie corectă, se 
impune mestecarea cu atentie a alimentelor, stabilirea unui orar al me-
selor, introducerea legumelor și fructelor care favorizează digestia și a 
vitaminelor care ajută la cresterea imunității.

Regim de viață echilibrat – activitate fizică după masă, practica-
rea unui sport, evitarea somnului cu stomacul plin, eliminarea cinelor 
abundente și la ore înaintate.

Controlarea stresului - restaurează procesele normale de diges-
tie, reglează activitatea enzimelor digestive (deoarece organismul nu 
mai este mereu în stare de alertă) și ajută la aplicarea unor reguli de 
igiena alimentară și dietă. Stresul necontrolat și viața socială agitată au, 
adesea, ca efect mâncatul pe nemestecate, în fugă, din acestă cauză ma-
nifestandu-se o serie de probleme în funcționarea proceselor digestive.

Folosirea suplimentelor cu enzime digestive – facilitează procesul de 
digestie, îmbunătățește starea organismului, contribuie la reglarea greută-
ții corporale. Acest aspect este încă discutat în spațiul medical, unii speci-
aliști nefiind de acord cu folosirea unor astfel de enzime produse sintetic.

În cazul în care se apelează la formule de suport, cum ar fi supli-
mentele cu enzime digestive, trebuie avut în vedere:

•	Tipul de supliment, forma și porțiunea din tractul digestiv asu-
pra căruia acționează;

•	Tipul de enzime pe care-l conține suplimentul ales, în funcție de 
problemele de digestie întâmpinate;

•	Momentul administrării - la mesele principale ale zilei, împreu-
nă cu antioxidanți și probiotice.

•	Durata administrării - enzimele digestive sub forma de supli-
ment nu pot fi utilizate permanent și nu pot substitui o alimentație co-
rectă și un regim de viață echilibrat.

•	Simptomele specifice carenței de enzime digestive
Conform unui studiu făcut de National Library of Medicine în 2015 

pe 101 copii cu vârste cuprinse între 3-9 ani diagnosticați cu autism, 
s-au remarcat îmbunătățiri semnificative după 3 luni de tratament cu 
enzime, nu numnai pe partea gastroinstinală cât și pe partea emoționa-
lă și de comportament.
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5.3. Folosirea enzimelor în vindecarea bolilor

Multe persoane știu că enzimele sunt folosite doar 
în probleme legate de digestie, dar acestea pot fi folosite 
pentru a trata un număr foarte mare de boli.

Acestea pot fi folosite în tratarea îmbătrânirii pre-
mature, artritei, problemelor sistemului circulator, pro-
blemelor aparute în zona genitală (femei), herpesului, lu-
pusului, bolilor autoimune, sclerozei multiple, infecțiilor 
și problemelor de greutate.

Pentru că majoritatea alimentelor de pe piaţă sunt tratate cu diverse 
substanţe ce distrug enzimele eu îţi recomand produsele:

Super Enzymes
Indicaţii terapeutice:
•	menține microflora digestivă sănătoasă și nivelul enzimatic optim 

în insuficiență pancreatică exocrină (pancreatită, cancer pancreatic)
•	stimulează secreția de pepsinogen la nivelul celulelor gastrice 

-stimulează digestia, reduce manifestările în sindromul de intestin per-
meabil, anorexie, indigestie, colite, meteorism, enterocolite, dispepsii, 
boala Crohn, ulcer gastric, reflux gastroesofagian, malabsorbție, intole-
ranţă la gluten (boala celiacă)

•	contracareaz intoleranţa la lactoză
•	fibrinolitic: reduce apariţia trombozelor, a infarctului miocardic, 

a accidentelor vasculare, a aterosclerozei, tromboflebitei, vasculitei, an-
giopatiei, retinopatiei diabetice şi a amiloidozei

•	antifibrozant: fibroză chistică (mucoviscidoza), mamară, renală, 
pancreatică, hepatică, uterină, endometrioză -reduce producţia de mu-
cus în BPOC

•	antiinflamator, antiedematos prin reducerea sintezei de pros-
taglandine, leucotriene şi prin inhibarea bradikininei în pancreatită, 
anexită, cistită, cistopielită, prostatită, dermatită atopică, acnee, otită 
medie şi externă, sinuzită, bronşită, astm, hematoame, contuzii, frac-
turi, entorse, rupturi de ligamente, bursită, tendinită, artrită reumatoi-
dă, artroze, reumatism

•	ajută la vindecarea rănilor fără cheloid, reducerea edemelor şi a 
limfedemelor post-chirurgicale (ex.: mastectomie)

•	imunomodulator; antiviral, antibacterian, antialergic
•	complementar în terapiile antitumorale: inhibă enzimele proin-

flamatoare COX2 şi 5-LOX direct implicate în proliferarea celulelor tumo-
rale; reduce efectele toxice în chimio şi radioterapiehipocolesterolemiant

•	potenţează efectul benefic al antibioticelor şi reduce efectele se-
cundare ale acestora.
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Papaya Enzyme Plus
Indicaţii terapeutice: 
•	Papaya îmbunătăţeşte în mod natural digestia 

şi combate neplăcerile cauzate de un regim alimentar 
inadecvat.

•	este un fruct exotic bogat în potasiu, precum şi 
în vitaminele A şi C. Cura de papaya este indicată celor 
care au probleme cu glicemia. O altă virtute a fructu-
lui se datorează enzimei papaina, care a dat rezultate 
foarte bune în recuperarea rapidă a bolnavilor operaţi 
la coloana vertebrală. Papaina dizolvă ţesuturile moarte existente în 
discurile bolnave. În locurile sale de baştină, seminţele fructului sunt 
folosite frecvent în combaterea dizenteriei şi a difteriei.

•	acționează ca un supliment ideal pentru perioadele de după 
mese, papaya îmbunătățește în mod natural digestia şi combate neplă-
cerile cauzate de un regim alimentar inadecvat (balonări, jenă gastrică, 
senzaţie de „prea-plin” etc).

•	este folositoare în curele de slăbire şi a dat rezultate bune în tra-
tarea celulitei.

•	în Peru, frunzele de papaya sunt renumite ca mijloc eficient în 
vindecarea rănilor şi se folosesc de asemenea, în loc de săpun, la spă-
latul rufelor. În India locuitorii mestecă seminţe de papaia pentru îm-
prospătarea respiraţiei. Este menţionată în literatura de specialitate 
acţiunea anticancerigenă şi antiinflamatoare a acestei plante tropicale.

•	papaina posedă şi însuşiri calmante. Injecţiile de papaină se fo-
losesc pentru calmarea durerilor din inflamaţia discurilor vertebrale. 

•	are şi acţiune antibacteriană, cardiotonică, stimulează secreţia 
bilei, este antipiretică, antihipertensivă, purgativă şi antiparazitară.

6. CONCLUZII

Functionarea organismului uman în bune condiții depinde de un 
echilibru fragil care trebuie menținut la nivelul fiecarui organ, al fieca-
rei celule. Enzimele digestive, alături de alte enzime, au rolul de a facili-
ta un proces digestiv complet și de a absorbi nutrienții necesari hrănirii 
și funcțioării organismului în condiții optime. Lipsa acestora poate pro-
voca probleme severe asupra sănătații umane. Daca vă confruntati cu 
probleme de digestie care sunt cauzate de carente de enzime digestive, 
consultați un medic specialist pentru a stabili o formula de tratament 
și de prevenire a unor afecțiuni mai complicate. În cazul în care nu su-
feriți de astfel de probleme, păstrați-vă starea calmă, practicați, regulat 
și frecvent, miscarea dupa masă ăi adoptați un regim alimentar sănătos 
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cu un bogat conținut de legume și fructe care să favorizeze digestia.
Dr. Anthony Cichoke, în cartea sa „Enzimele și terapia cu enzime”, 

nu contenește să arate importanța enzimelor pentru specia umană. El 
afirmă că organismele noastre depind de enzime pentru a gândi, respi-
ra, merge, vorbi, digera mâncarea și a funcționa la capacitate optimă. 
Pentru ca organismul să funcționeze în cea mai bună stare, să învingă 
bolile și să refacă celulele afectate, este necesar ca enzimele să fie vii ș 
în cantitate mare. Enzimele ne refac organismul, îl apară și îl susțin.
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ROLUL KINETOTERAPIEI ÎN 
TATAREA ȘI AMELIORAREA 

COPILULUI CU GENU VALGUM
Ciobanu Mardare Gabriela, BFK III 

Școala Postliceală Sanitară „Sanity”, Bacău

Tema proiectului Rolul kinetoterapiei în ameliorarea și tratarea 
copilului cu genu valgum, reprezintă aplicarea principiilor de exercițiu 
științific de bază adaptate pentru a spori forța, rezisțența și mobilitatea 
persoanelor cu limitări funcționale și ale celor care necesită condițio-
nare extinsă fizic. 

Efectul mișcării fizice asupra stări de sănătate depinde foarte 
mult de intensitatea, durata și frecvența, de aceea este important de 
reținut beneficiile mișcări fizice zilnice-îmbunătățește capacitatea de 
concentrare, echilibru, creativitate și performanță întelectuală; 

- întărește oasele și îmbunătățește puterea musculară și rezisten-
ța acestora;

- articulațiile devin mai flexibile;
- ajută la reducerea tensiunii arteriale crescute și previne apariția 

hipertensiunii arteriale;
- reduce rata declinului funcției pulmonare.

Definiție
Deviație a gambei spre exteriorul axei membrului inferior cu pro-

eminența genunchiului spre interior. Dacă deviația este marcată, genu 
valgum, denumit in mod curent genunchi in X, poate împiedica mersul. 
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Fig.1 https://www.qdidactic.com/files/medicina/3118_poze/image004.gif

Clasificare
Genu valgum se clasifică în:
– genu valgum de origine rahitică;
– genu valgum al adolescenţilor;
•	Gradul I : distanta intermaleolara: 2.5 cm
•	Gradul II : distanta intermaleolara: 2.5 – 5 cm
•	Gradul III : distant intermaleolara: 5 – 7 cm
•	Gradul IV : distant intermaleolara: peste 7 cm

Epidemiologie
Genu valgum bilateral
•	fiziologic
•	osteodistrofie renală (rahitism renal)
•	displazie scheletică
•	sindromul Morquio
•	displazie spondiloepifizară
•	displazie condroctodermală
Genu valgum unilateral
•	leziuni ale fizei cauzate de traumatisme, infecții sau leziuni vasculare
•	fractură proximală a tibiei metafizare 
•	tumori benignedisplazie fibroasă
•	osteocondroame
•	boala lui Ollier
Obezitatea agravează genu valgum, potrivit Jurnalului de Ortope-

die pediatrică.
Publicația anunță că în urma unui studiu recent, s-a descoperit că 

71% dintre copiii cu genu valgum erau supraponderali sau obezi.
Principalele semne și simptome ale afecțiunilor musculo-scheletale 

sunt durerea, redoarea articulară sau rigiditatea, tumefacția, limitarea mo-
bilității, slăbiciunea musculară și fatigabilitatea, impotența funcțională.
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– Unghiul format între axul coapsei și axul gambei este mai mic de 
165 de grade;

– Distanța dintre maleolele interne este mai mare de 8 cm (cel 
mai frecvent este cuprinsă între 15 și 25 cm);

– Nu se corectează la proba funcțională;
– Se poate observa prezența piciorului plat;
– Membrul inferior afectat este scurtat;
– Se produc deviații la nivelul coloanei vertebrale și a bazinului.

Diagnostic funcțional
Examenul clinic al pacientului cu suspiciune de genu valgum se 

face in ortostatism din incidenta anteroposterioară cu cele două patele 
privind spre anterior prin măsurarea, în centimetri, a distanței inter-
maleolare a maleolelor tibiale interne. Evaluarea clinică a copiilor cu 
suspiciune de genu valgum ar trebui să includa profilul rotațional da-
torită posibilelor complicații prin apariția altor deformări angulare la 
nivelul genunchiului.

Diagnosticul radiologic
Criteriul standard necesar pentru afirmarea diagnosticului îl re-

prezintă radiografia din incidența anteroposterioară cu pacientul în 
ortostatism și patelele privind înspre anterior. Metoda permite o bună 
vizualizare a lungimii membrelor cât și a alinierii acestora.

Salenius si Vanka au descris metoda de măsurare prin care se cal-
culează unghiul tibiofemural (in urma unui studiu pe un lot de 1279 de 
copii) prin intermediul măsurătorilor radiologice. Unghiul se calculea-
ză prin trasarea unor axe longitudinale prin centrele diafizelor cortica-
le ale femurului si tibiei si măsurarea unghiului format.

Tot pe radiografie se mai pot studia axele mecanice ale membre-
lor inferioare: în mod normal acestea trec prin mijlocul genunchiului 
(la adult mijlocul distantei epifizelor tibiale si la copil proemineța in-
tercondiliana).

Complicații 
Complicațiile pot apărea atunci când nu se recunoaște genu val-

gum patologic. Acestea sunt cel mai adesea legate de etiologia de bază. 
Unele dintre complicațiile care decurg din intervenția chirurgica-

lă includ:
•	Leziuni fizice atunci când implanturile sunt plasate subperiostal
•	Supra sau sub corectarea deformării
•	Insultă neurovasculară
•	Infecţie
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Netratată la timp și în mod incorect, deviația genunchilor în plan 
frontal poate genera diverse complicații, printre acestea enumerând 
doar rupturile de menisc, hipoplazia condilului lateral, deteriorarea 
cartilajului articular, dar si artroza compartimentelor articulare latera-
le și anterioare.

Evoluție și prognostic
Genu valgum fiziologic și fenomenul lui Cozen se corectează 

aproape întotdeauna spontan.  Genu valgum patologic asociat cu boli 
metabolice osoase se poate îmbunătăți atunci când tulburarea de bază 
este tratată. Rata și pragul de genu valgum pediatric care duce la boala 
degenerativă a articulațiilor adulte este necunoscută.

Tratament
În funcție de severitatea genu valgum si de particularitățile cazu-

lui, tratamentul genu valgum se face individualizat.
Se pot face următoarele tipuri de tratament:
- kinetoterapeutic (fizioterapie, masaj medical), terapie manuală 

și Kinesio Tapeing, talonete pentru corectarea eventualei inegalități de 
membre sau a asocierii piciorului plat precum și a alunecării articulați-
ei mediotarsiene medial.

- ortopedic
Din punct de vedere kinetoterapeutic se realizează:
- Exercitarea unei presiuni mărite asupra condilului femural in-

tern si scoaterea de sub presiune a condilului femural extern.
- tonifierea în condiții de scurtate a grupelor musculare de pe fața 

internă a coapsei si a gambei.
- tonifierea în condiții de alungire a musculaturii de pe fața exter-

nă a coapsei și a gambei.
- posturări in poziții hipercorecte.
- exerciții de corecție și echilibrare a mersului.

METODE, MIJLOACE, PROCEDEE:

Mijloace folosite 
1.Exerciții statice, poziții derivate din pozițiile fundamentale:
- stând pe vârfuri (cu vârful îndreptat spre înăuntru);
- călare șezând pe bancă, cal de lemn sau pe un scaun lung, șezând 

cu gambele încrucișate;
- şezând pe scaun cu un picior pe genunchiul opus;
- culcat - înainte, înapoi, lateral, atârnat.
2.Exerciții dinamice:
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- exerciţii ale membrelor inferioare sub forma mişcărilor de ex-
tensie, adducţie şi rotaţie externă din articulaţia coxofemurală şi a miş-
cării de extensie din articulaţia genunchiului .

Acestea se pot executa activ liber sau împotriva unei rezistenţe;
- exerciţii aplicative cu structură corectivă, cum sunt exerciţiile de 

mers corectiv, târâre, echilibru;
- exerciții de redresare pasivă și activă.

PROFILAXIE
Genu valg poate apărea dotorita unui tonus muscular general scă-

zut, a dezechilibrelor musculare prezente la nivelul membrelor inferi-
oare sau la nivelul musculaturii stabilizatoare a pelvisului, a sprijinului 
pe partea internă  a labei piciorului și de cele mai multe  ori datorită 
rahitismului.

La prevenirea aparitiei genunchiului valg contribuie: 
- dezvoltarea fizică armonioasă și menținerea unui tonus muscu-

lar propice pentru a susține sistemul osteoarticular;
- greutatea să fie repartizată în mod egal asupra membrelor infe-

rioare și sprijinul să se facă pe toată talpa piciorului;
- mersul să se efectueze cu toată tălpile picioarelor paralele, să 

evite ducerea vâfului piciorului în interior;
Kinetoterapia este esențială în recuperarea copiilor cu genu val-

gum, din cauza deformării genunchiului, copilul va suferi modificări 
atât la nivelul șoldului, cât și la nivelul coloanei vertebrale și nu va mai 
avea niciun mers corect, fiziologic.

Este important de știut că aceste ședințe de kinetoterapie trebuie 
obligatoriu continuate și acasă pentru a obține rezultatele dorite. Cali-
tatea exercițiilor trebuie, de asemenea, respectată, pentru ca rezulta-
tul să fie durabil, chiar permanent. De asemenea, dacă exercițiile sunt 
executate corect, vor apărea rapid semne de îmbunătățire a stării de 
sănătate.

Cum genu valgum se datorează deviației în ax al genunchilor, este 
foarte important ca în timpul mersului transferul de greutate de pe un 
membru pe celălalt să fie realizat corect.

Pentru o recuperare cât mai bună, începeți tratamentul din timp, 
orice întâziere putând duce la agravarea afecțiuni!



149

BIBLIOGRAFIE 
•	 Victor Papilian, Anatomia Omului Aparatul Locomotor;
•	 Dr. Adrian Pojoga, Anatomia Genunchiului;
•	 Dan V. Poenaru, Nicolaie Rottenberg, Aparatul Extensor al Ge-

nunchiului;
•	 Netter, Frank H., Atlas de Anatomie a Omului;
•	 Bladine Calais-Germain,Andree Lamote, Anatomie pentru miș-

care: Exerciții de bază, vol 2;
•	 Articulația genunchiului, http://www.arthroscopy.com/

sp05001.htm;
•	 Dumitru Moțet, Enciclopedia de Kinetoterapie, vol. 2; Ed. Sem-

ne, 2010;
•	 Silviu Gabriel Cioroiu, Esențial în anatomie și biomecanică, Ed. 

Universității Transilvania, Brașov, 2006;
•	 Constantin Florin Drăgan și Liliana Pădure, Metodologie și teh-

nici de kinetoterapie, Ed. Național, 2013;
•	 Marius Niculescu și Monica Moldoveanu, Oropedie și trauma-

tologie pentru asistenți medicali, Ed. All, 2013;
•	 Adriana Sarah Nica, Unitatea Șold-Genunchi. Ghide de diagnos-

tic și recuperare medicală, Ed. Universitatea Carol Davila, 2011;
•	 Horea Codorean,Ion Bogdan Codorean, Recuperarea funcțio-

nală a genunchiului după reconstrucția ligamentului încruciș-
sat anterior, Ed. Carol Davila, 2017;

•	 David R. Hawkins, Vindecare și Recuperare, Ed. Cartea Daath, 
2011;

•	 Peter M Stevens, MD, Professor, Director of Pediatric Orthope-
dic Fellowship Program, Department of Orthopedics, Univer-
sity of Utah School of Medicine, Coauthor(s): Michael C Holm-
strom, MD, Consulting Surgeon, Department of Orthopedics, 
The Orthopedic Specialty Hospital (TOSH) Genu Valgum, Pe-
diatrics, Genu Valgum, Pediatrics, http://emedicine.medscape.
com/article/1259772-overview;

•	 Varna, Al., Chirurgie și ortopedie pediatrică, Ed. Didactică și pe-
dagogică, București 1984.



150

BACTERIA SALMONELLA
Maria Bargu, AMG I

Prof. coord: Anasie Alina
Școala Sanitară Postliceală „Sanity”, Bacău 

 

Caracteristici generale
Simptomele infecției cu Salmonella - salmoneloza - sunt, de obi-

cei, gastro-intestinale: diaree (uneori cu sânge), febra, greata, voma, 
crampe abdominale. Aceste simptome pot fi severe, în special la copiii 
mici, persoanele în vârstă și persoa-
nele cu sistemul imunitar slăbit (cum 
ar fi cele cu HIV / SIDA, cancer, dia-
bet, boli de rinichi). Simptomele pot 
să apară după 6 - 72 ore de la infecta-
rea cu bacteria Salmonella (perioada 
de incubație) și durează în general 
până la o săptămână. În cazurile severe, diareea poate fi atât de grava 
iar deshidratarea atât de accentuata încât bolnavul trebuie spitalizat 
pentru a i se administra lichide și electroliți intravenos. 

Procesul infecțios începe numai după ce bacteriile Salmonella, nu 
doar toxinele lor, ajung la nivelul tractului gastro-intestinal. Ele inteă în 
intestinul subțire și se multiplică în peretele acestuia (forma localizată). 
Răspunsul local la endotoxinele eliberate este enterită și tulburările gas-
tro-intestinale. În formă generalizată a bolii, bacteriile Salmonella trec 
din intestin în sânge și sunt transportate la diverse organe (ficat, splină, 
rinichi), unde formează focare secundare - abcese (formă septică). 

Endotoxinele acționează în primul rand asupra sistemului vascu-
lar, lucru manifestat prin creșterea permeabilității și scăderea tonusu-
lui vaselor; că rezultat al infecției apar și dezechilibrul reglării termice 
(frisoane, febra), voma și diaree. În formele severe ale bolii este desta-
bilizat metabolismul organismului prin pierderea unei cantități apre-
ciabile de lichide și electroliți, se reduce volumul de sânge circulant și 
tensiunea arteriala, existând pericolul apariției unui soc hipovolemic 
(insuficienta circulatorie acuta consecutiva unei diminuări rapide a vo-
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lumului sangvin circulant). Socul septic (insuficienta circulatorie acuta 
consecutiva unei septicemii) este, de asemenea, o posibilitate evolutiva.

Habitat
Bacteria Salmonella trăiește în tractul intestinal al animalelor in-

fectate și la om și poate contamina o varietate de alimente, cum ar fi 
carne, oua, lapte, fructe de mare, legume, fructe. Din cauza igienei pre-
care, bacteria intra în organismul uman și provoacă afecțiuni grave.

Considerații toxonomice
Suprafamilie: Proteobacteria
Familie: Enterobacteriaceea
Gen: Salmonella
Specie: Gammaproteobacterie

Patogenitate și semnificație clinica
Bolile produse poarta numele de salmoneloze. Salmonella typhi 

produce febra tifoida, în timp ce Salmonela paratyphi A, B, C produc fe-
brile paratifoide. Alte salmonele (Salmonella typhi murium, Salmonella 
enteritidis, Salmonela cholerae suis), produc toxiinfecții alimentare de 
tip infecțios, enterocolite, infecții urinare, infecții articulare, meninge-
ale, respiratorii.

Recoltare produs patologic
În cele mai dese cazuri, putem avea certitudinea infecției cu 

bacteria Salmonela, în urma unei analize de coprocultura. Sunt 
necesare uneori și teste suplimentare hematologice, mai ales în 
cazul complicațiilor bolii: hemograma, probe inflamatorii, hemo-
culturi repetate.

Identificare. Diagnostic de laborator
Diagnosticul de laborator este unul bacteriologic și unul serolo-

gic( imunologic). Diagnosticul bacteriologic cuprinde izolarea și evi-
dențierea agentului patogen în produsele patogen prelevate în func-
ție de stadiul bolii. Coprocultura este cea mai utilizată metodă pentru 
stabilirea diagnosticului de salmoneloza intestinala. În toxiiinfectiile 
alimentare, pe lângă coprocultura, se indică și efectuarea examenelor 
bacteriologic și din resturile alimentare. Diagnosticul serologic este o 
metodă indirectă de diagnostic care evidențiază prezenta anticorpilor.

Tratamentul infecției cu bacteria Salmonella
Tratamentul salmonelozei presupune reechilibrarea hidroelec-

trolitică și administrarea antitermicelor, antidiareicelor, probioticelor. 
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În funcție de evoluția bolii și de intensitatea simptomelor poate fi ne-
cesara administarea antibioticelor, fie pe care orala, fie pe cale intrave-
noasa, conform antibiogramei. Exista situații în care este necesara spi-
talizarea pentru câteva zile, mai ales în cazurile cu deshidratare severa.

Profilaxie
Dacă sunt prezente în alimente, bacteriile din speciile Salmone-

lla nu afectează de obicei gustul, mirosul sau aspectul alimentelor. De 
aceea, trebuie ținut seama de o serie de reguli pentru a evita infecția cu 
bacteria Salmonella:

•	gătiti bine carnea în general, în special cea a păsărilor de curte 
(rață, găină, curcan etc.);

•	nu mancați și nu beți alimente preparate cu ouă crude sau lapte 
nepasteurizat;

•	nu mancați și nu beți alimente din surse nesigure;
•	țineți seama de practicile de manipulare a alimentelor;
•	spalați ouăle înainte de a le folosi, cu detergent;
•	spalați legumele și fructele înainte de a le consuma;
•	spălați toate zonele de lucru din bucătărie și ustensilele de bucă-

tărie cu apa și săpun imediat după ce au fost folosite pentru gătit;
•	țineți seama de posibilitatea transmiterii bacteriei Salmonella 

prin contaminare încrucișată, de exemplu, atunci când sucurile din car-
nea cruda vin în contact cu alimente gata pregătite pentru consum, cum 
ar fi salate sau contaminarea cu mâinile nespălate după manipularea 
unor oua nespălate și contaminate;

•	spălați-vă mâinile ori de cate ori treceți de la prepararea unui 
produs la alta preparare;

•	spălați-vă mâinile cu apa și săpun după ce atingeți animale, car-
ne cruda în general, fecale (de om, de animale).
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CANNABISUL: UTILIZAREA 
ÎN SCOPURI MEDICALE

Cojocaru Mihaela-Georgiana, 
Ungureanu Mihaela, AMG I 

Prof. coord. Anasie Alina
Școala Sanitară Postliceală „Sanity”, Bacău

Elemente introductive
Cannabisul face parte din Familia Cannabaceae, fiind un gen de 

angiosperme ce cuprinde trei specii, Cannabis sativa L. Cannabis indi-
ca Lam., și Cannabis ruderalis Janisch. Acești trei taxoni sunt plante ori-
ginare din Asia Centrală, Asia de Sud și 
din regiunile înconjurătoare. 

Planta de canabis conține peste 
480 de compuși, inclusiv peste 100 de 
canabinoizi, dintre care cele mai cu-
noscuùi sunt THC (D9-tetrahidrocana-
binol) și canabidiol (CBD).

THC constituie principalul ele-
ment psihoactiv din canabis, în timp ce 
CBD nu are proprietăți ebriante și nici 
nu creează dependență.

Utilizarea în scopuri medicale a 
canabisului și a canabinoidelor se poa-
te referi la o mare varietate de prepa-
rate și produse pe bază de plante și sintetice.

Multe țări folosesc termenul mexican „marijuana” referindu-se la 
frunzele de canabis. Plantele femele de canabis sunt cunoscute sub de-
numirea de „hașiș”.

Cânepa și marijuana sunt produse din planta de cannabis, care au 
funcții și efecte contrastante asupra organismului uman. Produsele de 
cânepă sunt cunoscute pentru că atenuează durerea, ajută cu liniștirea 
afecțiunilor cauzate de dureri externe și interne, în timp ce produsele 
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de marijuana sunt bogate în THC și, prin urmare, au un efect psihotic 
puternic asupra minții.

Scurt istoric 
Cea mai veche mărturie a utilizării în scop medical al plante în 

Egiptul Antic este confirmată încă din 1 700 î.Hr. În total au fost desco-
perite 4 papirusuri care aveau rol de rețete medicale. În urma studierii 
papirusurilor s-a aflat că vechii locuitori ai Nilului foloseau cannabisul 
pentru tratarea durerilor de ochi, dar și în tratarea hemoroizilor.

Din spațiul aerian, planta a fost răspândită în Orientul Mijlociu și în 
stepele nord-pontice. Herodot relatează în însemnările sale cum popu-
lațiile scitice foloseau cannabisul în scop recreațional în timpul băilor cu 
aburi. În spațiul asirian, planta a fost adoptată în ceremoniile religioase.

Și pe teritoriul țării noastre folosirea cânepei are o tradiție mile-
nară. Cea mai veche dovadă este un vas ritualic din mileniul al III-lea 
î.Hr în care s-au găsit resturile unor semințe de cannabis. De asemenea, 
în antichitate este consemnată existența, în spațiul scitic, tracic, dar și 
dacic, a unor șamani numiți kapnobatai(în traducere – ”cei ce merg pe 
nori de fum”). Acești șamani se foloseau de proprietățile psihotropice, 
arzând florile de cânepa pentru a-și induce o stare de transă.

Încă din prima jumătate a secolului al XIX-lea au apărut primele 
tendințe în lumea occidentală de a folosi cannabisul în medicină. Cel 
mai important pionier al acestui curent a fost irlandezul William Brooke 
O›Shaughnessy – medic, fizician și inventator, care în timpul șederii sale 
în India, a descoperit medicina tradițională locală. El a început să cerce-
teze cannabisul, care era folosit de populația locală în scop medical. În 
urma cercetărilor sale, a descoperit potențialul anestezic al plantei, dar și 
cel de a trata spasmele musculare și multe alte probleme medicale.

În a doua jumătate a secolului al XIX-lea, cannabisul este folosit la 
scară largă în domeniul farmaceutic, sub formă de extract. Nu era nimic 
neobișnuit ca să vezi în farmaciile din acea vreme facloane și sticluțe cu 
extract de cannabis.

Boli ce pot fi tratate cu ajutorul canabisului

Sindromul de stres post-traumatic
Persoanele care suferă de stres post-traumatic pot beneficia de 

efectele unui medicament pe bază de canabis aprobat pentru tratamen-
tul anorexiei și senzației de greață în rândul pacienților cu cancer sau 
SIDA. Acest tratament favorizează încetarea sau reducerea intensității 
coșmarurilor pe care le au pacienții cu tulburări de stres post-trauma-
tic. Potrivit Journal of Psychoactive Drugs, New Mexico a fost primul 
stat unde s-a permis utilizarea canabisului medicinal pentru a trata sin-



155

dromul de stres post-traumatic, după ce un studiu a relevat o reducere 
cu 75% a simptomelor în rândul participanților cu această tulburare.

Cancer.  Persoanele cu cancer și cele cu SIDA sunt cele două ca-
tegorii de pacienți pentru care terapia cu canabis poate fi utilizată cel 
mai frecvent. În SUA, potrivit National Cancer Institute, sunt două me-
dicamente pe bază de canabis aprobate pentru a trata anorexia, cașexia, 
greața, vărsăturile. Mai nou, cercetările au descoperit că tratamentul cu 
canabis ar putea ataca direct celulele canceroase. Canabinoizii inhibă 
dezvoltarea celulelor canceroase și chiar induc moartea acestora, fără a 
afecta celulele sănătoase din jur.

Scleroza multiplă
Canabisul poate oferi ajutor pentru mai multe simptome ale 

sclerozei multiple, dar cele mai încurajatoare rezultate se referă la spas-
ticitate. Pacienții cu scleroză multiplă întâmpină mari probleme din 
cauza spasticității: articulații rigide, contracții musculare involuntare, 
tulburări de echilibru. Studiile pe animale, dar și cele clinice au arătat 
că administrarea unui extract din canabis, ce conține atât THC, cât și 
CBD, permite reducerea numărului și severității episoadelor spastice. 

Epilepsie
Canabisul este utilizat empiric, ca plantă medicinală, de mii de ani 

în tratamentul epilepsiei. În ultimul timp însă a fost analizată această 
variantă terapeutică din punct de vedere al siguranței și eficienței, iar 
cele mai recente cercetări, publicate în prestigioasa revistă The Lancet, 
s-au concentrat asupra utilizării canabisului pentru copii cu forme de 
epilepsie rezistentă la tratamentele actuale. Oricum, efectele secunda-
re ale medicamentelor antiepileptice pot fi foarte dure pentru copii și 
tineri, de aceea un număr tot mai mare de părinți sunt interesați de 
soluții alternative sigure și mult mai ușor de tolerat. În momentul de 
față este în plină derulare un test clinic, efectuat în premieră mondială 
în Australia și condus de oameni de știință din Melbourne, în cadrul 
căruia 180 de persoane vor primi un produs pe bază de canabis ce se 
administrează pe cale inhalatorie. Cercetătorii vor să afle dacă acesta 
este mai eficient în reducerea crizelor decât administrarea medicamen-
tului pe cale orală.

Cancer
Unul dintre cele mai mari beneficii medicale ale canabisului este 

legătura sa cu combaterea cancerului. Există o mulțime de dovezi care 
arată că și canabinoizii, compușii activi din canabis, pot ajuta la comba-
terea cancerului sau cel puțin a anumitor tipuri de cancer.
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Îmbunătățirea capacității pulmonare
Spre deosebire de fumatul de țigări, atunci când fumezi canabis, 

plămânii nu sunt afectați. De fapt, un studiu a constatat că această plan-
tă contribuie, de fapt, la creșterea capacității plămânilor, mai degrabă 
decât la producerea de vătămări.

Pierderea în greutate
Consumatorii de canabis nu au probleme cu kilogramele în plus. 

Canabisul ajută corpul să regleze insulina în timp ce gestionează efici-
ent aportul caloric.

Diabet 
Canabisul poate ajuta la reglarea și prevenirea diabetului. Cerce-

tările efectuate de American Alliance for Medical Cannabis (AAMC) au 
arătat că el contribuie la stabilizarea zahărului din sânge, scăderea ten-
siunii arteriale și îmbunătățirea circulației sanguine.

Moduri de utilizare
1.	 Ulei CBD  -  De regulă, uleiul CBD este compus dintr-un ulei 

purtator in care este diluat extractul de canepa, bogat in CBD 
si alte substante naturale ale plantei. Intr-o sticluta cu pipeta, 
pentru o administrare facila. Destinat aplicarii sublinguale, de 
unde este absorbit rapid in fluxul sanguine.

2.	 Capsule CBD - Capsule umplute cu ulei CBD, destinate admi-
nistrarii pe cale orala. Usurinta in administrare este principa-
lul lor avantaj. Le poti folosi cu usurinta, oricand si oriunde.

3.	 E-lichid - Ne referim la lichidul special, infuzat cu Canabidiol, 
ce poate fi folosit cu orice tigara electronica. Este cel mai efici-
ent mod de a asimila strict Canabidiol.

4.	 Cosmetice  (produse topice)  - Sub forma de crema, alifie sau 
mixturi speciale, destinate aplicarii directe pe piele. O meto-
da excelenta pentru a ameliora inflamatia, durerile articula-
re anumite afectiuni ale pielii sau pentru a-i oferi protectie in 
timp. Iti oferim BIO cosmeticele de lux CBD-VITAL, special cre-
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ate pentru a încorpora proprietatile unice ale CBD cu cele ale 
altor plante, pentru eficienta maxima.

5.	 Suplimente cu CBD – Gratie puterii Canabidiolului de a lucra 
sinergic cu alte ingrediente naturale, se pot crea suplimente 
speciale, cu multiple beneficii. De regula, se combina extrac-
tul de canabis cu anumite vitamine sau extracte naturale din 
plante. Un supliment CBD este special formulat pentru o anu-
me conditie de sanatate sau pentru anumite efecte specifice.
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INFECȚIA CU ROTAVIRUS
 
Vijulie Elena, Mihaela Cojocaru

 Prof. coord. Tănăsache Alina
 Școala Sanitară Postliceală „Sanity”, Bacău

1. Caractere generale
Rotavirusul - este cea mai întâlnită cauză de diaree acută, de la su-

gar până la 5 ani. A fost descoperit în anul 1973, în Australia, de către 
Bishop și colaboratorii săi, prin microscopia elec-
tronică a țesutului duodenal, de la copiii cu boala 
diareică acută și apoi din scaunul acestora. A fost 
numit ROTAVIRUS deoarece are formă de roată.

Capsida icosaedrică conține 7 grupuri an-
tigenice de la A la G, tipul A fiind responsabil de 
peste 90% din gastroenteritele virale de interes 
uman.

Acest virus afectează intestinul subțire,localizându-se la nivelul 
vilozităților intestinului,enterocite,pe care le infectează apoi le distru-
ge. Aceste celule au rol atât în digestie cât și în absorbție. Celulelor in-
testinale aunt afectatate cu aprox. 5-10% din cazuri se instalează o in-
toleranta secundara la lactoza pe o perioada limitată de 1- 2 săptămâni.

2. Habitat
Rotavirusul este foarte contagioasă, iar virusul este rezistent la 

produse că:,alimente,apa ,jucării,mobiler grup sanitar astfel încât toți 
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membrii familiei unui copil bolnav se pot molipsi. Răspândirea viru-
sului în scoli,grădinițe este foarte rapidă. Virusul se transmite pe cale 
fecal-orală, în special prin mâini murdare și igienă necorespunzătoare.. 
Rotavirusul este prezent în scaun cu circa două zile înaintea debutului 
bolii și este excretat timp de până la trei săptămâni după dispariția di-
areei. În unele cazuri mai grave, sau în cazul persoanelor cu imunitate 
scăzută, virusul se poate excreta timp de până la opt săptămâni.

3. Consideratii taxonomice
Rotavirusul, un virus din familia Reo-

viridae, este responsabil pentru cele mai mul-
te dintre episoadele de vărsături și diaree la 
sugari și la copiii sub 3 ani. El se aseamană cu 
alte infecții virale cu adenovirus,calcivirus,as-
trovirus.Aproape 95% dintre copii sunt infec-
tați cu rotavirus până la vârsta de 3-5 ani. Este 
structurat din 11 segmente ARN care se pot 
recombina în circulație cu alte tulpini virale diferite.Acest virus se deo-
sebesc prin 6 proteine virale numite:VP1,VP2,VP3,VP4,VP6,VP7.

4. Patogenitate si Semnificatie Clinica
Debutul gastroenteritei produse de către rotavirus este brusc, 

cu scaune apoase numeroase, de la 8 a 20 scaune pe parcursul a 24 
ore, uneori acestea pot conține și sânge sau mucus în funcție de seve-
ritatea infecției. Vărsaturile sunt urmate de obicei scaunele apoase și 
pot dura aproximativ 2-3 zile, pe când scaunele diareice pot persista 
până la 8 zile. Febră cu durata de 1-2 zile și durerile abdominale pot 
face parte din procesul infectării cu rotavirus. Copiii prezinta o stare de 
oboseala marcata și lipsa poftei de mâncare, evoluând de obicei spre 
stare de deshidratare acuta, cauzata de lipsa de aport și de pierderi de 
lichide prin vărsături și scaune apoase.În cazuri grave pot apărea:con-
vulsiile febrile,deshidratarea,perturbări metabolice sau colaps. Starea 
de deshidratare medie/severa se maifesta prin: pliu cutanat leneș, mu-
coase uscate, fontanela deprimata, plâns fară lacrimi, ochi înfundați în 
orbite, număr redus de urinari fata de normal.

5. Recoltare Produs Patologic
Se recoltează din 3 parti ale scaunului în care pot fi materii fecale 

diferite,el este prezent în scaun cu circa două zile înaintea debutului 
bolii și este excretat timp de pană la trei săptămâni după dispariția di-
areei. În unele cazuri mai grave, sau în cazul persoanelor cu imunitate 
scăzută, virusul se poate excreta timp de până la opt săptămâni. Din 
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cauza felului în care evoluează și se manifestă infecția, detectarea viru-
sului se poate face doar după perioada de incubație, probele biologice 
recoltate de la pacient putând fi până atunci fals negative. De accea, în 
practica medicală curentă, screeningul corect și eficient al rotavirozelor 
impune prelucrarea a două probe biologice diferite, la interval de mini-
mum două zile.

6. Identificare. Diagnotic de Laborator
Pentru diagnosticarea și identificarea infecției cu rotavirus, pe 

lângă semnele clinice, trebuie efectuate următoarele examene de labo-
rator: 

- coprocitograma - arata prezența în scaun a leucocitelor 
- examenul de identificare a virusului în materiile fecale 
- coprocultura și examenul coproparazitologic sunt de obicei ne-

gative 
- în cazurile severe sunt recomandate efectuarea următoarelor 

analize:hemoleucogramă,glicemia, transaminazele, uree, creatinina, io-
nogramă sanguina. 

Coprocitograma reprezintă examinarea microscopică a materiilor 
fecale în vederea orientării diagnosticului între diareea de tip infecţios 
şi cea de tip toxigen. Detectarea de antigeni cuprinde: Virusuri: Norovi-
rus, Adenovirus şi Rotavirus.

7. Tratament. Profilaxie 
În toate cazurile de rotavirus nu administrează antibiotic dar se 

vor administra: săruri de rehidratare, antidiareice, antisecretorii (Hi-
drasec 1plic de 3 ori pe zi, Smecta 1 plic de 3 ori pe zi), probiotice (Bi-
otics, Linex, ecoflora, Enterolactis) pentru a reface flora intestinala. Ca-
zurile mai puțin severe se pot trata la domiciliu,tratamentul consta în: 
regim alimentar (supa de morcov, mucilagiu de orez, banana, brânză de 
vaci, grisine, sticksuri, pâine prăjită), apoi când stare generala se ame-
liorează, se face trecerea treptata la alimentația obișnuită. În cazurile 
mai severe se recomandă internarea în spital pentru tratament intrave-
nos de reechilibrare hidroelectolitica. 

Prevenirea infectării cu rotavirus se face prin izolarea pacienților 
pentru a evita apariția infecțiilor nozocomiale, o igiena a mâinilor, ali-
mentelor, jucăriilor, mobilierului. Majoritatea adulților infectați cu rota-
virus pot fi asimptomatici. Alăptarea reduce riscul infecției cu rotavirus 
la sugar deoarece mama produce anticorpi trasmitandu-l bebelușului 
prin alimentația naturala. Cea mai bună profilaxie a infecției cu rota-
virus este vaccinarea. Vaccinarea se face cu vaccin care conține virus 
viu atenuat,se administrează oral,în doze multiple (2 luni,4 luni,6 luni) 
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la 4 săptămâni distranta intre ele..Efectele adverse ale vaccinării sun-
t:moderate (iritabilitate,diaree ușoară/moderata,vărsături) sau grave.
Imunitatea după infecție sau vaccin este incompleta,infecția poată să 
reapară,dar cu o severitate scăzută,fata de prima infecție.Copiii vacci-
nați și nevaccinati pot să facă boala de mai multe ori,deoarece exista 
mai multe tipuri de rotavirus în funcție de cele 6 proteine. De asemenea 
vaccinarea poate prezenta contraindicații ale vaccinării: sugari care 
prezinta diaree,vărsături,sugari cu sindrom de imunodeficiență,sugari 
care sunt în tratament cu cortizon.
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ACORDAREA PRIMULUI AJUTOR ÎN 
CAZUL STOPULUI CARDIO-RESPIRATOR

Țaranu Bogdan, Melecciu Vasilică-Daniel
Prof. coord. Anasie Alina

Școala Sanitară Postliceală „Sanity”, Bacău

Ce este stopul cardiorespirator? 
Oprirea respiraţie – stop respirator şi oprirea inimii stop cardiac 

adică încetarea atât a funcţiei respiratorii, cât şi a funcţiei cardiace duc 
la stopul cardiorespirator care corespunde cu moartea clinică. 

Cum recunoști stopul cardio respirator? 
Deși stopul cardiac poate avea loc fară o simptomatologie specifi-

că, printre semnele generale care îl descriu se numară: 
Oprirea mişcărilor respiratorii toracice şi abdominale. 
•	Absenţa pulsului la artera carotidă. Încetarea bătăilor inimii. 
•	Pierderea cunoştinţei. 
•	Paloarea tegumentelor.
•	Migrează cu globii ocular mobile

Figura 1. Poziția laterală de siguranță în cazul în care pacientul prezintă funcții vitale
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Cum se verifică pulsul? 
•	Pulsul se poate simți cel mai bine 

pe artera carotidă care este situată în șan-
țul format de unul din mușchii gâtului şi 
mărul lui Adam. 

•	Degetele arătător și mijlociu loca-
lizează mărul lui Adam şi vor aluneca la-
teral pe gât până se simte pulsul în vârful 
acestora. Această etapa poate fi executată 
simultan cu verificarea respiraţiei, de asemenea timp de 5-10 secunde. 

 
Cum procedăm în cazul unui stop cardio respirator? 
 
	Pentru că timpul poate face diferența 

cănd vine vorba despre rata de supraviețuire 
în cazul stopului cardio respirator, acordarea 
primului ajutor, până la sosirea paramedicilor, 
este esențială. 

	Conform Platformei Naționale de Pre-
gătire pentru Situații de Urgență, șansele de 
supraviețuire cresc cu 50-70% atunci când 
manevrele de resuscitare și defibrilare auto-
mată au loc in primele 3-5 minute de la de-
clanșarea stopului cardio respirator. 

	Iată ce trebuie să faci, pas cu pas, în ca-
zul în care apar semnele si simptomele unei 
persoane din proximitate: 

	Asigură-te că atât tu, cât și victima sunteți în siguranță, înainte 
de orice fel de intervenție. 

	Verifică dacă victima este conștientă și, dacă nu raspunde, scu-
tură-i ușor umerii și verifică din nou dacă raspunde. (aplicăm schema 
AVPU) 

	Solicită ajutorul persoanelor din apropiere și apeleaza 112. 
	În cazul în care un defibrilator automat este accesibil, acesta tre-

buie folosit. 
	Pentru a deschide căile respiratorii superioare, fixează capul 

victimei între palmele tale - una pe frunte, una pe bărbie, ridică bărbia 
și dă capul victimei pe spate și verifică-i cavitatea bucală. 

	Pentru a verifica respirația victimei, asigură-te că aceasta are 
gura deschisă și nările neobturate și ascultă-i respirația, în timp ce îi 
urmărești toracele, timp de 10 secunde, pentru a stabili dacă respiră. 

	Până în momentul sosirii ambulanței, poți executa și masajul 
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cardiac, ce constă in 30 de compresiuni toracice externe. 
	Pentru a face asta, așează victima pe spate, pe o suprafata plană 

si fermă, cu toracele expus. 
	Cu podul unei palme în jumătatea inferioară a sternului și cea-

laltă palmă pe stern, într-o poziție în care umerii tăi vor fi paraleli cu 
sternul victimei, vei apăsa sternul 5-6 cm, numărând ”și 1, si 2, și 3…”, 
până ajungi la 30. 

	O altă măsură de prim ajutor pe care o poți lua în cazul stopului 
cardiorespirator este execuția a două ventilații salvatoare (respirație 
gură la gură sau gură la nas). 

Pentru respectarea timpilor folosiţi în resuscitarea cardiorespira-
torie se foloseşte formula HELP-ME ceea ce înseamnă: 

•	Hiperextensia capului (cu sul sub umeri, în decubit dorsal). 
•	Eliberarea căilor respiratorii (se înlătură corpii străini secreţiile etc.). 
•	Luxarea mandibulei înainte (prin propulsie înainte se eliberea-

ză glota). 
•	Pensarea nasului. 
•	Masaj cardiac + Extern 
	Deschide gura victimei și acopera-i nările cu degetele, așează-ti 

gura pe cea a victimei, asigurându-te că este etans și insuflă încet aer, în 
timp ce verifici, cu vederea periferică, dacă toracele se înalță. 

	Ridică-te în picioare, inspiră și efectuează a doua ventilație, ur-
mând aceiași pași. 

	Manevrele de RCR se pot aplica și la copil, însă cu anumite parti-
cularități legate de vârsta copilului. În acest sens se diferențiază 2 gru-
pe de vârstă: 

	copilul sub 1 an (sugarul) și copilul între 1-8 ani. 
	Peste 8 ani manevrele de resuscitare 

se realizeaza ca și la adult. 
	Respirația artificială: 
	La sugar (copil sub 1 an) ventilația ar-

tificială constă în respirație „gură la gură” și 
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nas” (se aplică buzele peste buzele și nasul victimei). 
	La copilul peste 1 an se face tot „respirație gură la gură” ca și la 

adult. 
	Masajul cardiac la sugar se face 

prin aplicarea unor compresii toracice 
cu o frecvență de peste 100/minut, la 
nivelul sternului, la aproximativ 1 de-
get sub linia care unește mameloanele, 
fie cu 2 degete (degetele II și III) fie cu 
ambele police (degetul mare de la am-
bele mâini) în timp ce celelalte degete 
înconjoară toracele. 
	O compresie toracica eficientă realizează depresia peretelui to-

racic cu 1,52,5 cm. 
	La copilul peste 1 an, masajul 

cardiac se face ca și la adult, dar cu o sin-
gură mâna și comprimand toracele cu o 
frecvență de 100/minut, compresii care 
trebuie să deprime sternul cu 2,5-3,5 cm. 

Cauze posibile: 
•	afecțiuni cardiace; 
•	trombembolism pulmonar; 
•	hemoragii masive gastro-intestinale; 
•	traumatisme; 
•	insuficiență respiratorie; afecțiuni cardiace; 
•	trombembolism pulmonar; 
•	hemoragii masive gastro-intestinale; 
•	insuficiență respiratorie; 
•	înecul; 
•	disfuncții la nivelul sistemului nervos central.

Recuperarea dupa un stop cardio respirator este de lungă 
durată și necesită: 

•	dieta alimentară sănătoasă; 
•	renunțarea la fumat; 
•	reducerea consumului de alcool; 
•	activitatea fizică.
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Stopul cardio-respirator: șanse de supraviețuire 
Șansele de supravițuire în urma unui stop cardio respirator sunt 

reduse, în special în cazurile persoanelor cărora li se face rău pe stradă, 
acasă sau la birou - și anume - de 4%. Stopul cardiorespirator scade cu 
10% șansele de supraviețuire la fiecare 1 minut de la instalarea acestuia. 
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VIRUSUL HPV 
(HUMAN PAPILLOMA VIRUS)

Nistor (Burlancia) Florina Alina,
Afrim (Radu) Corina, AMG I

 Prof. coord. Anasie Alina
Școala Sanitară Postliceală „Sanity”, Bacău 

 

1. Caracteristici generale 
Infecția virală cu HPV duce, de cele mai multe ori, la apariția unor 

negi sau veruci pe suprafața pielii sau a membranelor mucoase. Menți-
onam că există peste 100 de varietăți ale virusului HPV. Unele pot cauza 
apariția negilor și verucilor, în timp ce altele pot provoca diferite tipuri 
de cancer.

Conform CDC (Centrului pentru Controlul și Prevenirea Bolilor) 
din America, infecția cu HPV este cea mai răspândită boală cu trans-
mitere sexuală. De fapt, infecția este atât de comună, încât există po-
sibilitatea că aceasta să apară chiar și în cazul unui număr redus de 
parteneri sexuali.

Unele infecții cu HPV la nivel genital pot să nu provoace probleme 
de sănătate. Totuși, altele pot cauza apariția cancerului de col uterin. 
Alte tipuri de cancer pot să apară la nivelul anusului, penisului, vaginu-
lui sau gâtului (orofaringian).

Infecția cu HPV la femei
Majoritatea femeilor care contractează virusul HPV nu prezintă 

simptome, iar infecția poate trece de la sine, fără să provoace probleme 
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de sănătate. În unele cazuri, pot fi observate leziuni la nivelul organelor 
genitale, precum în interiorul vaginului, dar și la nivelul anusului, vulvei 
sau cervixului.

Este important un consult medical, în cazul în care sunt observate 
leziuni, condiloame sau inflamații la nivelul organelor genitale, cu atât 
mai mult cu cât unele tipuri de HPV pot cauza apariția cancerului la ni-
velul vaginului, anusului sau gâtului. Controalele ginecologice regulate 
pot fi de ajutor în detectarea la timp a schimbărilor asociate cancerului 
de col uterin la femei. În plus, există teste ADN care pot identifica anu-
mite tipuri de virusuri HPV asociate cancerului genital.

Infecția cu HPV la bărbați
La fel că în cazul femeilor, majoritatea bărbaților care contractea-

ză infecția cu HPV nu prezintă simptome. În unele cazuri, pot să apară 
condiloame la nivelul organelor genitale. De asemenea, este important 
de menționat faptul că unele tipuri de virusuri HPV pot provoca apa-
riția cancerului la nivelul penisului, anusului sau gâtului. Bărbații care 
prezintă un risc ridicat de cancer sunt cei cu un sistem imunitar scăzut 
și cei care practică sexul anal. Un alt lucru important de menționat este 
că tipurile de HPV care cauzează apariția negilor sau verucilor nu sunt 
aceiași cu cei care provoacă apariția cancerului.

Infecția cu HPV în sarcină
Contractarea virusului HPV nu scade șansele de a rămâne însăr-

cinată. Totuși, în cazul în care ești însărcinată și ai infecția cu HPV, este 
recomandat să începi tratamentul abia după naștere. Totuși, în unele 
cazuri, infecția cu HPV poate duce la apariția complicațiilor în sarcină.

Schimbările hormonale care au loc în această perioadă pot duce 
la creștere condiloamelor genitale și la sângerarea acestora. În cazul în 
care se extind, pot pune dificultăți nașterii naturale, situație în care vă 
fi necesară o operație de cezariană.

În situații rare, infecția cu HPV poate fi transmisă bebelușului la 
naștere. Astfel, poate să apară papilomatoza respiratorie recurentă, care 
se manifestă prin prezența unor negi în tractul respirator al copilului.

2. Habitat 
Acest virus își are habitatul atât la om cât și la animalele. Se loca-

lizează sau conviețuiește pe membranele mucoase și epiderma umana. 
Forma de transmitere este prin contactul cu secrețiile infectate. Căile 
de pătrundere a virusului se fac prin contact sexual, contact tegumen-
tar (piele pe piele) în zona genitala sau de la mama infectata la făt.
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3. Considerații toxonomice
Suprafamilie: Polliomaviridae	
Familie: Papillomaviridae	
Gen: Papillomavirus
Specie: Human papillomavirus

4. Patogenitate și semnificație clinică
Vegetații veneriene genitale (condiloame)
Unele tipuri de papilomavirus uman (HPV) determina vegetațiile 

veneriene ale pielii sau mucoaselor genitale. Acestea pot fi leziuni pla-
te care apar în interiorul vaginului, colului uterin (endocervicale) sau 
anale, acestea fiind cele care se transforma în cancer. 

Cele din interiorul vaginului sau de pe cervix, de obicei, sunt plate și 
nu sunt descoperite decât prin intermediul examenelor de screening. Alte-
ori, condiloamele (negii genitali) apar că niște mici excrescențe localizate 
cel mai frecvent la femei la exteriorul vulvei sau în apropierea anusului. 

La bărbați, pot să apară pe penis, scrot sau în jurul anusului și 
sunt asemănătoare negilor. De obicei, acestea nu sunt dureroase, dar 
pot determina prurit (mâncărimi), arsuri sau sângerări ușoare.

5. Recoltare produs patologic
În situația existenței leziunilor vizibile la nivelul pielii sau mucoa-

selor, de obicei ellule pune diagnosticul pe baza examinării fizice. Une-
ori, asociat examenului fizic al leziunilor se recomanda și efectuarea 
altor investigații. De exemplu, daca sunt leziuni ano-genitale la femei, 
ellule poate recomanda efectuarea unui test Babeș-Papanicolau sau o 
colposcopie. Pentru testare se recoltează ellule de la nivelul colului și se 
lucrează în mediu lichid, similar Testării Papanicolau. 

6. Identificare. Diagnostic de laborator
Diagnosticul de laborator al infecțiilor genitale externe induse de 

HPV, de uz curent, se face prin evidențierea AND-ului viral în celulele 
infectate, prelevate din leziuni, prin evidențierea proteinelor virale în 
țesuturi. 

Produsele biologice utilizate pentru testări sunt reprezentate de 
fragmente de condiluame(excizate chirurgical), raclaje din leziunile ge-
nitale externe atipice, prelevate din uretră (mai ales pentru leziunile 
localizate la nivelului meatului uretral la bărbați).

7. Tratamentul infecției cu HPV
În majoritatea cazurilor, infecția cu HPV dispare de la sine, fiind 

eliminate în mod natural de sistemul imun. Nu exista tratament care să 
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conducă la eliminarea virusului, prin urmare verucile pot să apară în 
aceleași locuri sau în altele. În situațiile în care este necesar tratamen-
tul, scopul acestuia este fie să reducă simptomele (în caz de jena, du-
rere, prurit), fie să se obțina un aspect estetic, fie pentru îndepărtarea 
celulelor precanceroase. În multe situații nu este necesar tratamentul, 
dar edical trebuie să urmărească daca apar schimbări pe parcursul eva-
luărilor de rutina. Doar un număr mic de femei infectate cu HPV vor 
dezvolta modificări celulare care vor conduce către apariția cancerului.

8. Profilaxia în infecția cu HPV
Măsuri pentru a reduce riscul de infectare:
•	Practicarea sexului protejat. Utilizarea prezervativului la con-

tactul sexual poate să reducă, dar nu să previna complet transmiterea 
HPV. Prezervativul nu acoperă țoață zona genitala, de aceea nu oferă 
protecție de 100%.

•	Evitarea contactului sexual în situația prezentei condiloamelor 
în zona genitala. Daca suferi de vegetații veneriene nu ar trebui să ai 
contact sexual până când verucile nu sunt eliminate. În acest fel scade 
riscul transmiterii.

•	Limitarea numărului de parteneri sexuali ( ambii parteneri).
•	Respectarea masurilor de igiena obișnuita (spălarea mâinilor, neu-

tilizarea în comun a obiectelor infectate, igiena incăperilor) pentru a pre-
veni infectarea cu tulpini HPV care determina verucile comune (negii).

•	Păstrarea unei alimentații sănătoase pentru a avea o buna func-
ționare a sistemului imunitar.

•	Efectuarea periodica a testării Babeș-Papanicolau pentru a se 
depista din timp apariția diplaziilor de col uterin.

Infecția cu tulpini HPV înalt oncogene poate fi evitata, prin vacci-
nare, de preferat înainte că persoana să iși înceapă viața sexuala și să fie 
infectată.Te poți proteja de infectarea cu HPV optând pentru unul din-
tre vaccinurile existente. Exista vaccinuri care protejează doar pentru 
tulpinile de virus înalt oncogene, dar exista și vaccinuri care protejează 
de infecția cu tulpini HPV care determina veruci. 

În Romania, sunt diponibile trei tipuri de vaccin, inclusiv vacci-
nuri nonavalent (protejează împotrivă a noua tipuri de tulpini virale, 
atât tulpini înalt oncogene, cât și tulpini implicate în apariția verucilor 
genitale). Vaccinarea este indicata atât la fete și femei, cât și băieți și 
bărbați începând de la vârstă de 9 ani și până la 26 de ani.Vaccinarea 
împotrivă HPV consta într-o serie de trei administrări injectabile intra-
muscular. A doua doza se administrează la doua luni după prima doza, 
iar a treia doza - la șase luni fata de prima doza.
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FUMATUL ÎN VIAȚA NOASTRĂ!
 

 Dumitrescu Andreea Alexandra, AMG I 
 Prof. coord. Tănasă Claudia

 Școala Sanitară Postliceala „Sanity”, Bacău

Majoritatea persoanelor consideră că fumatul este o activitate re-
creațională, fiind una dintre cele mai frecvente forme de abuz de sub-
stanțe folosite. Peste un miliard de oameni practică în viața de zi cu zi 
fumatul deoarece acesta este un drog legal peste tot în lume, alături de 
cocaină, heroină și multe altele.

Țigările sunt fabricate ori industrial 
ori confecționate artizanal, ele se creează 
prin împăturirea unei cantități de tutun 
într-o hârtie. Efectele negative ale fuma-
tului asupra sănătății de foarte scurtă du-
rată pot fi unele marcante, și anume: la câteva minute după primul fum 
temperatura pielii poate scădea, apar ochii la fel și țesutul laringelui 
devine iritat, oxidul de carbon intră în sânge iar substanțele cancerige-
ne intră imediat în plămâni și aerul este poluat.

Efectele pe termen mediu și lung sunt și ele o amenințare, în spe-
cial cei mai afectați sunt plămânii, din cauza tutunului apar nenumă-
ratele boli respiratorii spre exemplu: inflamații ale gâtului, ale nasului, 
apar cancerele bronhopulmonare, bronșite cronice precum și alte in-
fecții respiratorii. Aceste efecte pot dura chiar și 20 de ani de la renun-
țarea fumatului. 

Inima și vasele de sânge au și ele de suferit, fumatul fiind vinovat 
de 30% dintre decesele bolilor cardiovasculare, el cauzează de aseme-
nea rigidizarea pereților arteriali. Sunt multe bolicardiovasculare care 
apar din cauza tutunului, spre exemplu ateroscleroza, cardiopatia is-
chemica, accidente vasculare ischemice cerebrale precum și anevrisme 
arteriale, el poate fi și un factor de risc pentru hipertensiunea arterială.

De reținut că sângele se coagulează mult mai repede la fumă-
tori decât la nefumători, ceea ce ne duce cu gândul la formarea unor 
cheaguri care duc la înfundarea vaselor de sânge rezultând apariția in-
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farctului. Nu în ultimul rând fumatul duce la probleme hormonale dar 
și la apariția cancerului de mai multe forme: cancer pulmonar, mamar, 
faringian, esofagian, cancer de stomac, de vezică urinară, renal decol 
uterin, pancreas și așa mai departe.

Adolescenții sunt printre primii influ-
ențați de acest „obicei” de vină fiind antura-
jul, educația dar și perioada în care ei se află, 
vrând să încerce lucruri noi, fiind supuși pro-
vocărilor și doritori asumării. În căutările de 
adrenalină sub influența comportamentului 
adulților sau a semenilor o parte din aceștia ajung să cunoască efectele 
consumului de tutun, la început simțind o stare de euforie, poate seda-
re și amețeală apoi pe parcurs intervin găștile de prieteni, colegi și tot 
felul de anturaje care găsesc în tutun cel mai bun lucru sau prieten dacă 
putem spune în așa fel !

La fel vorbim și despre viitoarele mămici, fumatul în timpul sarci-
nii este unul dintre factori asociați complicațiilor in sarcină și nu numai.

Gravidele care fumează își pun propriul copil 
în pericol încă din viața intrauterină, acesta nepu-
tând să crească sau sa se dezvolte corespunzător, de 
aici apar multe malformații și anume: cardiovascula-
re, ale ochilor, membrelor, pe parcurs pot apărea 
chiar și tulburări neuropsihice. Fumatul poate redu-
ce greutatea fătului la naștere precum și respirația, 
ea nefiind una corespunzătoare.

Mama riscă să nască prematur și chiar sa piar-
dă copilul la naștere. Chiar și după naștere copii sunt 

predispuși fumului de țigară care îi afectează la fel de mult, 7 dintre 
efectele negative ale fumatului in preajma copiilor sunt următoarele: 
favorizează astmul bronșic și alte simptome respiratorii cronice , creste 
riscul de deces prematur, conduce la scăderea funcției pulmonare, cres-
te riscul de infecții acute ale tractului respirator inferior în copilărie, 
creste riscul de cancer, favorizează otita medie și nu cele din urmă pre-
dispune la complicații perioperatorii. 

Masurile prin care mamele își poate proteja copii de aceste efecte 
negative ale fumatului sunt: să nu permită nimănui să fumeze în casă, 
în mașină, sau în încăpere unde se află copilul, să evite pe cât posibil să 
fumeze prin preajma copilului sau de ce nu să renunțe la fumat și să se 
asigure că fumatul este interzis în școala în care copilul învață.

Fumatul duce la dependență, majoritatea cazurilor apelează la vi-
olență atât fizică cât și verbală când vine vorba de lipsa tutunului, alți 
oameni sunt anxioși, derutați, iau alte obiceiuri spre exemplu alcoolul, 
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drogurile toate acestea datorită substanțelor toxice, mutagene și cance-
rigene aflate în fumul de țigară.

Principalele motive pentru a te lăsa de fumat sunt evidente și 
clare, primul motiv este că renunțarea la fumat îți prelungește viața, 
deoarece el poate ucide. Trăiești sănătos fără să depinzi de tubul de 

oxigen. Chimioterapicele nu sunt ceea ce chiar îți dorești, așa că fără 
ele ai avea o viață optimă și ferita de medicamente. Pe lângă noi ținem 
și persoanele din jur sănătoase pentru că odată ce noi suntem bolnavi 
îi îmbolnăvim și pe cei din jur. Ne putem trezi dimineața cu căi respira-
torii curate, fără expectorații și tuse zilnică și nu în ultimul rând și cel 
mai important, economism bani! Renunță la fumat, dacă alții au putut 

POȚI ȘI TU !
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EFECTELE SECUNDARE ALE INFECȚIEI 
CU COVID-19 ASUPRA PACIENTULUI 

DIABETIC SI OBEZ
Prof. Țintaru Smaranda Anca

Prof. Tarcău Geanina Ramona
Colegiul „Mihai Eminescu”, Bacău

 
REZUMAT
Izbucnirea bolii coronavirus 2019 (Covid-19) a devenit o criză 

mondială de sănătate în evoluție. Odată cu creșterea prevalenței obe-
zității și a diabetului, a apărut o conștientizare crescândă a impactului 
acestora asupra bolilor infecțioase, incluzând un risc crescut pentru 
diverse infecții, complicații postinfecție și mortalitate prin infecții cri-
tice. Deși caracteristicile epidemiologice și clinice ale Covid-19 au fost 
raportate în mod constant, nu am găsit studii care să ilustreze în mod 
sistematic rolul obezității și al diabetului în Covid-19, modul în care Co-
vid-19 afectează obezitatea și diabetul sau tratamentul special la aceste 
populații cu risc.

Obezitatea poate fi considerată ea însăși o pandemie la nivel mon-
dial, împreună cu diabetul formând un tandem de factori de risc pentru 
diverse infecții, complicații postinfecții și mortalitatea cauzată de infec-
ții severe.

Astfel diabetul agravează prognosticul infecției, pacienții prezen-
tând morbiditate și mortalitate crescută din cauza sepsisului, iar obe-
zitatea s-a dovedit a afecta funcția pulmonară atât din punct de vedere 
ventilator cât și inflamator, ceea ce a condus la predispoziția la apariția 
simptomatologiei respiratorii cu progresie spre insuficiență respiratorie.

Cuvinte cheie: Covid-19, obezitate, diabet.
Covid-19 este o infecţie virală a căilor respiratorii denumită și 

SARS-COV-2, cu manifestări moderate spre severe, ce includ: tuse, fe-
bră, dificultate de a respira. Simptomele se pot instala după expunerea 
la COVID-19. Aceasta nu este o afecţiune respiratorie sezonieră obiş-
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nuită, deci nu trebuie considerată o banalitate și, de asemenea, nu este 
încă dovedit că se poate produce o imunizare naturală post expunere.

Unii pacienţi ar putea prezenta dureri de cap, congestie nazală, 
dureri în gât sau diaree. Aceste simptome sunt de obicei uşoare, cu 
debut treptat iar unele persoane se infectează dar nu dezvoltă niciun 
simptom şi nu se simt rău. 

Majoritatea oamenilor, aproximativ 80%, se recuperează fără a 
avea nevoie de tratament special; aproximativ 1 din fiecare 6 persoane 
care suferă de COVID-19 devine grav bolnavă şi prezintă dificultăţi de 
respiraţie iar cele în vârstă, precum şi cele cu comorbidități, precum 
hipertensiunea arterială, probleme cardiace, obezitate sau diabet sunt 
mai susceptibile să dezvolte o formă gravă. 

Aproximativ 2% dintre persoanele suferinde de această boală au 
murit. Oamenii se pot îmbolnăvi de COVID-19 de la alţii care au viru-
sul, boala putând fi transmisă de la o persoană la alta prin secreţii sub 
formă de picături mici, care sunt răspândite atunci când persoana in-
fectată tuşeşte sau strănută. Aceste picături se aşează pe obiectele şi 
suprafeţele din jur, alte persoane contactând virusul atingând aceste 
obiecte sau suprafeţe, apoi atingându-şi ochii, nasul sau gura sau pot, 
de asemenea, să se îmbolnăvească de COVID-19 dacă respiră direct se-
creţiile răspândite de o persoană infectată care tuşeşte sau strănută. 
Acesta este motivul pentru care este important să staţi la mai mult de 1 
metru de o persoană bolnavă. 

Această boală variază ca severitate, de la lipsa de simptome (per-
soane asimptomatice) până la simptome ca: febră, tuse, durere în gât, 
modificarea sau pierderea gustului și/sau a mirosului, slăbiciune gene-
rală, diaree, oboseală, dureri musculare și în cazurile grave pot apărea 
și simptome precum: infecție severă a plămânilor, sepsis și șoc septic 
– infecție și răspuns inflamator generalizate, toate acestea necesitând 
îngrijire și asistență medicală specializată. Starea pacientului se poate 
deteriora rapid, adesea în a doua săptămână de boală. (sursa: https://
www.cdt-babes.ro/articole/coronavirus-infectia-COVID-19.php - acce-
sat la data de 04.06.2021)

COVID ȘI OBEZITATEA 
Primele semne despre problemele persoanelor care suferă de 

obezitate și riscul de infectare cu COVID-19 au venit din China. 
Cercetătorii chinezi au arătat că oamenii care suferă de obezitate 

au o șansă mai mare să sufere complicații de tip pneumonie, în special 
bărbații. Ulterior, au venit din ce în ce mai mulote dovezi din Franța, 
unde jumătate din cei care au ajuns la trapie intensivă aveau indicele de 
obezitate crescut. Astefel un studiu retrospectiv de cohortă a analizat 
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relația dintre caracteristicile clinice, inclusiv IMC și cerința de ventila-
ție mecanică invazivă (IMV) la 124 de pacienți consecutivi internați în 
terapie intensivă pentru SARS-CoV-2 într-un singur centru francez, iar 
rezultatele au scos în evidență frecvența ridicată a obezității în rândul 
pacienților internați în terapie intensivă pentru SARS-CoV-2, faptul că 
severitatea bolii a crescut cu IMC și că obezitatea este un factror de risc 
pentru severitatea infecției cu SARS-CoV-2, necesitând o atenție sporită 
la măsurile de prevenție la persoanele sensibile/cu risc. (https://pub-
med.ncbi.nlm.nih.gov/32959517/, accesat 25.05.2021)

În Marea Britanie, în cadrul unui studiu complex au fost cercetați 
aproape 7.000 de pacienți infectați cu SARS-CoV-2 care duceau o viață 
sedentară și s-a constatat că 75% dintre cei care au ajuns la terapie in-
tensivă erau persoane supraponderale sau obeze. 

Un alt studiu publicat în Oxford Academic demonstrează statistic 
urmările grave pe care infecția cu SARS-CoV-2 le are la tinerii cu obe-
zitate. Din cei 3.615 pacienți incluși în studiu și testați pozitiv pentru 
noul coronavirus, cei sub 60 de ani și un IMC între 30 și 34 (grupa de 
obezitate) au avut o probabilitate de aproape două ori mai mare de a 
ajunge în secțiile de terapie intensivă față de cei cu un IMC mai mic de 
30. (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7267224/, ac-
cesat 25.05.2021)

Potrivit publicației Daily Mail din Marea Britanie, se pare că ul-
timele cercetări au arătat faptul că celulele grase care există în țesu-
tul adipos la persoanele supraponderale, produc cantități mari dintr-o 
proteină folosită de infecția mortală pentru a se infiltra în celulele uma-
ne. Se știe deja că virusul COVID-19 se blochează pe receptorii ACE-2, 
cunoscuți ca „poartă” intracelulară iar în cazul persoanelor obeze, oa-
menii de știință au descoperit un marker celular care determină celule-
le grase să dețină în structura lor niveluri ridicate de ACE-2, ceea ce le 
fac o țintă pentru virusul COVID-19, așa cum a arătat și cercetătorul Dr. 
Ilja Kruglikov, de la Wellcomet GmbH din Germania, care a scris că pro-
teina ACE-2 există „pe scară largă” în celulele grase numite adipocite la 
persoanele obeze dar și la cei diabetici de tip 2. 

Prin urmare, grăsimile ar putea „servi drept rezervor viral” pentru 
COVID-19. În acest caz, cercetătorii au găsit un blocker, pentru că me-
dicamentele pentru diabet ar putea fi folosite pentru a lupta împotriva 
infecției, însă în cazul obezității vorbim de un proces mult mai complex 
și de durată. Dovezile nu sunt concrete, dar datele de la pacienții cu CO-
VID-19 spitalizați sugerează că persoanele obeze sunt mai susceptibile 
să moară decât cei care au o constituție atletică sau care au un indice 
corporal aflat în parametri. 
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În plus, oamenii de știință au descoperit, de asemenea, că celulele 
grase pot conduce la producerea unui tip de celule numite miofibro-
blaste care sunt un factor important al fibrozei pulmonare (cicatriza-
rea țesutului pulmonar), ceea ce reduce funcția organelor și aportul de 
oxigen. (sursa: https://www.farmacialapretmic.ro/blog/549_Obezita-
tea-ca-factor-de-risc-major-in-cazurile-de-COVID-19.html - accesat la 
data de 06.06.2021)

COVID ȘI PACIENȚII DIABETICI 
În România sunt înregistrate, în Programul Național de Diabet, 

peste 800.000 de persoane și conform studiului Mentor și Predator, 
prevalența diabetului zaharat este de peste 11%. 

Până în data de 11 aprilie 2020 erau înregistrate 281 de decese 
cauzate de infecția cu COVID-19 și aproximativ 27% dintre aceștia pre-
zentau diabet zaharat. Dacă luăm în considerare asocierea dintre dia-
bet zaharat și boala cardiovasculară, numărul deceselor este mai mult 
de jumătate din totalul înregistrat. 

Indiferent că este vorba despre persoane cu Diabet de tip 1 sau tip 
2, aşa cum se ştie, acești pacienți sunt mult mai vulnerabili la infecţii. 
Totuși, nu a fost stabilit un risc diferit între pacienţii cu tip 1 şi cei cu tip 
2 de diabet, toţi fiind expuşi în aceeaşi măsură înregistrând un risc de 
infecție de 2-3 ori mai mare comparativ cu populația generală. 

Una dintre explicațiile unanim acceptate este raportată la de-
zechilibrul metabolic cronic, în special controlul glicemic slab. Pe de 
altă parte, prezenţa complicaţiilor diabetului sau alte boli cronice co-
existente cresc riscul de infecţie cu COVID-19 pentru această categorie 
de pacienți. Un factor de risc major pentru evoluția severă a pacienților 
cu diabet zaharat și COVID-19 este și vârsta, persoanele ≥ 65 ani fiind 
mai vulnerabile.

Centers for Disease Control and Prevention a publicat un raport 
pe 03.04.2020 unde prezintă rezultatele unei examinari a comorbidită-
ţilor aferente unui grup de 7.162 persoane care au fost diagnosticate cu 
COVID-19 în Statele Unite ale Americii, în perioada 12.02-28 03.2020. 
Pe primul loc ca frecvenţă s-a situat diabetul zaharat cu 10,9% urmat de 
bolile pulmonare cronice cu 9,2% şi bolile cardiovasculare cu 9%. (sur-
sa: http://fadr.ro/wp-content/uploads/2016/07/GHID-diabet-si-co-
ronavirus-2020.pdf - accesat la data de 09.06.2021).

Rapoartele primite din China indică faptul că diabetul zaharat este 
prezent la 16,2% dintre pacienţii ce prezintă forme grave de COVID-19 
şi la 26,9% dintre pacienții care au necesitat internare pe secţiile de 
Terapie Intensivă, ventilare mecanică sau care au decedat. 
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În Italia a fost raportată o frecvenţă de 33,9% a diabetului zaharat 
în rândul pacienţilor care au decedat prin COVID-19. 

În țara noastră, până la data de 2 aprilie 2020, s-au înregistrat 114 
decese din care 22,8% au fost pacienţi care au suferit de diabet zaharat.

În concluzie, la nivel mondial, cercetătorii au descoperit că co-
morbiditățile erau prezente la aproape jumătate dintre pacienții inter-
nați cu Covid-19, hipertensiunea fiind cea mai frecventă comorbidita-
te, urmată de diabet și boli coronariene, procentele de diabet și boli 
coronariene fiind mult mai mari în cazurile de deces decât în cazurile 
confirmate de Covid-19.

Deși caracteristicile clinice ale Covid-19 au fost raportate con-
stant, nici un articol nu a ilustrat în mod sistematic rolul obezității și 
diabetului în Covid-19 sau modul în care acesta afectează obezitate și 
diabetul sau tratamentul la populația de risc cu aceste afecțiuni.
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THE NURSE’S ROLE IN 
HEALTH EDUCATION

Carla Amigoni
Instituto Auxologico Italiano

INTRODUCTION
The nurse-assisted person relationship includes many education-

al moments that require specific skills to inform, instruct and educate 
people to adopt healthy lifestyles and, if already suffering from diseases 
or disabilities, to develop self-care skills.

The educational relationship involves the assisted person if he is 
independent and fully responsible for his medical and health history, 
but, more frequently, the nurse feels the need to also involve one or 
more family members in the self-care project.

During the support activities the nurse ensures constant informa-
tive action to the assisted person; information, while being an important 
part of the educational process, isn’t exhaustive in itself, as consists in the 
transmission of useful or functional information to motivate interven-
tions, to return data on clinical progress, to explain what could happen.

In some situations, the nurse offers the patient something more 
than the mere information and directions, for example when explaining 
how to take medications or how to give yourself an insulin injection; 
these interventions are defined as educative or training because the 
style adopted by the nurse is essentially prescriptive, based on one-way 
communication and because they have the purpose of suggesting be-
havior to be adopted in a given situation.

By “patient’s education”, on the other hand, we mean an inten-
tional and conscious process which, as such must be brought back in a 
specific educational programs and supported by a rigorous pedagogical 
methodology that aims to enable the person to achieve meaningful new 
ways of thinking and acting.

Therefore, the concepts of education, information and training 
underlie a more passive role on behalf of the patient and a nurse-led 
teaching process. The term “educate”, instead, contemplates the direct 
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participation of the person involved. These approaches require differ-
ent pedagogical models, styles and teaching methods.

The education model, which is the background of the theory of 
behaviorism, conceives educational processes above all as imparting 
information, skills and knowledge aimed at achieving specific educa-
tional objectives.

The model of education, which is the background of the theories 
of pedagogical activism and constructivism, emphasizes the role of the 
person involved, as the bearer of experiences to be enhanced and inte-
grated into the processes of building the consciousness.

The educational approach usually uses more directive styles and 
teaching methods, while the educational approach uses non-directive 
teaching styles and methods, centered on the recipients, their needs, 
their potentialities and their representations of well-being and illness. .

Healthcare professionals often teach informally and unconscious-
ly during their normal bedside care activities. It’s mainly information 
or instructions aimed at motivating the interventions, the symptoms, 
therefore mostly oriented to the disease in the acute phase. An edu-
cational project, on the other hand, implies that the operators’ aim is 
to activate an educational relationship with the assisted and the care-
givers not only in the present but also in the future, when the patient 
will the come back home, at the compensation phase, starting from an 
alliance subjective and emotional with the patient, which goes through 
an educational relationship aimed at motivating him to change.

The education process requires the nurse to be able to build a 
project together with the patient, approaching their experience and 
their representation of the disease.

An educational communication is characterized by 4 fundamental 
elements:

1)	 use of a language appropriate to the person’s level of under-
standing; when technical terms are essential for the accuracy of the in-
formation, it’s always necessary to provide an explanation

2)	 content and rigorous information as they are based on scientific 
evidence, aimed at the specific and not general situation of the person

3)	 use of communication strategies such as giving examples, using 
images, making an educational contract, giving feedback, summarizing 
important messages

4)	 conscious use of specific communication techniques common in 
the helping relationship and typical of educational counseling.

An educational approach implies that a real therapeutic alliance 
must be established between the nurse and the patient who proposes him-
self as an active subject of their relationship and not only respectful of the 
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prescriptions; the patient is the one who knows his illness from within and 
who experiences the pathology’s effects on his lifestyle day after day.

Having an educational and non-instructive attitude is consistent 
with a cultural model that conceives the nurse-patient relationship on 
the rebalancing of power by transferring more and more of it from the 
nurse to the user, through real information, to facilitate participation in 
decision making and in actions. This process of empowering is called 
“empowerment”.

Education doesn’t aim at making the patient nurse of himself or 
transforming him into an ideal patient, but, more simply, to help him 
find the balance and stability necessary to live with his illness or dis-
ability. The healthcare professionist has the responsibility of making 
the patient a competent therapeutic partner and of considering his / 
her knowledge and experience as a valuable resource to be used.

The nurse’s responsibility is to offer suitable strategies and tools 
to achieve these purposes and to increase the patient’s sense of self-ef-
ficacy, which allows him to have self-esteem and confidence in his own 
ability to succeed in self-care. The sense of self-efficacy is influenced by 
the dimension of “the locus of control” which is the patient’s tendency 
to attribute the cause of his own state of health to himself, to others 
(family, friends, health workers) or to the fate. If this trend becomes 
constant, it will be possible to partly predict the type of reaction that 
the patient will have towards his disease and his self-management.

The nurse’s function is to help the patient to find a personal di-
mension in attributing events to himself, to others or to destiny in or-
der to find a balance between his own personal responsibility, in re-
lation to his illness and care, and the degree of dependence on others 
which is an essential element in the management of chronic disease. To 
do this, the assisted person must be encouraged in the development of 
“coping” skills, seen as all those strategies carried out to deal with the 
disease, stressful situations and the discomfort that the disease entails 
in various areas of everyday life, such as in emotional, relational, social 
and emotional life.

The patient can be helped with a greater knowledge of his illness, 
with the acquisition of a mastery in its management, with the use of 
defense mechanisms that help him to give meaning to his own experi-
ences and with techniques that favor self-esteem. and self-confidence.

Educating a person to self-managing in the presence of a chronic 
disease or disability implies the knowledge of theoretical constructs that 
influence his degree of acceptance and the learning of self-care skills.
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           THERAPEUTIC EDUCATION
The World Health Organization calls educational interventions, 

aimed at supporting people who already have health problems, “ther-
apeutic education” seen as an activity aimed at helping the patient and 
caregivers to understand the nature of the disease and the treatments, 
to actively collaborate to the realization of the whole therapeutic path 
and to take care of his state of health in order to maintain and improve 
his own quality of life.

The ultimate aim is to produce an additional therapeutic effect to 
the surgical, pharmacological or rehabilitative interventions.

Education has the following purposes:
a) slow down the evolution of the disease
b) prevent avoidable complications, through the active and early 

recognition of the triggering factors of the signs and symptoms of a re-
crudescence

c) safely manage the prescribed drug therapy
d) adopt healthy lifestyles compatible with disability or illness 

(physical activity, nutrition, etc ...)
e) guaranteeing the quality of life to the person.
In 1975 Jean Philippe Assal opened a ward at the Geneva hospi-

tal for teaching the treatment of diabetes; in 1995 it became a division 
dedicated to therapeutic education for people with chronic diseases.

Many studies provide evidence of the efficacy of therapeutic ed-
ucation in many chronic diseases (Loring 2004, Loveman 2003, Krum-
holz 2002, Marks 2005, Balestroni 2002) including heart failure, dia-
betes, chronic obstructive pulmonary disease, arthritis, AIDS and in 
particular:

- reduction in the amount of drugs used
- reduction in the severity of symptoms
- reduction of pain
- reduction in blood glucose levels without an increase in hypo-

glycemic crises
- reduction in the level of glycated hemoglobin in the blood
- significant improvement of the quality of life
- self-control of behavioral risk factors (smoking, unhealthy diet, 

sedentary lifestyle and stress)
- increase in the satisfaction of the patient and caregivers with 

respect to their self-care skills.

To whom?
As the hospital stay has became increasingly shorter and this in-

volves the discharge of patients suffering from acute illnesses often be-
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fore a simple recovery. This means that the patient and his family must 
partly manage the treatments themselves, even when the therapeutic 
process is complex; therefore it’s necessary that they acquire the infor-
mation and in some cases the skills necessary for this purpose before 
coming back home.

Even more indispensable are the educational interventions that 
are aimed at people with chronic diseases who need to be in atten-
dance even for years, chronic disease is not only a limit, but it is often 
also a source of uncertainty, anxiety and mistrust. Being chronically ill 
involves the fulfillment of specific commitments, both for the patients 
and for the family, such as periodic examinations and medical visits, 
therapeutic obligations, bureaucratic tasks, adoption of new rules of 
life, variations in rhythms and the work or study commitments, chang-
es in the relationship of couples, with family members and with others, 
relationships with several specialized services and with many health 
services. All this involves a heavy commitment for the patient and his 
family which in some cases, increasing anxiety and insecurity, ends up 
in discomfort.

Each patient becomes a sort of self-taught person whose degree 
of adaptation to the disease depends above all on his ability to learn 
and independently find the right answers to his needs.

Educational interventions are especially recommended for peo-
ple with the following chronic diseases:

- diseases of the circulatory system (arterial hypertension, heart 
failure, cerebrovascular diseases such as ICTUS, acute myocardial in-
farction and angina)

- metabolic and nutritional endocrine diseases (diabetes mellitus, 
obesity)

- gastrointestinal diseases (cirrhosis, Crohn’s disease)
- respiratory system disorders (bronchial asthma, COPD and cys-

tic fibrosis)
- kidney disease (kidney failure dialysis)
- diseases of the nervous system (epilepsy, multiple sclerosis, 

paraplegia, quadriplegia, Parkinson’s disease)
- diseases of the musculoskeletal system (disabilities resulting 

from the amputation of a limb, fractures, osteoporosis)
- ostomies (laryngostomy and gastroenterostomy)
- blood diseases (haemophilia and thalassemia)
- mental and behavioral disorders (depression, alcohol abuse, 

drugs, tobacco)
- transplant patients.
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Where?
•	In hospital during acute hospitalization (information and train-

ing) or rehabilitation (therapeutic education)
•	In specialized outpatient centers (e.g. hypertension or heart fail-

ure center - dialysis center - diabetes center)
•	In the clinics of the Health Service - general practitioners, com-

munity nurses, operators of territorial centers (for example for psychi-
atric patients, for addictions)

•	In schools, municipalities, parishes for preventive purposes
•	At and with the associations of chronically ill patients (AIMAC on-

cology, AMA Alzheimer, ACOM rheumatic, ASME hematology, AISLA ALS)

Why the nurse?
Italy
In Italy the nurse’s profession is regulated by:
1) Ministerial decrees establishing the professional profiles 
(D.m 739/94 “Regulation concerning the identification of the fig-

ure and the relative professional profile of the nurse”
Article 1, paragraph 2. “Preventive, curative, palliative and reha-

bilitative nursing assistance is of a technical, relational, educational na-
ture. The main functions are the prevention of diseases, the assistance 
of the sick and disabled of all ages and health education”

2) Didactic regulations of the respective university diploma and 
post-basic training courses 

3) Deontological code
Art. 7 HEALTH CULTURE “The nurse promotes thr culture of 

health by promoting healthy lifestyles and environmental protection 
from the point of view of the determinants of health, the reduction of 
inequalities and planning specific educational and informativr inter-
ventions for individuals, groups and communities”

Art. 13- 14-15-16 “Participate in the treatment process and make 
every effort to ensure that the assisted person has the information 
shared with the team, necessary for his or her life needs and for the 
conscious choice of the proposed treatment paths.”

Art. 17 “In the course of thr treatment, the nurse values ​​and wel-
comes the contribution of the person, his point of view and his emo-
tions and facilitates the expression of his suffering. The Nurse informs, 
involves, educates and supports the person and with his free consent, 
the contact persons, to facilitate accordance with his treatment path 
and to evaluate and activate all the available resources



186

Romania
PRINCIPLES OF ADULT LEARNING

Learning is a process that involves a relatively stable change in a 
person’s way of thinking, feeling and acting. The style and pace of learn-
ing are strictly personal, they are influenced by the previous knowl-
edge, the motivation, and the importance of the topics dealt with.

The objective of the teaching-learning process is the progressive 
acquisition of autonomy by the individuals, both to carry out their roles 
in the different phases of life and to learn to learn.

The recipients of the education carried out by nurses are main-
ly adults, therefore the interventions must be based on the principles 
of the andragogic model, whose main exponent is Malcom Knowles 
(2002) who elaborated a theory of adult learning, differentiating it 
from the learning of the child.

This theory describes five principles that characterize the way 
adults learn:

1) willingness to learn: adults need to find out the usefulness in 
real life of what they will learn;

2) the concept of self: the concept of self in adults is experienced 
as an essentially autonomous dimension, as a profound psychological 
need to be perceived as independent and autonomous from others. No 
restrains are acceptable.

3) The role of previous experiences: experience plays an essential 
role in thr adult education, both as a learning activity and as a back-
ground, sometimes negative, which constitutes a barrier of prejudic-
es and mental habits that prevents learning in itself and at the same 
time constitutes a broad basis which new learning can be related to. 
Particular attention should be paid to experiential techniques such 
as group discussions, simulation exercises, problem solving activities, 
case methods and laboratory method, with an emphasis on peer-to-
peer activities.

4) Orientation towards learning: adults are motivated when they 
can share the objectives achieved and they can contribute to defining 
their educational path, expressing the ability to self-direct their own 
learning process, feeling responsible for their choices. Learning pro-
cess is the tool that helps educator and patient to support and explain 
each other’s roles in the training path.

5) Motivation: the most powerful motivations are the needs and 
the internal “stimuli” concerning the desire for greater a satisfaction, 
self-esteem, the quality of life and autonomy.
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6) Therefore effective educational interventions for adults should 
be centered on concrete problems useful to their life, suggested with 
active and empowering pedagogical methods, planned with a flexibility 
that they can be modified and adapted during the learning process.

Motivation and change
The person affected by a health problem is stimolated to change a 

behavior or acquire a new behavior if there’s a motivational boost. This 
can result from:

- Biophysical reasons, (worrying signs and symptoms)
- Psychosocial motivations, which include the need not to feel alone, 

to have the support and approval of the group. In education these needs 
can be favourable or an obstacle to the acceptance of a new behavior.

- Socio-cultural motivations that include the values ​​and concepts 
that guide the health choices of the person and of the social group he 
belongs to.

The nurse can’t change the motivations of an adult person, but 
he can try to include his or her educational action in the process of the 
transformation of values ​​and motivations already underway both in the 
individual and in his community.

The people towards whom the educational interventions in the 
health sector are directed differ in ability, intellectual curiosity, motiva-
tion, style and willingness to learn. 

The variables of the learning process can be grouped into willing-
ness to learn and ability to learn.

The learning process begins when the person is aware of the need 
to know and receive information and when he/she has acquired the 
skills for the his new behavior.

The willingness to learn is influenced by:
1) Previous knowledge and experience
2) The level of support / social pressures
3) The involvement of the patient
4) The involvement of the family members / caregivers
The learning skills are affected by:
1) Physical and psychic barriers
2) The low level of education and the related embarassment
3) Learning difficulties, poor memory, impaired receptive and ex-

pressive language, low ability to abstract or low level of attention
4) The age and the level of development of the person
5) Culture, language, beliefs
6) Self-awareness
The educational project’s phases
The educational process is cyclical and continuous. The phases 
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are not clearly defined in their sequentiality. They are a guide in the 
educational relationship with the person and the family and must 
be adapted to the peculiarities of the situation by sharing objectives, 
teaching methods and assessment methods.

1st phase: getting to know the patient and identifying his educa-
tional needs – it begins with data collection, interview, observation of 
the assessment

2nd phase: educational team diagnosis, defining the scope, the 
severity, the urgency

3rd phase: definition of the objectives and educational contract; 
therefore definition of the learning outcomes that must be achieved. 
They must be precise, measurable through indicators and the patient 
must recognize that these are knowledge and skills that he can use in 
their daily life.

Goals can be:
a. Cognitive: which refer to the acquisition of knowledge and in-

formation, interpretation of data
b. Psychomotors: which refer to the acquisition of technical skills, 

skills to perform a procedure
c. Relational- affective: referring to the person’s attitudes, feel-

ings, beliefs, values ​​and reactions to the disease.
The learning or educational contract is a tool to formalize the 

agreements between nurses or teams and the patient and his family/
caregiver, it clearly defines the behaviors to be learned, the responsi-
bilities of the team and the commitment required by the patient, the 
timing and methods of control and evaluation.

When defining a learning contract with a chronically ill patient 
during his hospital stay (on the occasion of first diagnosis or after an 
exacerbation episode), it’s advisable to define the educational objec-
tives to be achieved within his discharge, because they are essential to 
safety. Subsequently, medium and long-term and often more personal-
ized objectives can be defined.

4th phase: selection of contents and choice of the teaching methods
Contents: etiopathology, signs and symptoms complications ther-

apies, the nurse integrates the missing information and corrects the 
wrong ones.

The presentation must be well organized, logical, expressed in 
understandable language and gradually.

The pace of information and the speed of the speaking must be 
appropriate for the user. The time it takes to listen is longer than that 
to present the facts.

The context of the communication must be accurate.
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The contents to be discussed must be identified and defined be-
fore the meeting.

Teaching methods: they can be individual and collective and must 
be consistent with the educational objective and learning style of the 
recipient.

The most effective approach is the multi-method one. Here is a list 
of some methods.

- cognitive objectives: interview, interactive lesson, guided read-
ing, self-learning package

- psychomotor goals: demonstration, practice or simulation with 
supervisor

- affective-relational objectives: mutual help groups, educational 
counseling

During an educational speech, the nurse can also use aids to re-
inforce important messages, support the attention of the audience and 
improve the effectiveness of thr learning process. They can be leaflets, 
brochures, handouts, dossiers, atlases with filmed images or interac-
tive online self-learning aids.

Some questions to verify the adequacy of the support:
1) Is it suitable for achieving the set goals?
2) Is it the most effective type of material?
3) Is the material consistent with the patient’s values ​​and respect-

ful of the assisted person?
4) Is it understandable?
5) Are the information scientifically updated?
6) Are the key concepts in plain view?
7) Is it concise and exhaustive?
8) Are the graphics and colors captivating and facilitating?
9) Has it been tested?
5th phase: organization of the educational event
This phase concerns the planning of the practical-organizational 

aspects of the event. It’s therefore necessary to define:
1) Organization and duration of the meetings
2) Prepare the setting of the meeting
3) Define the target of the meeting
4) Convene the participants
5) Prepare the material and supports
When a multi-professional team detects the need to coordinate it-

self and give continuity to the educational interventions, even if carried 
out by different nurses and in successive shifts, it can prepare a specific 
standard educational path for patient profiles.
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Suggestions
- Start from the knowledge that the recipients already possess
- Involve people 
- Start by presenting the goals
- Present content in a logical order at regular intervals and sum-

marize before continuing
- Be brief and avoid particularly technical jargon
- Synchronize speaking times with listening times and aids
- Avoid reading
- Ask for feedback
- If possible, insert active methods
- Check the operation of the necessary equipment
Education is a continuous dynamic process in the course of which 

each meeting is a moment to allow the person to achieve his goals and to 
make together a learning assessment, that is, an educational monitoring. 
Monitoring is necessary to assess whether the skills defined in the objec-
tives have been developed and to identify problems in advance.

Monitoring can take place in the clinic, at home or by telephone.
Monitoring meetings can also be scheduled or requested by the 

patient or a family member to verify and have greater safety.
The implementation of self-monitoring tools such as diaries, 

cards to record findings, signs, symptoms or actions taken is also rec-
ommended.

6th phase: Assessment of the patient’s learning
Every educational process must be evaluated. The evaluation 

aims at informing the team about the skills developed and above all at 
protecting the patient, because if the user has not developed sufficient 
skills, the team must decide which corrective or compensatory actions 
to implement.

The assessment of learning is effective if it’s systematic, practical 
and continuous.

There are 2 evaluations: of the process (ie about the pedagogical 
program) and of the result (learning level of the assisted).

It’s therefore essential to give feedback to the patient. Feedback 
is a communicative process that involves sharing perceptions. It can be 
positive in order to value the positive aspects of a behavior or negative 
to highlight the weaknesses and consequently to work on them.
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Ce este holera?
Holera este o boală infecțioasă acută cu epidemie. Holera a predo-

minat în Statele Unite în anii 1800, dar acum este rară, deoarece există 
sisteme sanitare și condiții de viață bine dezvoltate. Cu toate acestea, 
atunci când călătoresc în Asia, Africa și unele părți din America Latină, 
oamenii trebuie să se protejeze împotriva holerei, având în prealabil 
vaccinările corespunzătoare, consumând numai apă fiartă sau dintr-o 
sticlă sigilată și urmând practici bune de spălare a mâinilor Se carac-
terizează prin diaree apoasă, pierderi extreme de lichide și electroliți 
și deshidratare severă. Poate fi fatală. Este cauzată de bacteria Vibrio 
cholera (V. cholera). În ciuda faptului că este ușor de tratat, se estimea-
ză că holera afectează între 3 și 5 milioane de oameni în fiecare an și 
cauzează peste 100.000 de decese în întreaga lume. Din cauza deshi-
dratării severe, ratele de fatalitate sunt mari atunci când nu sunt tra-
tate, în special în rândul copiilor și sugarilor. Moartea poate apărea la 
adulți sănătoși altfel în câteva ore. Cei care se recuperează, de obicei, au 
imunitate de lungă durată împotriva re-infectării..

Cauza holerei este infecția cu bacteriile V. cholera. Aceste bacterii 
au fost descoperite în 1883. Bacteriologul german, Robert Koch (1843-
1910), a studiat boala în timpul unei epidemii din Egipt. El a găsit o 
bacterie în intestinele celor care au murit de holeră, dar nu a putut nici 
să izoleze organismul și nici să infecteze animalele cu acesta. Mai târziu 
în acel an, Koch a plecat în India, unde a reușit să izoleze bacteriile. El a 
descoperit că au prosperat în lenjerie umedă, murdară și pământ umed 
și în scaunele pacienților cu boală. Bacteriile de holeră trăiesc în apă să-
rată superficială și pe crustacee microscopice. De asemenea, pot exista 
sub formă de colonii de biofilme care acoperă suprafața apei, plante, 
pietre, cochilii și obiecte similare, și pot trăi printre ouăle
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midges, care servesc ca rezervor pentru bacteriile holera. Tulpini-
le toxice de bacterii de holeră produc o otravă care declanșează diaree 
violentă la om. Când bacteriile intră în zone în care trăiesc oamenii, pot 
provoca rapid epidemii severe. Schimbările meteorologice, pierderea 
populației și îmbunătățirea igienizării pot pune capăt unui focar.

Simptome
Doar aproximativ 1 din 20 de infecții cu holeră sunt severe, iar un 

procent ridicat de persoane infectate nu prezintă simptome. Dacă apar 
simptome, acestea vor avea loc între 12 ore și 5 zile de la expunere. 
Acestea variază de la ușoare sau asimptomatice până la severe și includ, 
de obicei:

•	 volume mari de diaree apoasă explozivă, uneori numite „sca-
une cu apă de orez”, deoarece poate arăta ca apa care a fost 
folosită pentru spălarea orezului;

•	 vărsături;
•	 crampe la picioare.
O persoană cu holeră poate pierde rapid lichide, până la 20 de litri 

pe zi, astfel încât pot apărea deshidratări și șocuri severe. Semnele de 
deshidratare includ:

•	 pielea descuamată;
•	 ochii afundați;
•	 gură uscată;
•	 scăderea secreției, de exemplu, mai puțină transpirație;
•	 bătăi rapide ale inimii;
•	 tensiune arterială scăzută;
•	 amețeli sau leșin;
•	 scădere rapidă în greutate.
Șocul poate duce la prăbușirea sistemului circulator. Este o stare 

de pericol pentru viață și o urgență medicală.

Cauze
Bacteriile de holeră intră în corp prin gură, adesea din alimente 

sau apa care au fost contaminate cu deșeurile umane, din cauza igieni-
zării și/sau igienei precare. De asemenea, pot intra consumând fructe 
de mare crude sau care nu sunt complet fierte, în special crustacee na-
tive din mediile estuare, cum ar fi stridii sau crabi. Legumele slab cură-
țate, irigate de surse de apă contaminate, sunt o altă sursă comună de 
infecție. În situațiile în care salubritatea este puternic provocată, cum ar 
fi în taberele de refugiați sau în comunități cu resurse de apă extrem de 
limitate, o singură victimă afectată poate contamina toată apa pentru o 
întreagă populație.
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Diagnostic
Medicul poate suspecta holera dacă un pacient are diaree apoasă 

severă, vărsături și deshidratare rapidă, mai ales dacă a călătorit recent 
într-un loc cu istoric recent de holeră, sau salubritate slabă, sau dacă a 
consumat recent crustacee. Un eșantion de scaun va fi trimis la un labo-
rator pentru testare, dar dacă se suspectează holera, pacientul trebuie 
să înceapă tratamentul chiar înainte de a primi rezultatele.

Tratament
În mod normal, deshidratarea din cauza holerei duce la moarte, 

astfel că cel mai important tratament este acordarea unei soluții de hi-
dratare orală, cunoscută și sub denumirea de terapie de rehidratare ora-
lă. Tratamentul constă în volume mari de apă amestecate cu un amestec 
de zahăr și săruri. Amestecurile preambalate sunt disponibile comer-
cial, dar distribuirea pe scară largă în țările în curs de dezvoltare este 
limitată de costuri, astfel încât rețetele de terapie de rehidratare orală 
de casă sunt adesea folosite, cu ingrediente obișnuite, de uz casnic. Ca-
zurile severe de holeră necesită înlocuirea intravenoasă a lichidului. Un 
adult care cântărește 70 de kilograme va avea nevoie de cel puțin 7 litri 
de lichide intravenoase. Antibioticele pot scurta durata bolii, dar nu se 
recomandă utilizarea în masă a antibioticelor pentru holeră, din cauza 
riscului crescând de rezistență bacteriană.

Medicamentele anti-diareice nu sunt utilizate deoarece împiedică 
bacteriile să fie eliminate din corp. Cu o îngrijire și tratament adecvat, 
rata mortalității ar trebui să fie în jur de 1%.

Profilaxie
Holera este adesea răspândită prin alimente și din cauza igienei 

precare. Unele măsuri simple pot reduce riscul de a contracta holera. 
Când călătorești în zone în care boala este endemică, este important să:

•	 Mănânci doar fructe pe care le-ai curățat.
•	 Eviți salatele, peștele crud și legumele necoapte.
•	 Asigură-te că mâncarea este bine gătită.
•	 Asigură-te că apa este îmbuteliată sau fiartă și sigură pentru 

consum.
•	 Evită mâncarea de stradă, deoarece acest lucru poate trans-

porta holera și alte boli.
•	 Călătorii ar trebui să afle despre holeră înainte de a vizita o 

țară în care predomină.
Indivizii ar trebui să solicite imediat asistență medicală dacă pre-

zintă simptome precum crampe la picioare, vărsături și diaree în timp 
ce se află într-o comunitate în care există boala.
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Vaccinul împotriva holerei
În prezent, există trei vaccinuri împotriva holerei recomandate 

de Organizația Mondială a Sănătății . Acestea sunt Dukoral, Shanchol și 
Euvichol. Toate trei necesită două doze pentru a oferi o protecție com-
pletă. Dukoral trebuie luat cu apă

curată și asigură o protecție de aproximativ 65 la sută timp de 2 
ani. Shancholul și euvicholul nu trebuie să fie luat cu apă și oferă 65 la 
sută protecție timp de 5 ani. Toate vaccinurile oferă o protecție mai ri-
dicată, mai aproape de timpul acordat.

Factori de risc
Persoanele cu cel mai mare risc de a consuma alimente sau apă 

infectată cu V. cholera includ:
•	 persoane care lucrează în asistență medicală și tratează indi-

vizii cu holeră
•	 lucrătorii de ajutor care răspund la focare de holeră
•	 persoanele care călătoresc în zone unde holera poate fi trans-

misă în continuare, care nu respectă măsurile de igienă și asi-
gurana alimentelor

Epidemiile de holeră cu răspândire largă apar adesea din cauza 
aprovizionării cu apă care este contaminată cu deșeurile umane și fur-
nizorii de produse alimentare din stradă. Următoarele persoane sunt, de 
asemenea, expuse riscului de reacție mai severă la V. cholera decât altele:

•	 persoane cu achlorydia, o afecțiune care elimină acidul clorhi-
dric din stomac;

•	 indivizi cu tip de sânge O;
•	 persoanele care au afecțiuni medicale cronice;
•	 cei fără acces la servicii medicale.
Măsurile eficiente de igienă pot contribui la reducerea riscu-

lui prezentat de holeră.
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ARTRITĂ ȘI ARTROZĂ
Boatcă (Bulfei) Georgeta

 Prof. coord. Zlotu Cristina-Elena 

Artrita sau artrita reumatoidă este o tulburare cronică infla-
matorie, care afectează mai mult decât articulațiile. Articulația este 
legătura între două sau mai multe oase cum ar fi genunchii, șoldurile 
sau umerii. Artrita reumatoidă provoacă durere, inflamare si rigiditate. 
Din cauza durerilor articulare apar probleme și în restul organismu-
lui. Atrita influențează inclusiv capacitatea de funcționare în parametri 
normali a sistemului imunitar.

Articulațiile mici pot avea 
în timp, din cauza artritei, defor-
mări articulare si simptome de 
durere apăsătoare în zona arti-
culațiilor și a ligamentelor. Artri-
ta modifică structura, când vine 
vorba de membrana sinoviala a 
articulației, în zone în care avem 
cea mai mare nevoie, precum ar-
ticulațiile mâinilor și picioarelor.

În unele stadii, la anumite persoane, o manifestare a bolii a fost remar-
cată prin faptul că atacă și alte zone, precum pielea, ochii, plămânii, ini-
ma și vasele sangvine. Fiind o boală autoimună, aceasta apare datorită 
faptului că sistemul imunitar atacă în mod eronat țesuturile corpului. 
Artrita reumatoidă este o boală care poate degenera în poliartrită reu-
motoidă. Spre deosebire de uzura în timp, provocată de osteoporoză, 
artrita reumatoidă poate provoca eroziune osoasă și diformitate arti-
culară datorită inflamării provocate.

Reducerea inflamațiilor și reducerea durerilor în această afec-
țiune are legatură cu o multitudine de factori. Altfel spus, artrita reu-
matoidă este o boală care are ca factori de risc o multime de elemente 
conexe. In România cât și în alte țări europene s-a constatat o creștere a 
cazurilor de bolnavi de artrită. Medicii recomandă ca atunci cand apar 
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primele simptome, în cazul în care vorbim de artrită sau poliartrită reu-
matoidă, e timpul să fie luate deja măsuri de prevenție și tratament.

Din păcate, nici azi nu sunt știute cu exactitate cauzele producerii 
artritei reumatoide. Se știe însă că în acest tip de artrită, sistemul imu-
nitar al persoanei atacă propriile țesuturi ale corpului. În mod normal 
sistemul imunitar luptă împotriva organismelor străine cum ar fi viruși 
și bacterii. Prin urmare, artrita reumatoidă poate fi greu de diagnosticat 
deoarece nu există un test anume pentru această boală, simptomele pot 
fi aceleași cu alte boli articulare, iar alte simptome se pot dezvolta pe o 
perioadă lungă de timp.

Artrita reumatoidă se manifestă printr-o serie de articulații um-
flate pe ambele părți ale corpului, de exemplu atât încheietura dreaptă 
a mâinii cât și încheietura stângă. Vine totodată cu o stare de oboseală, 
durere și rigiditate care durează mai mult de 30 de minute dimineața 
sau după o odihnă îndelungată. Cu timpul încep să apară articulații um-
flate și în alte zone cum ar fi gât, umeri, șolduri, glezne, genunchi.

În plus, o parte dintre persoanele care suferă de artrită reumatoi-
dă prezintă și simptome care nu afectează articulațiile. Acest lucru este 
datorat faptului că boala poate afecta și structuri nearticulare ale cor-
pului cum ar fi ochii, plămânii, pielea, inima, rinichii, glandele salivare, 
țesuturi nervoase, măduva osoasă sau vase sangvine.

Din păcate, oricine poate suferi de artrita reumatoidă, dar ca pre-
valență sunt mai multe cazuri înregistrate la femei față de bărbați. În 
ceea ce privește vârsta, atât copiii cât și adulții pot suferi de această 
boală, însă cele mai multe cazuri se înregistrează la persoanele trecu-
te de 45 de ani. În plus, să nu uităm că deși artrita reumatoidă este o 
boală autoimună, unii cercetători sunt de părere că pot fi implicați și 
factori care nu țin de sistemul imunitar, mai exact de felul în care corpul 
răspunde la stres. Persoanele care suferă de această boală menționea-
ză des prezența unui eveniment traumatic sau stresant cu puțin timp 
înainte de apariția artritei reumatoide. Un alt factor cu grad mare de 
risc este fumatul. Conform studiilor, fumatul a fost evidențiat ca cel mai 
mare factor extrinsec de apariție și severitate a artritei reumatoide.

Tratamentul pentru artrita reumatoidă poate implica medica-
mente, operație chirurgicală sau terapii complementare. Scopul trata-
mentelor este de a înlătura durerea, de reducere a inflamației și de a 
ajuta în menținerea unei vieți active. În cazul medicamentelor, acestea 
sunt folosite pentru a înlătura durerea, a trata inflamarea și pentru a 
împiedica evoluția bolii. Medicamentele prescrise de medicul specialist 
vor depinde de starea generală de sănătate a persoanei, de gravitatea 
artritei reumatoide, perioada de tratament și efectele secundare posi-
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bile. Totodată sunt importante și terapiile complementare care includ 
de obicei diete speciale, vitamine, dar mai ales exerciții. 

Cercetările au arătat că exercițiile fizice pot reduce durerile arti-
culare și rigiditatea, îmbunătățind în același timp flexibilitatea, mobi-
litatea, dispoziția și starea de spirit generală pentru cei care suferă de 
artrită. Altfel spus, exercițiile de stretching, aerobic ajută organismul.

Factori de risc:
Pe lângă cauzele de producere, artrita poate apărea în cazul unei 

combinații de factori, numiți medical factori de risc. În această catego-
rie intră:

- Un loc de muncă extenuant din punct de vedere fizic;
- Fumatul;
- O dietă dezechilibrată în care predomină carnea roșie, alimen-

tele cu zaharuri rafinate sau fructe de mare. Dieta reprezintă un factor 
cheie mai ales în cazurile de gută (artrită gutoasă);

- Greutatea excesivă – excesul de kilograme pune presiune asupra 
articulațiilor și astfel crește riscul de artrită;

- Realizarea regulată a unor activități care solicită articulațiile;
- Ereditatea – dacă unul dintre părinți sau ambii au artrită este 

posibil ca și copiii să dezvolte boala; 
- Vârsta – persoanele de peste 60 de ani sunt mult mai predispuse 

la artrită, mai ales pe fondul pierderii elasticității și al slăbirii sistemu-
lui imunitar;

- Sexul – femeile sunt mai predispuse decât bărbații să dezvolte 
majoritatea tipurilor de artrită, cu excepția gutei.

Cauze
Nu există o singură cauză pentru toate tipurile de artrită. Cu toate 

acestea, majoritatea situațiilor pot fi produse de una dintre următoare-
le cauze:

- O accidentare – poate duce la artrită degenerativă;
- O problemă a metabolismului – poate determina gută și pseu-

dogută;
- Existența unei infecții – de exemplu, există unele forme de artri-

tă care apar ca urmare a infecției cu boala Lyme;
- Un sistem imunitar slăbit – în cazul bolnavilor de lupus eritema-

tos sistemic. 

Cauzele artritei
Cauzele apariției artritei sunt diverse și depind de tipul bolii. În 

unele cazuri este vorba despre ruperea și uzarea cartilajului (osteoar-
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trita), în altele de inflamația generată de un sistem imunitar hiperactiv 
(artrita reumatoidă).

• Infecțiile: atunci când o ciupercă microscopică, un virus sau o 
bacterie pătrund în articulație declanșând inflamația;

• Deficiențe ale sistemului imunitar: atunci când țesuturile și 
celulele sănătoase sunt atacate de sistemul imunitar;

• Metabolism anormal: poate să ducă la apariția gutei și a pseu-
dogutei, atunci când acidul uric se depune și este acumulat în exces de 
către unii pacienți;

• Traumatism la nivelul încheieturilor: o lovitură puternică sau 
o rană deschisă la nivelul articulațiilor poate să agraveze deteriorarea 
naturală a țesuturilor care compun cartilajul; 

• Cauze genetice: istoricul familial poate fi unul dintre factorii 
de creștere a riscului declanșării artritei psoriazice, cercetătorii desco-
perind anumiți markeri genetici care, aparent, sunt asociați cu artrita 
psoriazică.

Simptome – Durerile articulare, umflarea pielii din jurul articu-
lațiilor, precum și senzația de rigiditate reprezintă principalele simpto-
me ssociate artritei. De asemenea, bolnavul poate remarca o reducere 
a mobilității și înroșirea pielii din jurul articulațiilor.În cazul artritei 
reumatoide, cea mai răspândită formă de artrită, poate apărea pierde-
rea apetitului și febră ușoară. Intensitatea simptomelor este maximă la 
primele ore ale zilei. Netratată, artrita poate duce la deformarea irever-
sibilă a articulațiilor.

Complicații – Lăsată netratată, artrita poate genera complicații 
ale stării de sănătate, precum și probleme la nivelul ochilor, probleme 
ssociateia, cardiace și deformarea încheieturilor.

Diagnostic – Primul pas în stabilirea diagnosticului este examenul 
medical al pacientului. Doctorul va verifica articulațiile și va pune între-
bări referitoare la momentul apariției durerii și a rigidității și va observa 
mișcările articulare. În funcție de tipul de artrită suspectat, specialistul 
poate recomanda teste de laborator sau analize de imagistică.

Teste de laborator – În general, este recomandată analiza sân-
gelui, a urinei și a lichidului extras din articulațiile umflate. Pentru a 
obține lichid din articulații, ssociat va curăța zona, după care va aplica 
un anestezic lichid și va folosi un ac pentru a extrage lichidul. Acesta din 
urmă va fi trimis pentru analiză la laborator.

Afecțiuni asociate cu apariția artritei
Printre afecțiunile asociate artritei se numără sindromul Sjögren 

și sclerodermia. Pe lângă durerea resimțită la nivelul articulațiilor și 
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rigiditatea specifice artritei, sindromul Sjögren are și alte simptome: 
ochi și gură uscate, dificultăți la înghițire, oboseală, febră și dificultăți 
în vorbire.

Sclerodermia, la rândul său, se manifestă și prin căderea părului, 
colorarea degetelor de la mâini și picioare în nuanțe albastru-violet, ri-
giditate la nivelul pielii degetelor, al umărului și al feței, ulcerații la nive-
lul degetelor, tuse uscată, respirație șuierătoare și probleme digestive 
(constipație sau diaree).

Tratament
 Artrita este tratată prin administrarea de medicamente recoman-

date de doctor, terapie fizică, practicarea unor exerciții pentru stimula-
rea mobilității sau chiar intervenții chirurgicale, pentru cazurile cele 
mai grave. Pentru ameliorarea simptomelor, se poate apela inclusiv la 
forme naturiste de tratament.

Tratamentul medicamentos
De regulă, majoritatea formelor de artrită se tratează prin admi-

nistrarea următoarelor tipuri de medicamente:
• Analgezice – acestea reduc durerea, însă nu au efect asupra in-

flamației. În această categorie intră acetaminofenul, tramadolul și me-
dicamente cu rețetă, precum oxicodonă sau hidrocodonă;

• Antiinflamatoare – reduc atât durerea, cât și inflamația. Merită 
menționate ibuprofenul și naproxenul. Pe lângă medicamentele orale, 
substanța activă se găsește și sub formă de creme, geluri sau plasturi, 
care se pot aplica pe zona cu probleme;

• Antiiritante – există unele creme sau unguente pe bază de men-
tol sau capsaicină, ingredientul principal din ardeiul iute. Aplicarea pe 
piele ajută la reducerea durerii; 

• Antireumatice – sunt folosite mai ales pentru a trata artrita reu-
matoidă și includ ingrediente care atacă sistemul imunitar sau îl împie-
dică să atace articulațiile. Sunt eliberate cu rețetă;

• Corticosteroizi – în special prednisonul și cortizonul ajută la re-
ducerea inflamației și blochează răspunsul imunitar.

Terapii fizice
Pe lângă medicamente și unguente, doctorul recomandă, de obi-

cei, și terapie fizică pentru a îmbunătăți mobilitatea. Principalele forme 
de terapie fizică recomandate în artrită includ:

• Terapia cu apă caldă – exercițiile fizice ușoare realizate în apă 
îmbunătățesc mobilitatea, iar apa ajută la reducerea presiunii asupra 
mușchilor și articulațiilor; 

• Terapia ocupațională – implică realizarea unor exerciții ușoare 
pentru a îmbunătăți activitățile de zi cu zi.
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Studiile arată că, deși persoanele cu artrită resimt durere la înce-
putul exercițiilor fizice, continuarea ajută la reducerea durerii pe ter-
men lung și la îmbunătățirea mobilității. Printre activitățile potrivite 
pentru adulții cu artrită se numără mersul, înotul, grădinăritul și plim-
bările scurte cu bicicleta.

Artroza mai este denumită și 
osteoartrită, fiind cea mai frecvent 
întâlnită formă de artrită. Boala este 
cauzată de uzura cartilajului articu-
lar, acel țesut care acoperă capete-
le oaselor și care ajută la mișcarea 
articulațiilor. În formă avansată, 
cartilajul poate să dispară complet, 
ajungându-se la fricțiunea oaselor și 
remodelarea țesutului osos.

Artroza apare în urma degradării treptate a cartilajului articula-
țiilor. Cartilajul este un țesut hialin, viu, fără vase de sânge și fără nervi, 
alunecos, cu grosimea de 2-3 mm, care permite mișcarea lină a articu-
lațiilor, prin atenuarea forțelor de frecare și amortizarea șocurilor. În 
cazul în care cartilajul se distruge, osul se va freca direct pe os. Artroza 
poate să afecteze orice articulație, dar este mai frecventă la articula-
țiile care sunt mai expuse solicitărilor, așa cum sunt articulațiile mari 
– ale șoldului (coxartroza) sau ale genunchilor (gonartroza). Artroza 
mai este întâlnită la nivelul articulațiilor mâinii și al regiunii cervicale. 
Deteriorarea articulațiilor determină durere care crește în general la 
efort și se reduce în repaus.

Cauze 
Structura cartilajului articular este una particulară față de alte țesu-

turi din organism: 95% din cartilaj este reprezentat de o matrice de fibre 
de colagen și proteine speciale (proteoglicani și alte tipuri de proteine) 
și apă și doar 5% celule – condrocite. Condrocitele sunt celule cu dura-
tă lungă de viață – asemănător celulelor nervoase și celulelor musculare 
care, datorită lipsei vaselor sangvine din structura cartilajului se hrănesc 
prin absorție, absorbind nutrienții, electroliții și hidratându-se prin lichi-
dul din spațiul intraarticular. Sănătatea și buna funcționare a cartilajului 
articular depinde de păstrarea unei bune hrăniri a condrocitelor.

Mecanismul care conduce la apariția artrozei nu este cunoscut cu 
exactitate de cele mai multe ori, dar poate să înceapă printr-o deterioare 
de țesut datorită unei suprasolicitări, un efort la care este supusă articu-
lația, printr-o leziune mecanică (de exemplu o torsiune de menisc) înso-
țite de transmiterea unor mediatori ai inflamației din sinovială la nivelul 
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cartilajului, sau datorită unui defect al 
metabolismului cartilajului.

Deteriorarea cartilajului stimu-
lează condrocitele să repare defectul 
produs prin producerea în plus de 
proteoglicani și colagen, dar și prin sti-
mularea unor enzime care intervin în 
degradarea cartilajului și producerea 
de citokine inflamatorii. Surplusul de substanțe care mediază inflama-
ția stimulează ciclul inflamator prin care va fi stimulată în continuare 
producerea de condrocite și celule sinoviale, care vor ajunge să distru-
gă cartilajul. Odată distrus cartilajul, țesutul osos devine expus și se 
sclerozează. Încercările de reparare a țesutului osos vor conduce către 
scleroză și apariția de osteofite (mici proeminențe osoase -″ciocuri″), 
care se pare că apar ca o încercare de stabilizare a articulației respec-
tive. Membrana sinovială se inflamează, va produce lichid din ce în ce 
mai vâscos, tendoanele și ligamentele periarticulare sunt afectate, apă-
rând tendinite sau contracturi care slăbesc musculatura.

Factori de risc
Artroza apare de obicei în urma acțiunii mai multor factori de risc. 

Astfel, printre factorii care cresc riscul de a face osteoartrită, se numără:
• Vârsta înaintată - Riscul de a face osteoartrita crește pe măsura 

înaintării în vârstă.
• Sex - Femeile sunt mai expuse riscului de a face osteoartrită, fără 

să se știe cu exactitate de ce.
• Obezitatea - Surplusul de kilograme contribuie la apariția os-

teoartritei. Greutatea mare este un rgani pentru articulțtiile șoldului și 
ale genunchilor. De asemenea, țesutul adipos produce organisme care 
pot cauza inflamație în interiorul și în jurul articulației.

• Traumatisme articulare - Unele accidente, precum cele produ-
se în timpul practicării unor sporturi pot crește riscul de osteoartrită. 
Chiar și cele care s-au produs în urmă cu mulți ani și care păreau că s-au 
vindecat pot să cauzeze osteoartrită.

• Stresul repetat la nivelul articulației - Dacă, prin natura mese-
riei sau a sportului pe care îl rganism, cauzezi un rgani articulației, este 
posibil să faci osteoartrită.

• Malformații osoase - Unele persoane au din naștere malforma-
ții osoase sau cartilaj anormal.

• Unele boli metabolice - Printre acestea se numără diabetul si 
hemocromatoza, o boală ereditară în care organismal absoarbe și sto-
chează prea mult fier.
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Simptome
Deși simptomele pot fi în general gestionate, afectarea articulații-

lor nu este reversibilă. Simptomele artrozei apar lent și se agravează în 
timp, iar recunoașterea lor încă de la debut poate să te îndrepte să cauți 
ajutor din vreme, astfel încât să se poată încetini procesul degenerativ. 
Atâta timp cât afecțiunea este depistată timpuriu, luarea unor măsuri, 
precum păstrarea unui stil de viață activ, a unei greutăți corporale opti-
me și administrarea corectă a anumitor tratamente pot încetini progre-
sia bolii și pot ameliora durerea și funcția articulară.

Durerea - Articulațiile afec-
tate pot să doară în timpul mișcării 
sau după mișcare. Durerea este re-
simțită și când se aplică presiune pe 
articulația afectată sau în zona re-
spectivă sau atunci când articulația 
este supusă unui efort suplimentar 
(de exemplu, trebuie să susțină gre-
utatea corpului când te ridici în picioare).

Dacă este afectată articulația genunchiului, chiar dacă inițial va 
fi lezat doar unul dintre genunchi, cu timpul va fi afectat și genunchiul 
celălalt (exceptând situația în care artroza apare ca urmare a unui trau-
matism suferit la un genunchi).

 Durerea apare mai ales când te ridici în picioare, când începi să 
mergi sau când urci/ cobori scările. Dacă este afectat șoldul atunci du-
rerea se înrăutățește când se mobilizează articulația, dar poate să ne 
afecteze și în timpul somnului sau a perioadelor de relaxare.

Rigiditatea - Înțepenirea articulațiilor este frecventă îndeosebi 
la trezire sau după o perioadă în care nu se face mișcare (perioadă de 
inactivitate). De obicei, rigiditatea articulară dispare la aproximativ 30 
de minute de activitate fizica.

Artroza la nivelul șoldului afectează capacitatea de a face mișcări 
uzuale, s-ar putea să găsești dificil să îți pui pantofii sau să te urci și să 
cobori din mașină.

Lipsa flexibilității - Nu îți poți mișca articulația optim în timpul 
mișcării care solicită articulația respectivă. Se observă mai ales după 
perioade de neutilizare a articulației respective.

Cracmente - Poți simți că articulația “pocnește” și “trosnește” în 
timpul mișcării.

Inflamarea articulației - Aceasta poate fi determinată de inflama-
ția țesutului moale care înconjoară articulația. Este important ca pacien-
tul să se adreseze medicului la primele semne pe care le observă, pentru 
a putea beneficia de tratament adecvat, în funcție de stadiul bolii.
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Tratament – Nu există tratament care să vindece osteoartrita, 
dar terapiile disponibile ajută la reducerea durerii, creșterea mobilității 
articulare și optimizarea funcționalității.

O scădere ponderală moderată la persoanele supraponderale 
contribuie semnificativ la scăderea durerii, chiar poate reduce progre-
sia afecțiunii, mai ales în cazul artrozei genunchiului. Este indicat ca 
terapiile de reabilitare articulară să înceapă înainte de dezvoltarea di-
zabilității.

Kinetoterapie - Un fizioterapeut va recomanda exerciții pentru 
întărirea mușchilor din jurul articulației, care cresc flexibilitatea și re-
duc durerea. Exercițiile izotonice, izokinetice, posturale, de întindere 
cresc capacitatea musculaturii și tendoanelor de a absorbi presiunea, 
stresul în timpul mișcărilor, ceea ce poate stopa evoluția leziunilor. De 
asemenea, exercițiile acvatice sunt recomandate, pentru că eliberează 
din presiunea pusă pe articulație în timpul mișcărilor.

Terapia ocupațională - modificarea modului de realizare a acti-
vităților zilnice. Un specialist în terapie ocupațională poate ajuta paci-
entul să descopere modalități de a efectua sarcinile zilnice fără să pună 
presiune pe articulațiile dureroase. Dacă osteoartrita este la genunchi, 
o banchetă la duș poate reduce durerea care apare când se stă în picioa-
re. Dacă artroza este la nivel lombar, la nivelul șoldului sau genunchiu-
lui este indicat să se evite așezarea în fotolii moi, adânci sau canapele cu 
reclinere, deoarece postura nu este avantajată iar ridicarea este dificilă, 
este indicat să se doarmă pe suprafețe mai ferme, încălțămintea să fie 
adecvată și să se continue desfășurarea de activități fizice.

Tratament medicamentos – chirurgical
Printre medicamentele care ajută la ameliorarea simptomelor os-

teoartritei, se numără:
• Acetaminofenul (paracetamolul) – dă rezultate în durerea ușoa-

ră și moderată. Nu lua mai multe doze decât îți sunt prescrise, pentru că 
poate să apară lezarea ficatului.

• Antiinflamatoare nesteroidiene (AINS), precum ibuprofenul 
ajută la reducerea durerii cauzate de osteoartrită. Antiinflamatoarele 
nesteroidiene pot cauza probleme cardiovasculare, sângerări și afecta-
re hepatică și renală. Sunt disponibile și sub formă de geluri care se 
aplică pe articulația afectată.

• Infiltrații cu corticosteroizi – Acestea ajută la reducerea durerii 
care apare la articulația afectată. Mai exact, în cadrul acestei proceduri, 
medicul injectează medicamentul în spațiul dintre articulații. Anual se 
pot face doar 3-4 injecții, întrucât, cu timpul, corticosteroizii pot accen-
tua afectarea articulară.

• Infiltrații cu acid hialuronic – rol de lubrifiere. Acestea pot ajuta 
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la ameliorarea durerii, având efect de lubrifiere la nivelul articulațiilor 
genunchiului: pentru că în artroză cantitatea de lichid sinovial scade, 
infiltrațiile cu acid hialuronic au rolul de înlocuire a lichidului sinovial.

• Osteotomie – Dacă osteoartrita a afectat o parte din genunchi, 
mai mult decât la celălalt, o osteotomie ar putea fi de ajutor. Osteotomia 
presupune o realiniere osoasă, care are ca rezultat o redistribuire nor-
mală a greutății pe suprafața articulară.

Terapii alternative/naturiste
Acupunctura - Unele studii au arătat că acupunctura poate ajuta 

la calmarea durerii și la îmbunătățirea stării persoanelor cu gonartroză.
Masajul si fizioterapia aduc beneficii în cazul persoanelor cu artroza.
Glucozamina si condroitina sunt suplimente în legatură cu care stu-

diile au arătat rezultate contradictorii. Unele au arătat că aceste suplimente 
aduc beneficii în artroză, iar potrivit altora, acționeaza ca un placebo.

Se recomandă utilizarea unei diete anti-inflamatorii, bazate pe le-
gume, și evitarea dietelor bogate în grăsimi saturate. Există studii care 
au dovedit un efect benefic în ceea ce privește scăderea durerii și îmbu-
nătățirea funcției articulare la utilizarea acizilor grași Omega-3 din ule-
iul de pește, totuși este nevoie de dovezi suplimentare pentru a stabili 
cu certitudine efectul benefic.

Printre remediile populare utilizate pentru ameliorarea durerilor cau-
zate de artroză se numără și plante precum ghimbirul, guava, salcia și extrac-
tul de Boswelia. Este recomandat să fie întrebat medicul despre utilizarea 
acestor produse, deoarece ele nu pot fi administrate oricui, având efecte ne-
dorite, sau neputând fi asociate cu alte tratamente medicamentoase.
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CE ESTE CRIOTERAPIA?
 Boatcă (Bulfei) Georgeta

Prof. coord. Zlotu Cristina-Elena 

Crioterapia este o metodă terapeutică ce utilizează frigul pentru 
a atenua inflamațiile și a lupta împotriva durerii. Tratamentul prin frig 
este o metodă terapeutică folosită de secole. Cu 400 ani î.Hr. Hipocrate 
se folosea de zăpadă sau de gheață pentru a ameliora durerile.

Crioterapia constă în expuneri scurte ale tegumentului la tempera-
turi de îngheț sau aproape de temperatura de îngheț și este folosită mai 
ales în scopul reducerii unor simptome musculoscheletice, în scop antial-
gic, pentru a reduce inflamațiile și a încetini procesele metabolice locale.

Beneficiile crioterapiei
 • Tratează sau ameliorează afecțiunile dermatologice
 • Reduce durerile și inflamațiile
 • Relaxează musculatura
 • Oprește hemoragiile
 • Contribuie la un somn mai bun
 • Stimulează secreția de hormoni și de analgezici naturali
 • Scade metabolismul local.

Efectele crioterapiei asupra organismului
a. Mecanisme fiziologice de acțiune asupra circulației
La aplicațiile locale de rece au loc mecanisme de termoreglare prin 

reacții vasomotorii locale periferice, dar și prin intervenția unor circuite 
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nervoase reflexe ale sistemului nervos central (SNC). Pe de o parte, se 
produce o pierdere termică prin vasodilatație periferică, pe de altă parte 
se evită “pierderea căldurii” prin vasoconstricție (este evidentă manifes-
tarea unui mecanism de echilibrare termică). Inițial are loc o vasocon-
stricție locală, superficială, directă, dar și prin intermediul arcurilor re-
flexe (angrenând SNC). Apoi intervine o vasoconstricție tardivă și mai 
extinsă, prin activarea zonei posterioare a hipotalamusului cu sânge ve-
nos “rece” periferic, venit de la învelișul tegumentar “răcit” de aplicație.

b. Mecanisme fiziologice de acțiune asupra respirației
S-au efectuat numeroase cercetări și observații clinice privind 

influențele și efectul crioterapiei asupra aparatului respirator, atât la 
indivizi sănătoși, cât și la bolnavi. Din punctul de vedere al valorilor 
respiratorii pe minut (volum de aer vehiculat), s-a constatat că aplica-
țiile tegumentare de rece de scurtă durată, produc efecte diferite – o 
creștere sau diminuare inițială a acestora. Aplicațiile de rece pe seg-
mente restrânse ale membrelor nu produc modificări semnificative ale 
oxigenării. În schimb, băile reci aplicate pe regiunea pectorală produc 
o creștere semnificativă a frecvenței mișcărilor respiratorii (de 8 ori), 
a volumului de aer vehiculat (de circa trei ori și jumătate), precum și a 
consumului de oxigen.

Toate demonstrațiile clinice au demonstrat că băile reci provoacă 
o tahipnee (creșterea frecvenței mișcărilor respiratorii) și o scădere a 
presiunii bioxidului de carbon expirat. De asemenea, dușurile aplicate 
la temperatură de 25°C și mai mică, produc tahipnee, cu consecințele 
respective. Hiperventilația realizată duce la creșterea presiunii oxige-
nului și la o scădere a presiunii bioxidului de carbon arterial.

c. Mecanisme fiziologice de acțiune asupra metabolismului
Cercetări experimentale (Coulter) au arătat că metabolismul tisu-

lar se reduce în zonele corporale răcite. Acest lucru a fost demonstrat 
prin măsurarea nivelului de saturație cu oxigen a sângelui venos, care 
a fost găsit semnificativ redus (cu 20% față de saturația maximă). Di-
minuarea nivelului metabolismului la răcire se produce prin mecanism 
chimic, deoarece capacitatea de reacție chimică scade cu circa 50% la o 
reducere a temperaturii (locale) cu 10°C. Astfel, se evidențiază faptul că 
țesutul răcit are nevoie de mai puțin oxigen (pentru întreținerea activi-
tății și vieții celulare), decât țesutul cu temperatură obișnuită, normală.

d. Mecanismele fiziologice asupra sistemului nervos vegetativ
Activitatea sistemului nervos vegetativ este coordonată de hipo-

talamus. Astfel, dacă se scufundă o mână în apă foarte rece, se va pro-
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duce o creștere a tensiunii arteriale (tahicardie), iar dacă apa rece este 
dată pe față, va crește tonusul sistemului parasimpatic, producând bra-
dicardie (încetinirea bătăilor inimii sub 60 de bătăi pe minut).

Metode de crioterapie
Crioterapia prin convecție – Constă în expunerea tegumentului la 

un flux de aer rece.
Crioterapia prin evaporare – Folosește lichide volatile cum ar fi 

kelenul (clorura de etil) ce se evaporă la suprafața corpului, luând căl-
dura din țesuturi.

Crioterapia prin conducție – Este metoda cea mai întâlnită și uti-
lizează gheața solidă, apă cu gheață sau apă aproape de 0°C.

Forme de crioterapie
1. Compresele reci
Există două modalități de aplicare: cu materialul îmbibat cu apă cu 

gheață sau cu materialul congelat. Mărimea compreselor utilizate este în 
funcție de regiunea tratată. Ele vor fi bine stoarse. Trebuie pregătite mai 
multe rânduri de comprese, pentru a fi schimbate frecvent. Frecvența 
schimbării (necesară pentru păstrarea temperaturii scăzute), depinde de 
natura afecțiunii, de stadiul evolutiv și de regiunea tratată. În acest sens, 
durata aplicației poate fi între 15 și 30 de minute Referitor la modalitatea 
utilizării compreselor congelate, trebuie avut în vedere că :

• este necesar un congelator care să asigure o răcire între -14°C 
și -18°C; 

• pregătirea (dotarea) unor folii de plastic pentru protejarea te-
gumentului pacientului la contactul direct cu compresa și alta pentru 
învelirea (împachetarea) compreselor introduse în congelator;

• dotarea cu un prosop necesar pentru șters la sfârșitul aplicației;
• înainte de introducerea materialului în congelator, compresele 

vor fi înmuiate în apă cu sare, care are rolul de a reduce din rigiditatea 
(fermitatea) compreselor congelate;

• în cazul în care compresele sunt prea rigide, vor fi puțin clătite 
cu apă caldă înainte de aplicare;

• pentru obținerea efectului scontat, o compresă congelată se 
menține 5 minute.

Dacă este necesară o durată mai mare a procedurii, se schimbă 
prima compresă congelată cu alta deja pregătită în congelator.

2. Pungile reci – În acest caz există, de asemenea, două modalități 
(tehnici) de aplicare:

 • Utilizarea unor săculeți (pungi) confecționați din material de 
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frotir, prosop (la forma și dimensiunile necesare), umplute cu bucățele 
de gheață. Deoarece acești săculeți se aplică direct pe regiunea afectată, 
se recomandă ungerea suprafeței cutanate respective cu ulei (de exem-
plu, parafină), pentru a se evita degerăturile locale. Durata aplicației 
este în general de 5 minute, după care urmează programul de kinetote-
rapie, de circa 15 minute.

• Utilizarea unor pungi de material plastic (subțire), care să con-
țină o masă gelatinoasă de silicat rece. Respectiva pungă (săculeț) se 
acoperă cu un prosop sau bucată de pânză. Conținutul pungii permi-
te ca aceasta să fie moale și flexibilă, modelându-se ușor pe regiunile 
afectate tratate. Este indicată durata aplicației de aproximativ 5 minute, 
urmată de programul de kinetoterapie recomandat.

3. Baia parțială (regională) cu apă rece
 • Cu apă rece de conductă (de la robinet) de circa 10°C.
Se utilizează vase de diferite dimensiuni, corespunzătoare seg-

mentelor tratate.
Pacientul va fi așezat în poziție comodă, segmentul se scufundă 

în vana respectivă. Durata procedurii este de 5 minute în cazurile cu 
redori articulare cu/și contracturi musculare periarticulare și de 8-10 
minute la cazurile cu contracturi musculare spastice. Vor fi urmate de 
programul de kinetoterapie indicat. 

 • Cu apă rece cuprinzând și bucățele mici de gheață (fin mă-
runțită).

Se amestecă (cu mâna) pentru omogenizarea conținutului. Într-o 
primă fază se face o imersiune a extremității (regiunii) afectate, pentru 
30 de secunde. La încheierea acestei faze, se aplică exerciții de kinetote-
rapie activă sau pasivă. Pentru un efect mai pronunțat, această secvență 
se poate repeta.

În funcție de caz, durata procedurii se poate prelungi până la 20 
minute.

În general se aplică la mâini și la picioare, utilizându-se aceleași 
tipuri de vase, de mărimi diferite. 

 • Cu apă rece și sare.
Apa cu sare se pregătește cu circa o oră înaintea aplicației (1 kg de 

sare la 5l de apă), se introduc într-un congelator la -3°C.
Se varsă apoi într-un vas de plastic. Pacientul își va cufunda ex-

tremitatea tratată în amestecul respectiv. Durata cufundării este de 30 
secunde.

De regulă, sunt necesare mai multe cufundări, până la o durată 
totală de 5 minute. La intervale de timp (minute), se aplică programul 
de kinetoterapie
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Beneficiile crioterapiei

 • Favorizează circulația sangvină: Crioterapia îmbogățește 
sângele cu nivele crescute de oxigen și ajută în livrarea de nutrienți vi-
tali de-a lungul întregului corp. S-a demonstrat legătura dintre nivelele 
scăzute de oxigen în sânge și susceptibilitatea la diverse boli și la un 
sistem imunitar deficitar.

 • Îmbunătățirea sistemului imunitar: Odată cu favorizarea 
circulației sangvine, vor crește nivelurile nutritive și de oxigenare, sti-
mulându-se rapid sistemul imunitar. Astfel, se vor normaliza dezechili-
brele hormonale, acesta fiind unul dintre cele mai importante beneficii 
ale cioterapiei.

 • Îmbunătățirea stării de energie și a forței: În momentul în 
care organismul intră într-o stare de alertă prin îmbunătățirea sistemu-
lui imunitar, unul dintre cele mai frecvente efecte ale terapiei descrise în 
practică constau în creșterea nivelului de energie și o forță consecventă.

 • Diminuarea stării de oboseală: Pe masură ce se acumulează 
mai multă energie și forță în urma sesiunilor de crioterapie, pacientul 
va observa și se va simți din ce în ce mai puțin obosit.

 • Adjuvant în recuperarea patologiilor sportive: În timp ce ki-
netoterapia reprezintă modalitatea standard de recuperare a leziunilor 
sportive, din ce în ce mai mulți sportivi de performanță își îndreaptă 
atenția către crioterapie pentru o rapidă scădere a durerii și un pro-
ces de recuperare mai rapid. Datorită efectelor adverse aproape inexis-
tente, crioterapia și-a câștigat rolul de adjuvant al recuperării în lumea 
sportului, atât profesionistă cât și la sportivii amatori.

 • Metodă eficientă de scădere a durerii: În vreme ce pielea se 
va răci local la aproximativ 10-12 grade Celsius, temperatura de bază a 
corpului va rămâne, în principiu, aceeași în timpul tratamentului prin 
crioterapie și va prezenta o ușoară descreștere spre sfârșitul ședinței. 
Această terapie prin răcire va promova stimularea eliberării de endor-
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fine, ce vor favoriza analgezia. Crioterapia folosită în scopul scăderii 
durerii a devenit populară în anii 1970 atunci când i s-a demonstrat 
utilitatea în combaterea durerilor reumatice. De atunci a fost folosită ca 
o modalitate de tratament suplimentară pentru multe alte probleme de 
sănătate, incluzând aici și leziunile sportive, precum și afecțiunile mus-
culare generale, durerile articulare sau procesele inflamatorii.

 • Scade timpul necesar recuperării: Crioterapia a beneficiat de 
o atenție sporită din partea sportului, datorită beneficiilor antiinflama-
torii și analgezice.

 • Sporește concentrarea: Poți fii surprins să afli că performan-
țele tale sportive depind și sunt corelate în bună măsură cu capacitățile 
tale cognitive, incluzând aici concentrarea și memoria. O concentrare 
mai bună asupra scopurilor tale te face mai productiv.

 • Combaterea insomniei și un somn mai bun: Un somn prost va 
compromite producerea de melatonină, va suprima sistemul imunitar 
și va conduce la rezistența la insulină. Insomnia sau somnul deficitar 
contribuie la o multitudine de afecțiuni medicale, incluzând aici afecți-
uni digestive, probleme de greutate sau infecții și chiar cancer sau dia-
bet. Cancerul de prostată la barbați și de sân la femei au fost corelate cu 
somnul deficitar.

 • Starea generală de bine: Odată cu îmbunătățirea sistemului 
imunitar și a fluxului sangvin, cu creșterea puterii de concentrare și cu 
un somn mai bun, se va îmbunătăți și starea generală a dumneavoastră. 
De asemenea, crioterapia s-a dovedit a fi eficientă în combaterea stre-
sului, durerilor musculare sau articulare, chiar și în patologii precum 
eczema sau psoriazis.

 ONTRAINDICAȚII ALE CRIOTERAPIEI
 • stare generală gravă a pacientului;
 • boli cardiovasculare cronice decompensate;
 • hipertensiune arterială esențială stadiul II, hipertensiune arte-

rială gradul III (tensiune arterială ≥ 180/100 mm Hg);
 • infarct acut de miocard si perioada de recuperare după infarct;
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 • insuficiență cardiacă stadiul II;
 • tulburări de ritm si de conducere cardiacă cu prognostic nefa-

vorabil;
 • sindrom Raynaud, acrocianoză, vasculite sistemice;
 • crioglobulinemie, agamaglobulinemie, criofibrinogenemie;
 • atac vascular cerebral;
 • febră;
 • tuberculoză pulmonară activă;
 • tumori maligne;
 • diateze hemoragice.
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CUM SĂ REZIȘTI FIZIC ȘI PSIHIC CÂND 
EȘTI DIAGNOSTICAT CU TUBERCULOZĂ

 Prof. Irimia Mirela

Unele persoane au transformat experiența tuberculozei într-o 
ocazie de a-și schimba viața în bine. Un mod de a folosi această experi-
ență este să îi ajuți pe ceilalți sau să devii un activist care luptă pentru 
drepturile pacienților care suferă de TBC

Tuberculoza este înconjurată de idei greșite și de teamă, iar aces-
tea duc la stigmatizare. De obicei, oamenii discriminează sau stigma-
tizează pentru că nu au informații și pentru că le este teamă să nu fie 
infectați cu TBC. Încearcă să afli cât mai multe despre boală astfel încât 
să le poţi da explicații prietenilor și membrilor familiei. Cei din jur nu 
trebuie să se teamă din cauza unor idei greșite sau a lipsei de informații.

Unor pacienti le este greu sau le este teama sa vorbească despre 
boala lor și își ascund boala de ceilalți. De obicei o ascund pentru că se 
tem că, atunci când ceilalți află că au sau că au avut TBC, se vor înde-
părta de ei și vor refuza să le mai vorbească. Unii pacienți sunt aban-
donați de prieteni și de rude, alții de soț sau de soție. Unele persoane 
sunt agresive față de pacienții cu tuberculoză și refuză să stea de vorbă 
cu ei. E o experiență îngrozitoare pentru cineva care se luptă cu boala. 
Totuși, avem multe exemple care arată că, dacă vorbiți deschis despre 
boala de care suferiți, puteți avea mult de câștigat. Dacă eşti deschis în 
privința stării tale de sănătate, poți să primeşti sprijin din partea celor 
din jur. Dacă nimeni nu știe că eşti bolnav, nimeni nu va ști că ai nevoie 
de sprijin, iar o atitudine deschisă poate diminua teama. Când oamenii 
sunt bine informați, se vor simți în siguranță și nu le va mai fi teamă. 
Astfel, o atitudine deschisă poate combate teama și singurătatea. ,,Le-
am spus tuturor de boală, nu sunt nici stânjenit, nici rușinat, e o boală.” 
– Alexandru, 31 de ani

Discuțiile cu cineva care a trecut prin același lucru îţi pot fi de 
ajutor. Asociația pentru Sprijinirea Pacienților cu Tuberculoză Multi-
drog Rezistentă (ASPTMR) este o organizație pentru pacienți care oferă 
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sprijin psihologic personalizat pacienților cu TBC, ajutându-i să supor-
te mai ușor boala. Pentru orice întrebare legată de TBC, poți lua legătu-
ra cu această organizație, cerând sfaturi sau informații. Încercă să duci 
o viață sănătoasă, să ai grijă de tine și să fii cât mai activ. Aerul curat, o 
alimentație hrănitoare, odihna suficientă, medicamentele prescrise și 
activitățile care te motivează pot face minuni. În acest capitol prezen-
tăm sfaturi date de pacienți și de personalul medical despre muncă și 
odihnă, mâncare și băutură, viața sexuală și socială în timpul perioadei 
în care sunteți bolnav.

Rămâi activ
Dacă eşti în continuare activ şi ocupat, poți preveni sau diminua 

depresia. Dacă ai prea mult timp la dispoziție și stai să te gândeşti la 
boală, s-ar putea să îţi fie foarte greu. Prin urmare, e bine să încerci să 
rămâi activ și să te concentrezi pe alte lucruri decât la boala de care 
suferi. Nu trebuie să faci lucruri care sunt foarte solicitante: câteva ac-
tivități ușoare în fiecare zi sunt suficiente. Bineînțeles, vor fi zile în care 
nu reuşeşti să faci nimic: nici o problemă! Încercă să îţi stabileşti un 
fel de rutină zilnică. Probabil că, organizându-ţi zilele, vei da mai mult 
sens vieții cotidiene, chiar dacă eşti bolnav și nu ai o viață obișnuită. 
Străduieşte-te să faci lucruri care te ajută să te simți mai bine, lucruri 
pe care poți să le faci în ciuda situației tale: ascultă muzică bună, uită-te 
la televizor, citeşte o revistă. Fă lucruri care îţi plac!

Când poți să îţi reiei activitățile zilnice obișnuite ?
Sunt diferențe mari între pacienții care suferă de TBC, când vine 

vorba de starea lor de slăbiciune, de odihna de care au nevoie și de mo-
mentul în care se pot întoarce la muncă sau își pot relua alte activități 
zilnice. Unii pacienți se vindecă  mai repede, mai ales cei care primesc 
tratamentul devreme, înainte să fie prea slăbit corpul. Alți pacienți se 
pot însănătoși mai încet, mai ales cei care au fost diagnosticați într-o 
fază mai avansată a bolii sau suferă de alte afecţiuni în afară de TBC. 
Corpurile lor au devenit mai slabe și le ia mai mult timp să capete mai 
multă putere.

Când te simți destul de puternic, poți să îţi reiei munca sau alte 
activități zilnice. Încercă diferite lucruri pentru a vedea ce poți face. Fii 
atent: începe cu muncă foarte ușoară, de exemplu muncă de birou sau 
munci ușoare prin casă. Unii pacienți simt nevoia să înceapă să lucreze 
chiar imediat ce au căpătat puțină putere, dar corpul tău are nevoie de 
odihnă pentru a-și reveni. Este important să îţi asculți corpul. Nu te for-
ța! Adu-ţi aminte că munca în casă și îngrijirea copiilor este tot muncă! 
Dacă te simți prea slăbit pentru a munci, dar tot vrei să faci ceva, stră-
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duieşte-te să găseşti alte activități. Chiar dacă eşti în concediu medical, 
nu trebuie să stai în casă. Petrece timp cu alții, fă exerciții ușoare sau 
participă la activități sociale în comunitatea locală; acestea sunt exem-
ple de lucruri pe care poți să le faci și să îţi înveseleşti viața cotidiană. 
Fă cât poți duce și fă lucruri care îţi plac.

FUMATUL
Toate tipurile de TBC şi mai ales tu-

berculoza pulmonară fac plămânii să fie 
bolnavi și slabi, ca și pe restul corpului, 
într-o anumită măsură. Când fumezi, tragi 
fumul în plămâni ceea ce îi face să fie mai 
slăbiţi, să lucreze din greu, mai ales că sunt 
bolnavi, în plus, le scade imunitatea. Când 
inspiri fumul, acesta irită și poate să te facă 
să tușeşti mai mult.

Pentru că ai corpul slăbit de TBC și de 
fumat, alte boli te pot ataca mai ușor, îţi pot ataca mai ales plămânii. Acest 
lucru îţi poate încetini vindecarea. Dacă fumezi, îţi este mai puțin foame 
și e mai greu să îţi întăreşti corpul și să lupți eficient împotriva tubercu-
lozei. Prin urmare, cel mai bine este să eviți să fumezi, mai ales dacă ai 
tuberculoză pulmonară.

Oricine a încercat să se lase de fumat știe că poate fi foarte greu. 
Cere ajutorul unor persoane care au reușit să se lase de fumat sau al 
unor profesioniști care îţi pot da sfaturi bune. Unii fumători consideră 
că este înțelept să se lase treptat: numără câte țigări fumezi pe zi și 
fumeză mai puțin cu una în fiecare zi până când poți să te laşi. Poți să 
încerci și să găseşti un înlocuitor pentru țigări, de exemplu o gumă de 
mestecat cu nicotină sau un plasture cu nicotină.

Poți primi ajutor profesionist de la www.stopfumat.eu sau poți 
suna gratuit la 0800878673, linia care te ajută să renunți la fumat. To-
tuși, dacă nu reușeşti să te laşi de fumat, adu-ţi aminte că și persoanele 
care fumează se pot vindeca de TBC.

SEX
Când eşti tratat împotriva TBC, nu există nici 

un motiv medical pentru care să eviţi viață sexuală. 
Dacă ai relații sexuale cu partenerul tău, puteţi să 
vă simțiţi amândoi bine și să fiți optimiști. Apro-
pierea de partenerul tău/partenera ta poate să te 
ajute să te faci bine. Totuși, relațiile sexuale pot fi 
și un factor de stres, dacă simți o presiune ca să le 
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întreții sau dacă nu te simți suficient de bine. Apoi îţi pot lua energia, în 
loc să îţi dea energie. Mai ales bărbații ar trebui să fie conștienți că este 
posibil ca soțiile sau partenerele lor care iau medicamente împotriva 
tuberculozei să simtă că nu sunt în stare să aibă relații sexuale și să nu 
îndrăznească să refuze.

Unul dintre medicamentele împotriva tuberculozei (Rifampicina) 
reduce efectul anticoncepționalelor. Întrebă medicul ce alte metode de 
contracepție eficiente poţi folosi. În nici un caz nu renunţa la rifampicină.

TBC ȘI SARCINA
Cel mai bine este să eviți să rămâi însărci-

nată dacă urmezi un tratament împotriva tuber-
culozei. Medicamentele împotriva tuberculozei 
sunt puternice și ar putea să vă facă rău ţie și 
copilului, dacă le iei în timpul sarcinii. Dacă ai 
de gând să rămâi însărcinată, cel mai bine este 
să aștepți până când te vindeci de TBC. Dacă eşti 
deja însărcinată când primeşti diagnosticul de 
TBC, vei fi examinată de mai mulți specialiști. 
Deși nu este recomandat să rămâi însărcinată în această situație, de 
obicei sarcina decurge bine. Femeilor însărcinate care au TBC li se re-
comandă rar să renunțe la sarcină.

Dacă eşti însărcinată, este deosebit de important să mănânci bine 
și sănătos. Vei fi monitorizată prin multe examinări amănunţite pentru 
tine și pentru copil. De obicei, tratamentul împotriva tuberculozei înce-
pe în luna a patra de sarcină, dar dacă tuberculoza este avansată, trata-
mentul începe mai devreme. Întotdeauna analizează cu medicul curant 
opţiunile şi consecinţele acestei situaţii.

Care sunt drepturile și responsabilitățile pacienților care su-
feră de TBC?

 Fiecare dintre noi are dreptul la viață și la sănătate. Indiferent de 
ce ar sugera uniii, trebuie să înțelegi că nu ești un exilat al societății, ci 
pur și simplu te-ai îmbolnăvit. Reține: sănătatea ta este în mâinile tale. 
Uneori, în timpul bolii și al tratamentului ne cuprinde disperarea. Se 
întâmplă, mai ales în cazurile când cei din jur ar putea fi agresivi. 

Iata trei lucruri importante pe care trebuie sa le retii: 
1. AI DREPTUL SĂ CONSULȚI UN ALT MEDIC COMPETENT. Adresea-

ză-te la o altă instituție specializată în TB și consultă specialiștii de acolo. 
2. AI DREPTUL LA CONDIȚII DECENTE ÎN SPITAL. În instituțiile 

date trebuie să fie respectate normele sanitare și demnitatea umană. În 
caz contrar, sau în cazul unui conflict cu medicul curant, adresează-te 
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la medicului-șef. Dacă nu se rezolvă, contactează Ministerul Sănătății, 
Muncii și Protecției Sociale și instituția responsabilă pentru tratamen-
tul tuberculozei sau autoritatea de supraveghere a calității asistenței 
medicale. 

3. ANGAJATORUL NU ARE DREPTUL SĂ EXERCITE PRESIUNI 
ASUPRA TA DIN CAUZA MALADIEI. Dacă la locul de muncă au intereve-
nit probleme, reține că concedierea unei persoane din funcție în perioa-
da concediului de boală nu este posibilă. De multe ori însă, angajatorul 
sugerează persoanei care s-a îmbolnăvit să se concedieze din propria 
inițiativă. Acest fapt este o încălcare directă a drepturilor tale. Consultă 
autoritățile de supraveghere a aplicării legislației muncii. De asemenea, 
litigiile de la locul de muncă pot fi rezolvate prin adresarea în instanta.

Responsabilități:
Pacienții trebuie să respecte toate regulile în spital și în afara lui. 

Pacienții care suferă de TBC au obligația să fie respectuoși față de per-
sonalul medical și față de ceilalți pacienți. Pacienții care suferă de TBC 
au obligația să folosească în mod corespunzător echipamentele medi-
cale și proprietățile spitalului.

Pacienții care suferă de TBC trebuie să urmeze tratamentul de-
oarece, potrivit Articolului 652 din Codul Penal, nerespectarea măsu-
rilor de prevenire sau de combatere a bolilor infecțioase este un delict 
și poate fi pedepsită cu închisoarea de la 6 luni la 2 ani sau cu amendă.

Relatări ale pacienților
Mă numesc Valentina, am 31 de ani şi am fost diagnosticată cu tu-

berculoză pulmonară sensibilă. Am fost şocată pentru că eram convinsă 
că TBC-ul nu mai există sau îl fac doar oamenii foarte săraci, care n-au 
ce mânca şi unde locui. Sunt căsătorită, am doi copii, am aproape tot ce 
am nevoie şi totuşi sunt bolnavă de tuberculoză.

Obişnuiam să lucrez multe ore, să sar peste mese, să dorm puţin, 
să beau cafea ca să mă ţină trează. Doar aşa puteam să fac faţă la servici, 
la treburile casei şi nevoilor copiilor. Soţul meu m-a ajutat cum a putut 
mai bine şi ne doream să câştigăm mai mulţi bani, ca să ne cumpărăm o 
casă şi să avem pentru studiile copiilor.

Mai întâi, am început să mă simt slăbită şi să transpir noaptea. Am 
luat vitamine ca să pot să am putere pentru treburile zilnice. Apoi am 
început să tuşesc. Am luat medicamente de tuse şi mi-a fost un pic mai 
bine o vreme, dar s-a agravat în curând. M-am dus la doctor şi am primit 
antibiotice şi mai multe medicamente de tuse. După două luni, medicul 
de familie m-a trimis la pneumolog. Mi-a făcut radiografie la plămâni şi 
mi-a spus că am tuberculoză.

În acel moment am crezut că mi-a căzut cerul în cap. M-am gândit 
la copii: sunt şi ei bolnavi? Oare le-am dat boala? Cui am mai dat boala? 
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Am simţit frică, ruşine, m-am simţit vinovată şi mi-a fost şi mai frică. 
Doctorul mi-a spus că o să mă fac bine, că n-o să mor, că o să fiu din nou 
sănătoasă. La început nici nu înţelegeam ce-mi spune medicul, dar în 
timp am înţeles şi m-am simţit mult mai bine când am aflat că familia 
şi copiii sunt sănătoşi, că nici unul dintre colegi şi prieteni nu are TBC. 
N-am aflat niciodată de unde am luat boala.

Pasul următor a fost să mă internez în spital. A fost foarte greu 
pentru mine să stau departe de familie şi copii. Soţul meu m-a vizitat 
zilnic, dar am văzut în spital mai mulţi pacienti la care nu venea ni-
meni. Mi-a fost greu să înghit atâtea pastile în fiecare zi. Îmi produceau 
ameţeală şi dureri de articulaţii. Dar am înghiţit fiecare pastilă, gândin-
du-mă la copiii mei şi la momentul în care medicul o să-mi spună că 
m-am făcut bine. Am vorbit cu oamenii internaţi acolo şi câţiva dintre 
ei mi-au spus că sunt a doua oară în spital. Am auzit poveştile unor oa-
meni care au fost respinşi de familie, prieteni, angajatori şi colegi pen-
tru că erau bolnavi de TBC. Am început să mă gândesc la oamenii care 
m-au vizitat sau m-au sunat cât timp am fost internată şi m-am întristat 
când am realizat ce puţini au fost. Am început să mă îngrijorez despre 
cum va fi când o să mă întorc la serviciu. Cum o să fiu tratată de ceilalţi? 
Cum o să fac faţă respingerii ?

După ce m-am întors acasă, mi-am sunat o parte dintre colegi 
şi le-am explicat ce înseamnă boala mea. Câţiva dintre ei m-au vizitat 
acasă, restul nu. Am decis să am grijă de mine şi să nu-mi mai fac griji 
despre cum mă văd alţii. Psihologul din spital mi-a fost de mare ajutor 
în acest sens. Acum sunt vindecată. Sunt mult mai atentă cu sănătatea 
mea, mă bucur de timpul meu petrecut cu familia, de viaţa pe care o am. 
Mănânc sănătos, dorm suficient, muncesc cu măsură. Tuberculoza m-a 
pus jos pentru moment, dar acum înţeleg ce este cu adevărat important 
în viaţa mea şi ce vreau să fac: vreau să trăiesc.

VIAȚA DUPĂ TBC - REÎNTOARCEREA LA VIAȚA OBIȘNUITĂ

Adesea, sfârșitul bolii este însoțit de euforie. Acest lucru este re-
marcat de multe persoane care s-au recuperat. Ai câștigat în această 
bătălie. Ești sănătos. Vrei să dansezi, să împarți trecătorilor flori, simți 
o dragoste nemaipomenită pentru viață. 

Ar fi bine dacă acest entuziasm ar fi de durată. Cunoaștem per-
soane care și-au schimbat într-adevăr viața după maladie. S-au lăsat 
de munca care nu le aducea satisfacție, au învățat o meserie nouă, au 
urmat visul și au realizat, în sfârșit, ce îi face fericiți. Trecând prin atâtea 
suferințe, au constatat că pot depăși orice dificultate sau barieră din 
viața cotidiană. 
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Dar acest lucru nu li se întâmplă tuturor. Euforia trece. Ar putea ră-
mâne un sentiment de oboseală și de incapacitate de a te “integra” în via-
ță. Unele îngrijorări zilnice ale oamenilor din jur par a fi nesemnificative 
și nimeni nu poate înțelege experiența prin care ai trecut. Se întâmplă că 
la această etapă oamenii încearcă să uite de ceea ce li s-a întâmplat. Acest 
lucru ar putea provoca apariția unor stări depresive severe. 

Psihicul uman are proprietăți miraculoase: atunci când suntem 
într-o situație recunoscută ca fiind periculoasă, nu ne permite să pier-
dem vigilența. Prin urmare, în timp ce suntem bolnavi, am putea râde 
mult pentru a nu ne lăsa pradă emoțiilor negative, dar și celor din jur 
nu le permitem să facă acest lucru. Dar odată ce ne simțim în siguranță, 
organismul începe să recupereze energia investită. Ne lăsăm copleșiți 
de frică și de grijile prin care am trecut, dar pe care nu le-am conștien-
tizat la moment. 

Trebuie să înțelegem că această stare nu este o normalitate. Ex-
periențele trăite trebuie discutate și analizate. Dacă temerile nu te lasă 
să trăiești, te superi pe cei din jur la fiecare pas, te simți neputincios și 
nu crezi că totul va reveni la normalitate, în astfel de cazuri, ar fi bine să 
apelezi la o persoană care te poate înțelege. Printre mulțimea de per-
soane care au trăit experiența TB, cu siguranță, se va găsi o persoană 
cu care ai putea discuta. Este important să vezi că experiența ta îi poate 
ajuta pe alții. Dacă o vei putea împărtăși unei persoane ca tine, viața va 
deveni mai ușoară, iar când poți schimba starea generală a lucrurilor 
spre bine, vei primi în schimb, putere și încredere.
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EDUCAȚIE PENTRU SĂNĂTATE. 
OBEZITATEA

 Badan Georgiana-Alexandra
 Prof. coord. Călărașu Ioana

 

Ce este obezitatea?
Obezitatea este termenul medical care definește acumularea de 

grăsime corporală în exces. Privită de multe ori ca o problemă estetică, 
obezitatea este de fapt o boală cronică ce nu trebuie neglijată.

Obezitatea reprezintă creșterea greutății pe seama țesutului adipos, 
cu mai mult de 20% față de greutatea ideală. Numele provine din lati-
nescul ,,obedo-obedere“, care înseamnă a mânca mult și lacom. În practi-
că, fiecare dintre noi a fost cântărit măcar odată la medicul de familie sau 
avem cântar acasă pe care îl considerăm prieten sau dușman.

Arăt bine, sunt plinuț sau chiar obez?
Grăsimea acumulată în organism se poate estima prin mai multe me-

tode. Una dintre ele este determinarea inicelui de masă corporală (IMC).
IMC = Greutatea(kg)/Înălțimea (m2)
Nutriționiștii și medicii sunt preocupați nu numai de cantitatea de 

grăsime din organism, ci și de distribuția acesteia.De obicei, bărbații acu-
mulează grăsimea la nivelul abdomenului, iar femeile la nivelul șoldurilor.

Metabolismul e de vină?
Foarte mulți oameni cred că sunt grași din cauza afecțiunilor en-

docrine. Există într-adevăr boli care pot determina obezitate (hipotiroi-
dism,sindrom Cushing, depresie). Medicamentele antidepresive și ste-
roizii pot duce la creștere în greutate.

Mănânc prea mult?
Deși consumul excesiv de mâncare este negat vehement de majori-

tatea oamenilor obezi, aceasta este cea mai frecventă cauză de obezitate.
Cât și ce trebuie să mănânc?
Necesarul de calorii pentru menținerea greutății este variabil în 

funcție de nivelul de activitate fizică:
*1600kcalorii/zi pentru femei sedentare (muncă de birou, activi-

tăți casnice);
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*2200 kcalorii/zi pentru bărbații sedentari sau femei cu activitate 
susținută

*2800 kcalorii/zi pentru bărbați cu activitate fizică susținută.
Cauze ale obezității:
În afară de consumul exagerat față de necesarul fiecăruia, seden-

tarismul este responsabil la rândul lui de obezitate. Stăm la televizor cu 
familia împreună și privim un film sau o emisiune alături de floricele 
de porumb și bem cel mai adesea un suc acidulat sau bere (fiecare în 
funcție de vârstă și de preferințe). Activitățile copiilor la calculator (în-
cepând cu temele și terminând cu jocurile) ne împiedică să mai ieșim 
din casă pentru alergat, fotbal cu prietenii, în cartier sau pur și simplu 
pentru o plimbare. Adulții recunosc anumite momente din viață care au 
favorizat creșterea în greutate: sarcina, menopauza, în cazul femeilor, 
stresul, schimbarea locului de muncă sau al domiciliului și divorțul.

Sunt și alți factori care pot determina obezitatea: bolile endocri-
ne, unele medicamente, bolile genetice.

Pentru aceste boli în urma consultației de specialitate, pacientu 
este investigat suplimentar.

Riscurile obezității 
Pacientul supraponderal sau 

cel obez este predispus apariției boli-
lor cardiace, pulmonare a diabetului 
zaharat de tip 2, boli ale articulațiilor, 
probleme legate de infertilitate.

Nutriția este un important fac-
tor de risc pe care îl puteți modifica pentru a preveni apariția bolilor 
cronice. O alimentație echilibrată este primul pas ce trebuie luat în ca-
drul prevenirii acestora. Astfel, de exemplu, se poate observa locul prin-
cipal pe care îl joacă hipertensiunea alterială,pentru care un important 
factor de risc este consumul exagerat de sare. De asemenea, aportul ca-
loric dezehilibrat, mai mare decât nevoile organismului, duce în mod 
direct la creșterea greutății corporale.

Ce înseamnă o alimentație sănătoasă?
O alimentație sănătoasă presupune să consumăm toate substanțele 

nutritive de care corpul are nevoie, în cele 3 mese principale cu sau fără 
gustări. În funcție de sexul și vârsta fiecăruia, necesarul de calorii este 
diferit. Bărbații au nevoie de mai multe calorii decât femeile, pentru ace-
eași vârstă ,copiii în creștere au nevoie de mai multă energie pentru a se 
dezvolta armonios, la fel și femeile gravide sau care alăptează.

Sfaturi pentru o alimentație sănătoasă
Când vorbim despre alimentație sănătoasă, automat ne gândim la 
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principii complexe, foarte greu de respectat. Uităm că-n viață ar trebui 
să simplificăm lucrurile, să atingem moderația în tot și în toate. 

•	Zahărul trebuie consumat și mai rar în cantități cât mai mici.
•	Înlocuitorii de zahăr nu reprezintă alternative perfecte și trebu-

ie să se supună și ei legii moderației.
•	O alimentație optimă înseamnă verdețuri, legume, fructe, se-

mințe, carne albă, pește, puțină carne roșie, lactate, brânzeturi și ouă.

•	O porție de carne înseamnă cât o palmă.
•	Carnea se va combina cu legume sau salate.
•	O salată de verdețuri conține puține calorii.
•	Grăsimile animale în exces pot cauza creșteri ale nivelurilor de 

lipide serice și colesterol, cu potențial de ateroscleroză.
•	Semințele sunt foarte bogate în calorii și nu se recomandă mai 

mult de 20-30 grame pe zi.
•	Cafeaua are efecte pozitive multiple și poate fi consumată în pri-

ma parte a zilei.
•	Băuturile carbogazoase din comerț sunt pline din zahăruri sau de 

îndulcitori artificiali care cresc riscul de diabet si boli cardiovasculare.

DE CE NE ÎNGRĂȘĂM?
Ne îngrășăm pentru că felul în 

care ne trăim o singură zi ne arată felul 
în care trăim întreaga viață. Toate apu-
căturile greșite dintr-un calup de 24 de 
ore vor fi repetate iar si iar. 

Subestimăm, din păcate, impor-
tanța aportului caloric. Mâncăm prea multe calorii și ardem prea puți-
ne. Amânăm decizia fermă de a ne construi viața pe niște piloni sănătoși, 
îmbrățișând mai ales moderația. Regină va fi doza în fiecare segment al 
vieții noastre.

Consumăm zahăr cu nemiluița, de la sucuri până la bomboane sau 
prăjituri. Mii de calorii intră în noi și corpul nu are ce face cu ele, depo-
zitând totul pentru vremuri grele. 
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Ignorăm veriga psihologică și importanța unui specialist care ar 
putea să ne ajute. Nu mergem la medic pentru a ne descoperi eventuale 
boli, grave,care ar putea da, acumulare de kilograme.

Nu vrem să rupem cercurile vicioase, pentru că avem 120 de kilo-
grame și, încă putem zilnic, nu vor apărea probleme. În realitate, deve-
nim bombe cu ceas. 

Ne permitem să ne îngrășăm știind că o intervenție chirurgicală 
pe stomac ne va ajuta să slăbim oricând. În realitate, judecata asta este 
dezastruoasă. Mâncăm haotic, chiar și în miezul nopții, când 2/3 din 
calorii ar trebui consumate în prima parte a zilei. Somnul este puțin și 
are o calitate slabă.

Stăm cu orele pe canapea, la televizor. Sedentarismul acesta ucide. 
Uităm să ne îngrijim și să ne iubim trupul. Ne folosim de trup pentru a face 
orice, astfel că el merită prețuire, recunoștință, întreținere, grijă și iubire.

De ce ne îngrășăm ? De ce alegem drumul acesta? De ce preferăm 
să nu avem grijă de noi, când ar trebui să fim prudenți și să ajungem cât 
mai târziu la medic pentru probleme propriu-zise?

Ar trebui să facem o introspecție, să analizăm cu atenție o zi din 
viața noastră, să decidem că vom atrage lângă noi principii sănătoase, 
să apelăm cu deschidere la medici sau alți specialiști, să ne prețuim și să 
ne gândim la viitorul nostru. Unii nu-l vor foarte lung, dar parcă e păcat 
să faci diabet, accident vascular cerebral, infarct miocardic acut, pan-
creatită, depresii adânci, cancer, trăindu-ți zilele în chinuri cumplite.

E oare azi ziua în care spui stop haosului? Eu sper că da!
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PROMOVAREA SANĂTĂȚII ȘI PREVENIREA 
ÎMBOLNĂVIRII CU HEPATITA A

Vlad (Dulgheru) Eleonora-Ionela, AMG II
 Prof. coord. Irimia Mirela

Promovarea sănătăți este știință și artă 
de a-i ajută pe oameni să-și schimbe stilul de 
viață pentru a obține o sănătate optimă resta-
bilind armonia la fiecare din nivelele existen-
ței umane.

FIZIC = prin exerciții fizice, nutriție echilibrată, auto îngrijire medi-
cale, evitarea consumului în exces și a dependențelor de substanțe dău-
nătoare organismului. 

EMOȚIONAL = prin managementul stresului și asistență pe timpul 
crizelor emoționale.

SOCIAL = prin realizarea și întreținerea permanentă a rețelei de 
suport din familie, prieteni, colegi de serviciu și comunitate.

INTELECTUAL = prin educația generală, pregătire și evoluție pro-
fesională continuă a carierei profesionale.

INTUITIV ȘI CREATIV = prin restabilirea și dezvoltarea continuă a 
intuiției, creativității și capacității de anticipare a evenimentelor.

SUFLETESC = prin restabilirea și dezvoltarea continuă a intuiției, 
creativității și capacității de anticipare  a evenimentelor.   

SPIRITUAL = prin sentimentele de dragoste, apreciere și speranța 
alături de acțiunile caritabile destinate ajutorării celor din jurul nostru.

Folosind activitățile zilnice prezentate mai sus, se obține prelun-
girea unei vieții active, creșterea performanțelor și prevenirea îmbol-
năvirilor.
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HEPATITA
- este o inflamație a ficatului care împiedică funcționarea normală 

a acestuia. Afecțiunea poate fi declanșată printre altele, de exces de al-
cool, toxine, exces de medicamente și un regim alimentar nesănătos. Pe 
de altă parte hepatită poate avea o componentă infecțioasă fiind provo-
cată de un virus, și anume virusul hepatic A, virusul hepatic B și virusul 
hepatic C.

FICATUL = deține un rol de prim ordin în menținerea echilibrului 
glucidic al organismului. Volumul ficatului diferă de la un individ la al-
tul, masă  ca fiind destinate ajutorării celor din jurul nostru.

Folosind activitățile zilnice prezentate mai sus, se obține prelun-
girea unei vieții active, creșterea performanțelor și prevenirea îmbol-
năvirilor.

În funcție de sex, vârstă și talie. Este cel mai voluminos organ pa-
renchinatos intra abdominal având o greutate ce variază între 1200-
1500 g. Forma lui depinde de gradul de dezvoltare predominant: ficat 
ventropetal-dezvoltare anterioară sau ficat dorsopetal-dezvoltare pos-
terioară.

În ceea ce urmează voi vorbi despre virusul hepatic A, cum se 
transmite, care sunt simptomele, cum se stabilește diagnosticul, în ce 
constă tratamentul, rolul asistenței în această boală dar și cum  se face 
prevenția boli, pentru că tu cititorul nostru să nu fii, numai informat, 
dar și protejat de această afecțiune
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Hepatită A, numită anterior și hepa-
tită infecțioasă sau cunoscută și de boală 
„mâinilor murdare”, a ficatului cauzată de 
virusul hepatitei A. Se transmite mai ales 
prin contact personal și consum de apă sau 
alimente contaminate. Hepatită A este o 
maladie auto-limitată și acută contagioasă 
(simptomele durează în jur de două luni, 
până când acestea dispar).

Odată ingerat, virusul acesta intră în 
mucoasa sangvinică traversând mucoasa digestivă la nivel intestinal și 
începând să se multiplice la nivelul intestinului subțire. 

În general oricine se poate infecta cu virusul hepatic A, însă unele 
persoane au un risc crescut:

- sunt cele care au contact direct cu o persoană bolnavă.
- persoanele care călătoresc în țări precum țările din America de 

Sud, Africa, excepție făcând Africa de Sud, Asia și Mexic unde hepatita 
A este epidemică.

- bărbați care au raporturi sexuale cu alți bărbați.
- persoane care consumă droguri injectabile sau neinjectabile.
- persoane care au tulburări de coagulare, așa cum este cazul celor 

cu hemofilie

SIMPTOMATOLOGIE:
În general simptomele durează mai puțin de două luni, însă 10-

15% dintre cazuri pot persistă până la șase luni. Acestea includ:
- simptomele extra hepatice, frecvent întâlnite la persoanele dia-

gnosticate cu hepatită A sunt reprezentate de artralgii, limfadenopatie, 
manifestări specifice pancreatitei și scăderii numărului de eritrocite și 
apar de obicei în fazele acute de boală;

- febra, oboseală, inapetență, diaree;
- scăderea apetitului alimentar;
- greață, vărsături;
- dureri abdominale, eliminare de scaune acolice și urini hipercro-

me (închisă la culoare);
- dureri articulare;
- icter sclero-tegumentar (îngâlbenirea mucoaselor pielii și a 

ochilor);
- fatigabilitate. 
Diagnosticul este stabilit pe baza simptomelor și a analizelor de 

sânge. Medicul va indentifică prezența proteinelor numite anticorpi 
care apar că și un răspuns imunitar în urmă infectari cu virusul hepatic 
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A. Dacă se observă prezența anticorpilor anti-HVA de tip IgM, atunci 
infecția este recentă și organismul încă se lupta cu boală. Acești anticor-
pi dispar însă într-un interval de 3-12 luni de la infectare și apoi apar 
anticorpi anti-HVA de tip IgG care protejează pe viață organismul de 
virusul hepatic A. Cazurile severe necesită spitalizare. Pentru a preveni 
apariția complicațiilor se pot realiza o injecție cu imunoglobulină. Afec-
țiunea apare în urmă infecției cu virusul hepatitei A, un virus care apar-
ține familiei PICORNAVIRIDAE și prezintă TROPISM HEPATIC. Agentul 
patogen al hepatitei A se transmite prin intermediul mâinilor incorect 
igienizate (contaminare fecale orale).

Ca tratament nu există unul specific pentru hepatită A. Organis-
mul îl elimina pe cont propriu. În cele mai multe cazuri de hepatită A , 
ficatul se vindecă de la sine în cel mult șase săptămâni.

Este important să evitați consumul de alcool și folosiți medica-
mente cu grijă(prescrise de medic)

Un rol important în vindecarea hepatitei A ,îl joacă și regimul ali-
mentar(au un regim special de alimentație).

CUM PUTEM PREVENI HEPATITĂ A?
- cea mai simplă modalitate de prevenire a hepatitei A este vacci-

narea. Pentru a beneficia de eficența completă a vaccinului va fi nevoie 
de mai mult de o doză, în general,două administrate la distanță de șase 
luni. Cu toate acestea ,numărul și intervalul dozelor se stabilesc în func-
ție de vaccinul administrat.

- o altă formă a vaccinului vine în com-
binație cu vaccinul anti-hepatită B și poate 
fi administrat doar persoanelor peste 18 
ani. Acest tip de vaccin este administrat în 
trei doze,pe parcursul a șase luni

- pe lângă vaccin ,este recomandat și 
igienă mâinilor după toaletă, după scimba-
rea scutecelor și înainte de pregătirea și lu-
area mesei.

- vaccinul nu este recomandat copiilor 
sub un an. 

ANAMNEZĂ MEDICALĂ:
Medicul află istoricul medical al pacientului, care sunt simptome-

le, dar și condițiile în care acestea au apărut.

ROLUL PROPRIU ȘI DELEGAT AL ASISTENȚEI:
- asistență trebuie să fie permanent lângă bolnav pentru a putea 
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observă culoarea sclerelor (icterul), pruritul, scaunele, diureza și greu-
tatea corporală

- bolnavi cu HVA vor fi amplasați în saloane mici, liniștite, asigu-
randuli-se condiții adecvate de odihnă

- trebuie să adopte poziția de clinostatism pentru o irigare bună a 
ficatului în primele 2-3 săptămâni, până la reapariția apetitului și dis-
pariția oboseli fizice (astenie

- trebuie să-i explice bolnavului, că să evite leziunile de grataj și in-
fectarea tegumentelor prin tăierea unghiilor, fricțiuni cu alcool mentolat

- în caz de gust neplăcut (amar) să efectueze toaletă cavități buca-
le, clătire cu soluții aromate

- va supraveghea și asigura prezența tranzitului intestinal prin ur-
mărirea scaunelor, combaterea constipației prin administrare de laxati-
ve ușoare și clisme înalte și reci la recomandarea medicului

- supravegherea regimului alimentar adaptat perioadelor de boa-
lă, știindu-se faptul că în primele zile toleranță gastrică este scăzută

- trebuie să se respecte normele de igienă alimentară (spălarea și 
dezinfectarea veselei după fiecare utilizare)

- va realiza hidrat bolnavului prin administrarea de lichide (com-
pot, ceai), urmărind bilanțul hidric „INGESTIE-EXCREȚIE”

- să administreze medicația conform prescripțiilor medicale
- să acorde o atenție deosebită respectari măsurilor privind pre-

venirea infecțiilor intraspitalicești, autoprotectia să fie permanentă. Să 
respecte normele de asepsie în toate manevrele efectuate, să respecte 
sterlizarea corectă a instrumentarului medical

RECOMANDĂRI:
- respectarea repausului fizic și intelectual
- respectarea regimului alimentar
- interzicerea consumului de alcool, tutun și cafea
- respectarea controalelor periodice, clinice și biologice.
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MEDICAȚIA ÎN 
HIPERTENSIUNEA ARTERIALĂ

 Crăciun (Moraru) Loredana-Cristina, AMF III
 Prof. coord. Mititelu Iuliana

  

Aparatul cardiovascular, reprezentat de inimă, artere, capilare și 
vene, asigura deplasarea sângelui la nivelul țesuturilor și organelor în 
vederea realizării schimburilor nutritive și respiratorii celulare și a în-
depărtării produșilor toxici de degradare.

Inima este un organ musculo-cavitar situat în mediastin, orientat 
cu vârful spre stânga și cu baza în sus, care îndeplinește atât un rol de 
rezervor sanguin, cât, mai ales rolul de pompă cu activitate ritmică sis-
tolo-diastolică. Ea are importanță esențială în asigurarea diferențelor 
de presiune necesare circulației sângelui în arborele vascular.

Hipertensiunea arterială este 
unul din factorii majori de risc cardio-
vascular și totodată afecțiunea cardio-
vasculară cea mai frecventa.

Primele măsurători ale tensiu-
nii arteriale au fost făcute în secolul al 
XVI-lea, atunci când fiziologul englez 
Thomas Harvey a înregistrat presiunea 
dezvoltată de mușchiul cardiac în arterele carotide ale calului. Cercetă-
rile sale au fost publicate într-un tratat de fiziologie memorabil numit 
„Despre mișcarea inimii” („De motu cordis”), care a pus bazele ști-
inței cardiovasculare.
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Hipertensiunea arterială este un simptom caracterizat prin creș-
terea presiunii sistolică și a celei diastolică peste valorile normale.

Factorii care determină tensiunea arterială:
-	debitul cardiac;
-	forța de contracție a inimii;
-	elasticitatea și calibrul vaselor;
-	vâscozitatea sângelui.
Factorii care pot influența tensiunea arterială:
-	vârsta
-	somnul
-	activitatea
-	factori psihologici (emoții)
-	climatul (frigul produce vasoconstricție cu creșterea tensiunii 

arteriale, căldura produce vasodilatație cu scăderea tensiunii arteriale).
Clasificare

a.	Hipertensiunea arterială esențială (nu poate fi evidențiată o ca-
uză organică).

b.	Hipertensiunea arterială secundară (simptomatică) în care este 
dovedită cauza (în funcție de etiologie).

În funcție de evoluție, distingem mai multe stadii ale hipertensiu-
nii arteriale: 

a.	Stadiul I – depășirea valorilor normale de 140-160 / 90-95 
mmHg;

b.	Stadiul II – semne de hipertrofie cardiovasculara;
c.	Stadiul III – caracterizat prin apariția complicațiilor cardiace, 

coronariene, cerebrale și renale.
 Hipertensiunea arterială esențială este cea mai frecventă repre-

zentând 80-90% din totalul hipertensiunilor și apare de obicei după 30 
de ani, cu un maxim de frecvență între 40 și 50 de ani.

 Hipertensiunea arterială simptomatică poate fi:
a.	de cauza renală – fac parte hipertensiunile reno-vasculare (ano-

malii congenitale ale vaselor renale, stenoze, anevrisme). In apariția hi-
pertensiunii renale, rolul principal este deținut de o enzima care ia naș-
tere in rinichiul ischemic (cu circulație insuficientă) și care se numește 
renină. Aceasta se transformă în sânge într-o substanță hipertensivă 
numită angiotensină.

b.	de cauză endocrină – de aici fac parte:
•	feocromocitomul – o tumoare localizată în medulara glandei su-

prarenale caracterizată prin crize paroxistice de hipertensiune datorate 
descărcării în circulație de catecolamine (adrenalina si noradrenalina);

•	lipesaldosteronismul primar (adenom corticosuprarenal cu se-
creție excesiva de aldosteron);
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•	sindrom Cushing – datorat unei tumori corticosuprarenale sau hi-
pofizare care se caracterizează prin hipertensiune, obezitate, vergeturi;

•	hipertensiuni endocrine – mai apar în hipertiroidism și în cursul 
sarcinii.

c.	de cauză neurogenă – în boli traumatice, tumorale sau inflama-
torii ale creierului conduc la o creștere a presiunii intracraniene sau în 
caz de leziuni ale centrilor vasomotorii se observă, uneori și creștere a 
tensiunii arteriale

d.	de cauză cardiovasculară – scleroza aortei, bradiaritmie sinusa-
lă, bloc atrioventricular de grad înalt, hipervolemie;

e.	de cauză medicamentoasă sau indusă de substanțe chimice – 
anticoncepționale orale, corticosteroizi, mineralocorticoizi, antiinfla-
matoare nesteroidiene, amfetamine, inhibitori ai monoaminooxidazei.

Hipertensiunea arterială mai poate fi clasificată în complicată sau 
necomplicată, în funcție de prezența sau absența leziunilor din organe-
le țintă, respectiv cordul, sistemul vascular cerebral, arterele periferice, 
rinichiul si retina.

Se disting trei stadii:
1.	stadiul prehipertensiv este caracterizat prin apariția unor puse-

uri tensionale trecătoare și a unor teste care stabilesc creșterea anor-
mală a presiunii arteriale, comparativ cu normalul. 

Cel mai cunoscut test este testul presor la rece, care este pozitiv 
când, introducând mâna în apă rece la 4⁰ C, valorile tensiunii arteriale 
cresc cu peste 40mmHg;

2.	stadiul de hipertensiune intermitentă care este caracterizat prin 
perioadele hipertensiune fără alte semne clinice, alternând cu perioa-
dele normale;

3.	stadiul de hipertensiune permanentă – în 90% din cazuri hiper-
tensiunea arterială este depistată în acest stadiu.

Diagnosticul de hipertensiune arterială se stabilește în urma unei 
anamneze făcută pacientului, în urma unui examen fizic și a unor inves-
tigații paraclinice.

Investigațiile paraclinice la pacienții hipertensivi cuprind:
•	electrocardiograma;
•	Eco cardiograma;
•	ecografia abdominală;
•	examenul sumar de urina;
•	electroliții și creatinina serică;
•	glicemie;
•	profilul lipidic;
•	fundul de ochi.
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Toate aceste investigații au rolul de a stabili forma de hipertensi-
une arterială și stadiul evolutiv.

Medicamentele antihipertensive scad valorile tensiunii arteriale, 
crescute în HTA, către cele fiziologice. Mecanismele vizează scăderea fie 
a debitului cardiac, fie a rezistentei periferice.

Tratamentul hipertensiunii arteriale trebuie să vizeze anumite 
obiective și în primul rând normalizarea valorilor tensionale. El trebuie 
să țină seama de anumite principii și orientări.

Explorarea trebuie să fie bine făcută deoarece sunt hipertensiuni 
care beneficiază de tratament chirurgical (hipertensiuni reno-vasculare).

Dieta zilnică a hipertensivului trebuie să conțină sub 4 g de sodiu.
Efortul fizic moderat, mers, alergare ușoară, ciclism, înot, practi-

cat cu regularitate poate reduce tensiunea arteriala cu 5-10 mmHg.
Tratamentul medicamentos al hipertensivilor trebuie individua-

lizat și stabilit în funcție de bolile asociate în condiții de ambulator, nu 
de spital.

Farmacoterapia hipertensiunii este instituită în mai multe etape:
Etapa I-a: monoterapia
- de primă alegere: diuretice sau beta-adrenolitice;
- de alternativa, în funcție de bolnav și patologia asociată: blocan-

te ale canalelor de calciu (tip nifedipina) alfa1-adrenolitice (tip prazo-
sin), centrale (clonidină, reseprină), IEC (tip captopril sau enalapril).

Etapa a II-a: asociere antihipertensive de două 
- de prima alegere: diuretic + beta-adrenolitic, diuretic+IEC, diu-

retic+alfa-adrenolitic;
- de alternativă, în funcție de bolnav și patologia asociată: blocan-

te ale canalelor de calciu+IEC.
Etapa a III-a: asociere de trei antihipertensive.
Durata fiecărei etape este de 4-6 săptămâni, dozele crescându-se 

treptat. În caz de ineficiență se schimbă antihipertensivul sau se trece la 
o etapa superioară, iar tratamentul este de durată (luni, ani, sau pe viață).

Urgențele hipertensive se manifestă prin:
- edem pulmonar acut;
- encefalopatie hipertensiva;
- AVC cu hemoragie intracraniană;
- edem cerebral;
- anevrism disecant de aortă.
Clasificarea medicamentelor antihipertensive după mecanismul 

de acțiune:
	Antihipertensive simpaticolitice (cu acțiune centrala)
-	Cloridina
-	Metildopa
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-	Reserpina (alcaloid din Rauwolfia serpentina)
	Blocante alfa-1 adrenergice periferice (vasodilatatoare arteriolare);

 -	Prazosin
 -	Doxazosin
 -	Terazosin
	Blocante beta adrenergice:
-	beta-blocante neselective
-	propranolol
-	sotanol
a.	beta-blocante selective
-	atenolol
-	bisoprolol
-	metoprolol
-	nebivolol
	Inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei
-	Captopril
-	Enalapril
-	Ramipril
	Antagoniști ai angiotensinei II
-	Losartan
-	Valsartan
-	Candesartan
	Blocante ale canalelor de calciu;

- 	Diltiazem
- 	Nifedipina
-	Verapamil
	Vasodilatatoare musculotrope (directe)
-	fentolamina,
-	minoxidil, 
-	diazoxid
	Diuretice cu efect antihipertensiv
-	Furosemid 
-	Indapamid
-	Spironolactona
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TETANOS
Vîrlan Biatris-Elena, 

Zima Elena-Larisa, AMG II
 Prof. coord. Irimia Mirela

Cum are loc infectarea prin tetanos ?
Tetanosul nu se transmite de la o 

persoană la alta. Boala apare doar la per-
soanele neimunizate ca urmare a infectă-
rii unei plăgi cutanate, adesea apreciată 
ca neesențială, produsă de orice obiect 
înțepător-tăietor murdar cu sol contami-
nat (cuie, ace, ghimpi, așchii, foarfece, cu-
țit etc., etc.) sau prin zgârieturi, mușcături 
de animale. Ca poartă de intrare a bacilului tetanic pot servi și plăgile 
cauzate de arsuri, îngheț. Nou-născutul poate fi infectat în cazul când 
cordonul ombilical este tăiat cu un instrument nesteril și /sau pe el se 
aplică un pansament nesteril.

Semne și simptome
Simptomele tetanosului se manifestă de la câteva zile la câteva 

săptămâni de la contaminare. Perioada de incubație este între 7 și 10 
zile. Semnele caracteristice tetanosului: contractură puternică la nivelul 
musculaturii feței, gâtului, toracelui, spatelui și abdomenului, prezența 
crizelor de spasm generalizat, cu afectarea într-o mai mică măsură a 
picioarelor și mâinilor.

Primele simptome ale bolii: contrac-
tură musculară care blochează maxilarele, 
contractura mușchilor gâtului și abdome-
nului, dificultăți la înghițire.

Simptome ulterioare: spasme mus-
culare severe, contractură musculară ge-
neralizată, tulburări grave ale sistemului 
nervos autonom.
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Alte simptome ale tetanosului care se pot instala sunt:
•	febra/ frisoane însoțite de transpiraţia excesivă
•	ritmul cardiac accelerat
•	hipertensiunea arterială
•	dificultăţi de respiraţie
•	pneumonia
•	fracturi osoase

Despre tetanosul neonatal
În cazul nou-născuților, tăierea bontului ombilical poate repre-

zenta un risc de infectare dacă nu a fost pansat în condiții sterile, acesta 
numindu-se tetanos neonatal și poate să apară în prima lună de la naș-
tere. De asemenea, infecția mai poate apărea postpartum în uter, caz în 
care se numește tetanos matern. Tetanosul neonatal este cel o formă 
gravă și fatală, fiind mai frecvent întâlnit în zone rurale și în cazul per-
soanelor care nasc acasă, în condiții nesterile.

Cum se poate preveni tetanosul ?
Cea mai bună metodă de prevenție a tetanosului este vaccinarea. 

În cazul nou-născuților, vaccinul antitetanos face parte din schema 
obligatorie de vaccinare propuse de Ministerul Sănătății în Româ-
nia, primind denumirea de vaccin hexavalent, și se face încă de la vârsta 
de 2 luni, cu rapel la 4 și la 11 luni. Ulterior, copilul va trebui vaccinat la 
1 an, la 3 ani și la 7 ani, respectiv 14 ani. Este important ca după aceas-
tă vârstă, vaccinul antitetanos să se facă o dată la 10 ani, negarantând 
imunitate pe viață.

Este important de punctat faptul că dacă o persoană se rănește 
și nu este vaccinată, vaccinul antitetanos trebuie făcut în maxim 48 
de ore pentru a preveni răspândirea infecției în corp. Pe de altă parte, 
în cazul tetanosului neonatal, pentru a fi prevenit, este necesară vacci-
narea mamei fie înainte, fie în timpul perioadei de sarcină, însă este de 
preferat a se evita vaccinarea în primele 7 luni de sarcină. Femeile care 
alăptează nu prezintă contraindicații legate de administrarea vaccinu-
lui antitetanos.

Care este tratamentul pentru tetanos ?
Tratamentul pentru tetanos depinde strict de severitatea infecți-

ei. În anumite cazuri, dacă se face imediat vaccinul, nu mai este nevoie 
de tratament, însă sunt și situații care necesită administrarea de anti-
biotice, cu precădere penicilină și anticorpi de imunoglobulină tetanos 
(TIG). Totodată, se pot recomanda medicamente cu rol de relaxare pen-
tru mușchi.
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Măsuri preventive
Educarea populației asupra necesității imunizării complete cu 

vaccin tetanic (cuprinsă în Calendarul de vaccinare sau recomandată 
pentru recuperarea imunităţii specifice la gravide, adulţii neprotejaţi 
sau unele categorii de personae la risc profesional), precum şi în privin-
ţa pericolului rănilor înțepate și plăgilor închise cu potențial tetanigen 
și necesitatea profilaxiei active și/sau pasive după rănire.

Imunizarea activă cu vaccin tetanic, care asigura protecție dura-
bilă pentru cel puțin 10 ani dacă este efectuată după schema recoman-
dată în Calendarului de vaccinări, după care o singură doză de rapel 
(programat sau de necesitate) determină niveluri ridicate şi protective 
de imunitate specifică.
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ÎNGRIJIREA PACIENTULUI 
CU STENOZĂ MITRALĂ

 Savin Andreea-Ștefania
 Prof. coord. Ursu Roxana

Motto: 
„Fericirea constă, în primul rând, în sănătate.”

George William Curtis

În istoria omenirii, bolile care accentuau morbiditatea aveau di-
verse cauze precum bolile infecţioase, mai recent tuberculoza sau sifili-
sul. În prezent însă bolile sistemului circulator constituie cea mai frec-
ventă cauză a mortalităţii. 

Bolile inimii pot fi întâlnite la orice vârstă, chiar şi la nou-născuṭi. 
Fiecărei categorii de vârstă îi sunt însă caracteristice anumite forme de 
îmbolnăvire. Îmbolnăvirea inimii în a doua parte a copilăriei, la adoles-
cenţi şi la adulţii tineri sub 30 de ani, are drept cauză obişnuită o afecţi-
une des întâlnită şi urmată de consecinţe foarte serioase: infecţia reu-
matică produsă de un microb, streptococul, care produce boala numită 
reumatism poliarticular acut (RAA). Această formă de reumatism atinge 
cu severitate inima, dând leziuni definitive. Aceste leziuni se localizează 
cel mai frecvent la orificiul mitral sau aortic, producând îngustarea sau 
lipsa de etanşeitate a acestora, adică stenoza sau insuficienţa.

Incidenţa stenozei mitrale rematismale a scăzut în ultimii ani, 
datorită identificării şi tratării corespunzătoare a infecţiei cu strepto-
coc beta-hemolitic. Cu toate acestea, afecţiunea este destul de des întâl-
nită în zonele cu climă rece şi umedă.

Stenoza mitrală apare după un interval liber de 10-20 de ani de 
la atacul reumatic inițial, însăîn stadiile incipiente fiind deseori asimp-
tomatică.
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Fig. 1 Valva mitrală normală și valva mitrală stenozată

Incidența stenozei mitrale reumatismale a scăzut în ultimii ani, 
datorită identificării și tratării corespunzatoare a infecției cu strepto-
coc beta-hemolitic. Cu toate acestea, afecțiunea este destul de des întal-
nită în zonele cu clima rece și umedă.

Dintre factorii de risc pentru apariția stenozei mitrale amintim:
•	istoricul de febră reumatică (reumatism articular acut), secun-

dar infecției streptococice faringiene; din păcate, de cele mai multe ori 
infecția rămâne nediagnosticată și astfel netratată, astfel ca persoanele 
în cauză nu știu ca au risc de a dezvolta în timp stenoza mitrală;

•	vârsta înaintată, deoarece în timp valvele inimii se fibrozeazăși 
devin rigide, făcând ca orificiul mitral să se îngusteze;

•	sexul feminin: mai mult de 70% dintre pacienții cu stenoză mi-
trală sunt femei.

Dintre cauzele mai rare care pot duce la apariția stenozei mitrale, 
amintim sindromul Marfan, afecțiune genetică a țesutului conjunctiv și 
care poate provoca calcificarea, fibrozarea valvei mitrale și în consecin-
ță stenoza mitrală; trebuie să menționăm totuși, ca în acest caz inelul 
mitral stenozat devine în timp lax și poate duce la insuficiența mitrală.

Stenoza mitrală este o boală caracterizată prin leziunea valvei 
mitrale ce produce un obstacol la trecerea fluxului sanguin din atriul 
stâng în ventriculul stâng, având drept consecință dilatarea atriului 
stâng, hipertensiune pulmonarășiinsuficieță cardiacă dreaptă.

Cauza cea mai frecventă este reumatismul articular acut(RAA), 
stenoza mitrală reprezentând o complicaţie tardivă. Boala este mai 
frecventă la femei.

Majoritatea cazurilor de stenoză mitrală sunt considerate a fi 
complicaţii tardive ale febrei reumatice, apărând în medie la 3-10 ani, 
de la debutul bolii. Cu toate acestea, de cele mai mlte ori infecţia strep-
tococică este asimptomatică şi astfel rămâne netratată corespunzător.
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La 14 zile de la debutul infecţiei se formează o serie de complexe 
imune, cu o afinitate mare pentru ţesutul conjunctiv care intră în con-
stituţia valvelor cardiace (proteina M). Stenoza mitrală apare după un 
interval liber de 10-20 de ani de la atacul reumatic iniţial, însă în stadi-
ile incipiente fiind deseori asimptomatică.

Există şi alte cazuri, mai rare, care pot determina stenoza mitrală, 
dintre acestea, amintim: 

•	malformaţiile cardiace congenitale (stenoza mitrală congeni-
tală), sunt diagnosticate în copilărie şi pot cauza complicaţii grave în 
adolescenţă;

•	endocardita bacteriană (infecţia bacteriană a valvelor cardiace);
•	miocarditele (inflamaţia sau infecţia muşchiului inimii);
•	stenoza mitrală senilă (îngroşarea valvelor cardiace secundare 

îmbătrânirii şi fibrozării ţesuturilor);
•	asocierea cu unele afecţiuni: lupusul eritematos, artrita reuma-

toidă, sindromul carcinoid, etc.;
•	mixomul atrial (tumoră benignă a musculaturii atriului) care 

poate cauza blocarea orificiului valvei mitrale.

Problemele pacientului cu stenoză mitrală sunt:
1. Dispneea la efort apre relativ precoce şi se accentuează lent 

în timp, uneori „în trepteˮ destul de evidente pentru bolnavi (în decurs 
de ani);

2. În cazul dispneei foarte pronuntaţe bolnavul acuză și o senza-
ţie de tensiune, apăsare, greutate sau distensie la bazele pulmonare 
(expresia stazei pulmonare mai accentuate);

3. Astmul cardiac şi edemul pulmonar acut apar în cazurile mai 
severe; 

4. Tusea, care e unul din simptomele frecvente şi caracteristice în 
stenoza mitrală;

o	episodică, tranzitorie – în caz de accentuare acută a stazei ve-
noase pulmonare ca prim simptom care precede un edem pulmonar 
acut sau în caz de infarcte pulmonare;

o	persistentă, de durată – fie ca expresie a stazei pulmonare cro-
nice “uscate”, fie atunci când s-a produs şi o bronşită de stază.

5. Hemoptiziile sunt frecvente şi foarte caracteristice pentru ste-
noza mitrală;

6. Palpitaţiile apar frecvent şi chiar precoce în stenoza mitrală, 
ele fiind percepute la eforturi mai mari sau mai mici, alteori ori chiar în 
repaus;

7. Răguşeala (disfonia) se poate produce uneori prin compresia 
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nervului recurent stâng de către un atriu stâng mult dilatat (sindrom 
Ortner);

8. Disfagia poate apărea uneori prin compresia esofagului tot de 
către un atriu stâg mult dilatat;

9. Durerile precardiace apar uneori, ca o jenă atenuată şi rareori 
ca o durere mai evidentă;

10. Paloarea (ca expresie a anemiei) se observă în cazurile com-
plicate cu endocardită subacută sau după hemoptizii mai abundente;

11. Cianoza buzelor apare destul de devreme, ca expresie a stazei 
pulmonare şi a desaturării de oxigen a sângelui;

12. Faciesul mitral, cu pomeţii roşii cianotici şi eventual cu mici 
telangiectazii, împreună cu buzele cianotice ;

13. Cianoza generalizată (dar, fireşte, mai exprimată la buze, nas, 
urechi, extremităţi, proeminenţe osoase, etc.) exprimă un grad avansat 
de hipoxemie ;

14. La femei se pot semnala tulburări menstruale, întârzierea 
apariţiei primei menstruaţi, ulterior oligomenoree şi chiar amenoree 
de durată variabilă, uneori avorturi spontane, etc.;

15. Dacă boala evoluează din copilărie şi este de un grad mai sever 
se poate constata o dezvoltare somatică relativ întârziată, cu un aspect 
general mai fragil (“infantilism mitral“) 

Diagnosticul de stenoză mitrală este suspectat clinic şi este 
confirmat prin explorările paraclinice:

•	Electrocardiograma (EKG)
•	Radiografia toracică
•	Ecocardiografia:
•	Cateterismul cardic – metodă utilizată pentru cuantificarea 

stenozei atriale şi a hipertensiunii pulmonare
•	Coronarografia- evaluează circulaţia coronariană preoperator.

Tratamentul depinde de simptomele și starea inimii și plămânilor. 
Este posibil ca pacienții cu simptome ușoare sau deloc să nu aibă 

nevoie de tratament. Pentru simptome severe, poate fi necesar să se 
meargă la spital pentru diagnostic și tratament.

Tratamentul medicamentos:
Medicamentele, precum diureticele, nitrații, beta-blocantele, blo-

cantele canalelor de calciu, inhibitori ai ECA (enzimei de conversie a 
angiotensinei), blocanții receptorilor de angiotensină, digoxina, pot fi 
utilizate pentru tratarea simptomelor de insuficiență cardiacă, hiper-
tensiune arterială și pentru încetinirea sau reglarea ritmului cardiac.
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Anticoagulantele sunt utilizate pentru a preveni formarea chea-
gurilor de sânge și migrarea lor în alte părți ale corpului.

Antibioticele pot fi utilizate în unele cazuri de stenoză mitrală. 
Persoanele care au avut febră reumatică pot avea nevoie de tratament 
preventiv pe termen lung cu un antibiotic.

Tratamentul intervenţional:
Constă în valvuloplastie cu balon, prin abord transeptal, fiind in-

dicat numai în cazurile cu scor Wilkins sub 8, fără insuficienţă mitrală 
semnificativă asociată şi fără trombi intracavitari.

Tratamentul chirurgical, constând în:
•	comisurotomie pe cord închis
•	comisurotomie pe cord deschis
•	înlocuire valvulară
În atribuțiile noastre de asistent medical intră și educația pacien-

tilor cu afecțiunile lor. În situația de față educația penntru sănătate este 
prezentată pentru pacientul cu stenoză mitrală.

Fig. 2 Educația de sănătate a pacientului

În educaţia pentru sănătate trebuie să respecte următoarele 
principii:

•	să informeze individul, familia şi comunitatea asupra a tot ce 
este necesar şi util în ceea ce priveşte bolile cardiovasculare cu accent 
deosebit a suprafactorilor de risc cardiovasculari;

•	să formeze un comportament adecvat în rândul bolnavilor car-
diovasculari deoarece o atitudine liber consimţită din partea acestora 
duce la o mai bună colaborare între medic şi pacient în vederea evitării 
unor factori dăunători;

•	să încurajeze utilizarea ratională a serviciilor medicale
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Informarea și educaţia bolnavilor cardiovasculari
Bolnavul cardiovascular trebuie să fie sub supraveghere medica-

lă. Pacienţii sănătoşi dar cu risc cardiovascular sau care au antecedente 
familiale cardiovasculare, trebuie să se prezinte medicului cel puţin o 
data la 6 luni, chiar dacă se simt bine, pentru că orice schimbare aparu-
tă la nivelul inimii să fie descoperită la timp şi tratamentul potrivit să 
fie început fără întârziere. Această examinare continuă este necesară 
deoarece boala de inimă poate să se schimbe de la o zi la alta, fără ca la 
început bolnavul să-şi de-a seama de acest lucru

Se va insista asupra factorilor de risc cardiovascular, în special în 
legatură cu stilul de viaţă:

a)	Importanţa unei alimentaţii raţionale în vederea evitării 
supraponderabilitaţii, a consumului excesiv de grăsimi saturate 
şi sare. Alimentaţia cardiacului trebuie să fie echilibrată, cu alimente 
variate şi bogate în vitamine.

Pe cât posibil alimentaţia se va face la aceleaşi ore, regulat, cu un 
mic dejun obligatoriu, pentru a preveni o senzaţie de foame exagerată, 
mai ales în a doua parte a zilei. Bolnavul cardiovascular va avea grijă 
să nu se îngraşe, iar dacă greutatea lui depăşeşte greutatea normală a 
vârstei şi înălţimii, va căuta prin toate mijloacele să slăbească.

b)	Combaterea fumatului şi a consumului de alcool. Un fumător 
are riscul de a suferi de boli cardiovasculare de două ori mai frecvent 
decât nefumătorii. Moartea subită mai ales la tineri, survine de patru 
ori mai frecvent la fumători decât la nefumători (cauza reprezentând-o 
tot afecţiunea cardiovasculară). 

c)	Consumul excesiv de alcool stimulează exagerat pofta de mân-
care ducând la apariţia obezitaţii, dislipidemiilor, asocierea de alte bo-
licardiovasculare. În plus efectele directe sunt: ulcerele duodenale, boli 
hepatice şi ale pancreasului, neuropatii, etc.

d)	Combaterea inactivităţii fizice. Sedentarismul constituie 
o problemă deosebită, cu atât mai mult cu cât în societăţile avansate 
eforturile fizice tind să diminueze progresiv. Exerciţiile fizice vor fi re-
comandate de medic în functie de afecţiunea existentă, de stadiul in-
suficienţei cardiace (atunci când există), etc. Activitatea fizică previne 
apariţia de boli cardiovasculare, accelerează arderile din organism (ca-
lorii, grasimi), îmbunataţeşte digestia, menţine greutatea potrivită, re-
duce stresul şi generează o bună dispoziţie.

e)	Evitarea stresului. Stresul este dat de ansamblul de factori de 
mediu care produce fectene favorabile asupra organismului determi-
nând reacţii anormale din partea acestuia: creşterea tensiunii arteriale, 
creşterea frecvenţei cardiace iar în cazuri extreme poate duce chiar la 
infarct miocardic acut sau accident vascular cerebral.
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Bolnavilor cardiovasculari li se vor face următoarele recomandări:
•	să-şi planifice munca astfel încât să-şi folosească timpul şi ener-

gia în mod eficient;
•	să evite prea multe schimbări bruşte în viaţa de zi cu zi;
•	să se relaxeze măcar pentru câteva minute de câteva ori pe zi;
•	să încerce să vorbească despre problemele personale cu persoa-

ne de încredere înainte de a 
deveni prea tensionat
Efectuarea de exerciţii fizice regulat s-a dovedit ca are rezultate 

benefice împotriva stresului
f)	 Respectarea cu stricteţe a tratamentului medicamentos şi a 

regulilor igienico-dietetice indicate de medic. Aerul curat şi soarele 
sunt adevărate binefaceri pentru bolnavul de inimă. Acesta trebuie să 
se îmbrace bine şi să evite frigul, curenţii de aer şi umezeala. Cardiacul 
va locui într-o cameră mare si spaţioasă, care va fi cât mai des aerisită.
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ÎNGRIJIREA PACIENTEI CU 
FIBROM UTERIN

Bojescu (Trișcaru) Liliana
Prof. coord. Ursu Roxana

Motto:
„Nimic nu este nou sub soare, orice vechi constituind o 
sursă inepuizabilă de nou!”

„Îngrijirea pacientei cu fibrom uterin” are ca scop identificarea 
problemelor de îngrijire specifice acestei patologii; pe care le poate 
prezenta o pacientă și de care trebuie să țină seama asistentul medical.

Fig.1 Fibromul uterin

Pentru fibromul uterin numai în SUA se practică peste 700.000 de 
histerectomii anual, prețul acesteia fiind cuprins în funcție de tehnica 
aplicată între 10.000-15.000 de dolari.

Fibromul uterin desemnează hipertrofierea benignă, circumscri-
să, a mușchiului uterin. Tumoarea este benignă încât în circa 50% ca-
zuri evoluează asimptomatic (“Fibromul mut”).

Etimologia mixtă provine din latinescul “fibro-fibră” și din greces-
cul “orna-umflătură” cu semnificația de tumoare. 
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La nivelul uterului procesul interesează mușchiul uterin, tumoa-
rea având o structură analogă acesteia, predominant musculară. La 
aproximativ 20% dintre femeile care solicită un examen ginecologic, 
după 35 de ani; și la circa 35% dintre ginecopate, se constată “fibrom 
uterin mut” sau asociat altor leziuni utero-anexiale.

În circa 50% din cazuri fibromul uterin se manifestă clinic, în alte 
50% el este asimptomatic, se poate manifesta prin durere, hidroleu-
coree rozată, disurie, polakiurie, febră, sterilitate, placentă prematură, 
placentă jos inserată. 

Apariția fibromului uterin este influențată de fructuațiile hormo-
nale lunare prezente în cazul femeilor fertile, aproximativ 40% din per-
soanele de sex feminin de peste 35 de ani fiind diagnosticate cu această 
afecțiune. În anumite situații au fost identificați și factori genetici ai bo-
lii sau care țin de stilul de viață al pacientei.

Cele mai importante explorări paraclinice în diagnosticul cu fi-
brom uterin sunt:

-	ecografia; 
-	chiuretajul uterin fracționat, hemostatic și biopsic;
-	histeroscopia; 
-	colposcopia și biopsia cervicală;
-	Tomografia Computerizată (CT); 
-	Rezonanța Magnetică Nucleară (RMN). 

După stabilirea diagnosticului pozitiv și diferențial, în funcție de 
context se stabilește tratamentul. 

Opțiunile de tratament medicamentos sunt:
-	terapia hormonală-reducarea pierderilor de sânge;
-	administrarea de steroizi androgenici;
-	agenții antifibrinolitici care reduc pierderile de sânge;
-	antiinflamatoarele nesteroidiene ameliorează durerile.

Tratamentul chirurgical este indicat în prezența sângerărilor 
importante, însoțite de anemie, infertilitate sau istoric de sarcini pier-
dute și sunt reprezentate de către:

-	histerectomie totală (îndepărtarea totală a uterului);
-	miomectomia (îndepărtarea formațiunilor cu păstrarea uterului);
-	ablația de endometru ce reprezintă îndepărtarea mucoasei care 

căptușește uterul la interior pentru controlarea sângerărilor abudente;
-	embolizarea arterelor uterine-utilizată la pacientele care nu-și 

mai doresc copii;
-	mioliza-coagularea termică a fibroamelor;
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-	focalizarea ultrasonică prin RMN în urma căreia se obține di-
strucția termică a fibroamelor.

Fiecare femeie trebuie să aibă grijă de sănătatea ei intimă, astfel 
încât să prevină apariția astfel de afecțiuni. Iar cea mai bună modalitate 
de prevenție este în primul rând informarea corectă și specializată.

Din momentul în care își începe viața sexuală orice femeie trebuie 
să meargă la ginecolog cel puțin o dată pe an; cu cât înaintează în vârstă 
controalele trebuie făcute mai dese. O simplă ecografie pelvină poate 
depista existența unui fibrom uterin.

Așadar prevenția și controalele regulate ne pot da o stare de bine, 
confort și siguranță asupra sănătății noastre.
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HEMORAGIA 
OBSTETRICALĂ MASIVĂ

Asistent Medical Licențiat Hazapariu Adiana
Spitalul Municipal de Urgență Moinești

Hemoragia obstetricală este o cauză importantă de mortalitate 
maternă. În obstetrică şocul hemoragic poate apărea la orice volum al 
hemoragiei, în funcţie de anumite condiţii: premorbidități, toleranţa in-
dividuală, patologia obstetricală asociată, metoda naşterii.

Pierderea masivă și rapidă de sânge poate provoca scăderea se-
veră a tensiunii arteriale a mamei, iar aceasta poate intra în stare de 
șoc sau chiar ar putea deceda în cazul în care nu se intervine medical 
în timp util.

Principalele cauze de hemoragie peri partum (anteparum și 
post partum) 

Cele mai frecvente cauze de hemoragie antepartum sunt:
•	 Placenta praevia (placenta acoperă sau se află foarte aproape de 

orificiul intern al colului uterin);
•	 Decolarea prematură de placentă normal inserată (desprinde-

rea precoce de placentă din uter);
•	 Vasa praevia (vasele de sânge fetale se află înaintea fătului în 

canalul de naștere).

Dupa naștere, în mod normal, uterul se va contracta și va evacua 
placenta. După ce aceasta este eliminată, contracțiile ajută la compri-
marea vaselor de sânge în zona în care a fost atașată placenta. În ca-
zul în care uterul nu se contractă suficient de puternic (atonie uterina) 
aceste vase de sângerează, producându-se hemoragia. 

•	 Atonia/ hipotonia uterină este cea mai frecventă cauză de he-
moragie post partum
Hemoragia post partum este definită ca pierderea de sânge de pes-

te 500 ml după nașterea vaginală sau de peste 1000 ml după o cezariană.
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Situaţii obstetricale Hemoragia 
presupusă în ml

Naştere fiziologică 100-350
Ruperea salpingelui în sarcina extrauterină 500-2000
Placenta praevia 1000-2000
Apoplexie uteroplacentară 500-1500
Hipotonie uterină 800-2500
Dereglarea coagulării sângelui 1500 şi mai mult
Operaţie cezariană 600-1500
Operaţie cezariană repetată 1000-2000
Intervenţie chirurgicală întârziată în vederea 

hemostazei
3000 - 5000

Tabel nr. 1 Volumul presupus al hemoragiei în obstetrică

PLACENTA PRAEVIA

Placenta este o structură care se dezvoltă în interiorul uterului, 
în timpul sarcinii, oferind oxigen și substanțe nutritive bebelușului. În 
unele cazuri, placenta nu este poziționată corect și pot să apară com-
plicații. Fiziologic placenta este localizată în cavitatea corpului uterin, 
pe suprafaţa ei anterioară sau pe cea posterioară, formând aşa-numita 
placenta corporalis. Astfel marginea inferioară a placentei trebuie să fie 
localizată cu minim 7 cm mai sus de orificiul intern al uterului.

Placenta praevia este starea în care placenta este implantată în 
segmentul inferior al uterului, acoperind complet sau parţial orificiul 
intern al colului uterin. În acest caz placenta este localizată mai jos de 
partea prezentată a fătului.

Placenta praevia este cauză majoră de morbiditate și mortalitate 
maternă și fetală (1 caz la 300 de nașteri).

Fig. Nr. 1 Implantarea fiziologică și praevia a placentei
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Cauze și factori de risc
Nu se cunosc cauzele exacte pentru placenta previa, însă pot fi 

luați în considerare următorii factori de risc:
•	 cicatrici pe peretele uterin (din sarcini anterioare),
•	 anomalii ale uterului,
•	 operații pe uter sau cezariene anterioare;
•	 vârsta mamei (peste 35 de ani);
•	 placenta previa într-o sarcină anterioară,
•	 sarcina multiplă;
•	 multiparitatea.

Semne și simptome
Cel mai cunoscut simptom al placentei praevia este sângerarea 

vaginală, fără să fie asociată de dureri abdominale. Apare de obicei 
după a 20-a săptămână de sarcină, iar mai frecvent în cel de-al treilea 
trimestru.

Sângerările se pot diminua sau chiar opri pentru un timp, dar 
aproape în toate cazurile ele vor apărea din nou în câteva zile sau în 
câteva săptămâni. Deși sângerarea este alarmantă în sine, ea poate sau 
nu să reprezinte o complicație serioasă.

Una din cinci gravide cu placenta praevia au și contracții uterine 
înainte de termen. Există cazuri în care gravide cu placenta praevia nu 
au nici un simptom, iar ea este diagnosticată doar în momentul în care 
se efectuează o ecografie.

Clasificarea pp
În funcție de localizare există urmatoarele entități:

•	 Placenta jos inserată 
•	 Placenta praevia marginală (aproape de orificiul colului uterin)
•	 Placenta praevia parțială (acoperă parțial cervixul)
•	 Placenta praevia centrală/totală (acoperă în totalitate cervixul)

 

Fig. Nr. 2 Denumire în funcție de topografie
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Diagnostic
În cazul suspiciunii de placenta praevia, diagnosticul se stabilește 

pe baza examenului ecografic obstetrical 
•	 Sângerarea (semn clinic evocator): apare după 20 săptămâni de 

gestație fără contracții uterine, deschis la culoare
•	 Prezentație anormală sau sus situată

Riscuri legate de naștere
Gravida cu placenta praevia trebuie informată cu privire la urmă-

toarele riscuri:
•	 Hemoragie vaginală severă, care poate pune viața în pericol 

(poate apărea în timpul travaliului, la naștere sau în primele ore 
după naștere.

•	 Nașterea prematură
•	 Necesitatea transfuziei 
•	 Histerectomie ca și metodă chirurgicală de hemostază

Atitudine terapeutică
O garavidă cu PP care sângerează activ poate prezenta o potenția-

lă hemoragie obstetricală masivă, motiv pentru care este necesară spi-
talizarea în sala de nașteri unde va fi instituită monitorizarea intensivă 
matero-fetală.

În cazul diagnosticului de placenta praevia se impune nașterea 
prin operație cezariană.

Gravidele care nu au sângerat operația cezariană se efectueazla 
38 săptămâni.

În cazul gravidelor care au prezentat sângerări repetate, modera-
te se indică operație cezariană la 36-37 săptămâni.

Obiective
•	 Menținerea echilibrului hemodinamic matern
•	 Monitorizarea fetală CTG
•	 Stabilirea oportunității și a momentului nașterii prin OC
Indicația pentru cezariană de urgență
•	 Status fetal incert (CTG)
•	 Sângerare vaginală abundentă
•	 Instabilitate hemodinamică maternă

DECOLAREA PREMATURĂ DE PLACENTĂ NORMAL INSERATĂ
(DPPNI)

În evoluţia fiziologică a sarcinii şi naşterii, placenta rămâne 
inserată de peretele uterului până în perioada a III-a de naştere. Ea 
decolează numai după naşterea fătului. În cazul în care dezlipirea ei 
are loc mai devreme (în timpul sarcinii, în perioada dilatării sau de 
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expulsie), se numeşte apoplexie utero-placentară sau decolare precoce 
a placentei normal inserate.

Este un accident obstetrical major cu apariție imprevizibilă ce 
nu poate fi anticipat prin nici o metodă de investigații și se asociază cu 
un risc crescut de hemoragie postpartum.

În cazul gradului grav de decolare a placentei gravida acuză du-
reri abdominale permanente puternice, tegumentele şi mucoasele sunt 
palide, pulsul frecvent, tensiunea arterială scăzută, apar simptomele 
anemiei acute la o hemoragie externă neînsemnată sau în lipsa ei, repe-
de evoluează tabloul şocului hemoragic.

Factori favorizanți/ de risc 
•	 Decolarea prematură de placentă normal inserată la o sarcină 

anterioară
•	 Preeclampsia
•	 Prezentațiile non-cefalice
•	 Reastricția de creștere intrauterină
•	 Polihidramnios
•	 Multiparitatea
•	 Vârsta maternă înaintată
•	 Sarcinile obținute prin FIV
•	 Corioamniotita
•	 Traumatism abdominal
•	 Consum de droguri în sarcină (cocaina, amfetamine)

Fig. Nr. 3 Decolarea de placentă normal inserată 

Diagnostic (intotdeauna clinic)
Hemoragia și durerea (semne și simptome cardinale)

•	 intensitate variabilă, depinde de severitatea și topografia decolării
•	 periferică → exteriorizare precoce
•	 centrală → formarea unui hematom central ocult clinic (absența 

hemoragiei nu exclude decolarea)
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Sângerare la domiciliu cu sânge modificat (anamneza)
Durere continuă, de intensitate variabilă, fără perioade de relaxare
Contractură abdominală dureroasă (abdomen de lemn) (exame-

nul fizic)
Creșterea înălțimii fundului uterin (hematom retroplacentar)

Evaluarea fetală
După ce gravida a fost evaluată și este stabilă hemodinamic sau 

au început manevrele de resuscitare, se impune evaluarea fetală pentru 
a stabili modul de naștere. 

Prezența sau absența activității cardiace fetale se stabilește ecografic.
Cardiotocografia (CTG), cea mai importantă examinare (decide 

momentul și modul de nastere).
•	 CTG este normală, sângerarea s-a redus sau s-aoprit, CUD sunt 

controlate medicamentos se recomandă coduita expectativă
•	 CTG este anormală se indică nașterea de urgență
•	 Sarcina ˂ 26 săptămâni nu impune monitorzarea fetală, condui-

ta este dedicată exclusiv interesului matern

Fig nr. 4 Monitorizare fetală CTG

Conduita terapeutică
Principiul de bază al acordării ajutorului de urgenţă în apoplexia 

utero-placentară este încheierea rapidă a naşterii.
Se stabilește pe baza evaluării statusului fetal și a stabilității he-

modinamice materne.
Viteza de reacție a echipei medicale este cel mai important factor 

de prognostic fetal și matern. 
•	 Dacă fătul este mort în prezentație eutocică, fără macrosomie fe-

tală nașterea are loc pe cale vaginală (susținută de PEV ocitocică 
≠ contraindicații)

•	 Dacă fătul este viabil, dar cu CTG anormală se extragere de ur-
gență prin OC, concomitent cu resuscitarea maternă.

•	 Evaluarea existenței tulburărilor de coagulare
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    Fig. nr. 5 Nașterea vaginală          Fig. nr. 6 Nașterea prin operație          
                                                                                                          cezariană

Complicațiile în DPPNI
•	 Șocul
•	 IRA (Insuficiența renală acută)
•	 CID (Coagularea intravasculară diseminată)
•	 Atonia uterina

ATONIA UTERINA

În mod normal contracțiile mușchiului uterin comprimă vasele 
și reduce fluxul de sânge, crescând coagularea și prevenind sângerari-
le. Insuficiența mușchiului uterin conduce la hemoragie uterină acută. 
Clinic 80% din hemoragiile postpartum se datorează atoniei uterine.

Deși rata mortalității materne a scăzut mult în tările dezvoltate, 
hemoragia postpartum ramâne cauza principală de mortalitate mater-
nă în restul lumii.

Atonia uterină se definește prin pierderea tonusului musculatu-
rii uterine. Lipsa de contracție a mușchiului uterin reprezintă factorul 
declanșator al hemoragiei.

Fig. nr. 7 Atonia uterină



253

Factori de risc
•	 Vârsta mamei peste 35 ani
•	 Uterul supradestins (făt macrosom, polihidramnios, sarcina 

multiplă)
•	 Fibroame uterine
•	 Preeclmpsia
•	 Corioamniotita
•	 Travaliu prelungit
•	 Rupturile cervicale
•	 Ruptura uterină
•	 Atonie la nașterile anterioare
•	 Resturi placentare
•	 Operația cezariană

Hemoragia postpartum (poate să apară atât după nașterea va-
ginală cât și după OC)

Clasisficarea hemoragiei în funcție de cantitatea de sânge pierdută
•	 Minoră (500-1000 ml)
•	 Moderată ( ˃ 1000 ml)
•	 Majoră (1001-2000 ml)
•	 Severă ( ˃ 2000 ml)

Lipsa de contracție uterină după delivrență și hemoragia asociată 
impun o atitudine activă de stimulare a contractilității uterine (după ce 
au fost excluse cauzele chirurgicale de hemoragie).

În ineficienţa tratamentului aplicat: masajul extern al uterului, 
administrarea uterotonicelor, verificarea manuală a cavităţii uterine cu 
masaj intern-extern şi în prezenţa hemoragiei persistente (peste 1000 
ml) este necesară efectuarea laparotomiei de urgenţă. Intervenţia va fi 
efectuată nu mai târziu de 30 min. după debutul dereglărilor hemodi-
namice (TA - 90 mm Hg). 

Metodele chirurgicale de hemostază, efectuate cu întârziere, pe fun-
dalul unei hemoragii masive, sunt puţin eficiente, dat fiind manifesta-
rea sindromului CID generalizat cu dereglarea microcirculaţiei în toate 
organele vitale, ceea ce are un prognostic nefavorabil.

Mortalitatea în urma hemoragiei, de cele mai multe ori este conse-
cinţă a complexului insuficient de măsuri terapeutice sau aplicarea lor 
în volum neadecvat. 
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Fig. nr. 8 Compresia şi masajul bimanual uterin

La o hemoragie decompensată, în prezenţa insuficienţei funcţio-
nale manifestate a centrilor cardiovascular şi respirator, în urma unei 
hipoxii cerebrale îndelungate, se instalează dereglări morfologice pro-
nunţate incompatibile cu viaţa.

Concluzii
•	 Atonia uterină este cea mai frecventă cauză de hemoragie post-

partum
•	 Diagnosticul presupune excludererea unor cauze chirurgicale 

de hemoragie
•	 Cea mai simplă metodă de stimulare a contracției uterine este 

masajul fundic
•	 Prima recomandare farmacologică este oxitocina 
•	 Histerectomia trebuie efectuată mai bine mai devreme decât 

mai târziu

Tabel nr. 2 Evaluarea clinică și paraclinică a gravității hemoragiei

                            Hemoragia        Ușoară        Medie         Severă       Cataclismică

 
Volumul sanguin 
pierdut 

< 15 
<750 ml 

15 – 30 
750–1500 ml 

30-40 
1500-2000ml 

>40 
>2000ml 

Frecventa cardiaca <100/min 100-120/min 120-140/min >140/min 

Valoarea tensiunii 
arteriale 

Normala Normala Scăzuta Scăzuta 

 
Frecventa 
respiratorie 

14-20/min 20-30/min 30-40/min >40/min 

 
Debit urinar 

>30ml/min 20-30ml/min 5-15ml/min Anurie 

 
Status mental 

Uşor anxios Anxios Confuz Letargic 
Comatos 

 
Tegumente 

Normale Transpirate Reci Reci 

 
Cardiotocografie 
fetala 

Normala Anormala Anormala Anormala 
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Rolul AMG în evaluarea clinică și paraclinică a gravității he-
moragiei

Anamneza/ culegerea de date
•	 DUM (data ultimei menstruații) → sta-

bilirea vârstei de gestație, DPN (data 
probabilă a nașterii

•	 Volumul sanguin pierdut/caracterele 
hemoragiei

•	 Statusul mental al parturientei
•	 Monitorizarea funcțiilor vitale și vegetative: TA, P, R, Debit urinar

•	 Pulsoximetria pentru monitorizarea saturației de oxigen a he-
moglobinei (SO2)

•	 Asigurarea pozitiei trendelenburg

•	 Administrarea de oxigen 
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•	 Instituie dublu/triplu abord venos periferic pentru resuscita-
rea volemică (volumul general al soluţiilor infuzate corespunde 
volumului total al hemoragiei). 

•	 După asigurarea accesului venos şi debutul terapiei antişoc se 
efectuează cateterizarea vezicii urinare (măsurarea diurezei 
pe oră) şi cuplarea cardiomonitorului (în lipsa acestuia se va 
asigura controlul în dinamică a ECG).

•	 Recoltarea probelor biologice pentru examene de laborator

Principii de resuscitare volemică în hemoragia 
obstetricală masivă

Obiectivele majore ale resuscitării sunt restabilirea volumului cir-
culant și a capacității de transport a oxigenului

Estimarea pierderilor de sânge trebuie făcută cu mare acuratețe
Restabilirea volumului circulant se va face cu soluții cristaloide 

(electroliți ce pot trece liber în afara patului vascular – ser fiziologic, 
soluție Ringer, Ringer lactat), coloizi (macromolecule ce sunt reținute 
în patul vascular pentru o perioadă mai mare de timp – Dextran, HES, 
Voluven, Albumina serică umană) și sânge

Combaterea anemiei se va face cu masă eritrocitară (MER)
Ameliorarea supraviețuirii și prevenirea CID (cele mai bune re-

zultate se obțin prin administrarea de MER și plasmă proaspată conge-
lată, în raport de 1:1

Trebuie suspectată apariția CID 
•	 Nr. de trombocite și testele de coagulare (INR, timpul de trombo-

plastină parțială activat-aPTT, timpul de protrombină-PT, D-dimeri)
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•	 În așteptarea rezultatelor testelor de coagulare se pot adminis-
tra 4 unități de plasmă proaspată congelată și 10 unități crio-
precipitat

Resuscitarea volemică în hemoragia obstetricală masivă

Până la sosirea sângelui se vor administra rapid cristaloizi (2L so-
luție Hartman) sau coloizi (1-2L)

Sânge izo-grup și izo-Rh sau în lipsa acestuia, grup O, Rh-negativ
Plasmă proaspată congelata 4 unități (12-15ml/kg sau 1L total) 

pentru 4 unități de MER
Concentrat plachetar sau afereză trombocitară dacă nr. de trom-

bocite ˂ 50000/mm3

Crioprecipitat dacă fibrinogenul ˂ 1g/l
Cercetările din ultimii ani au demonstrat că în obstetrică substitu-

irea hemoragiei cu sânge în volum de 100% şi mai mult nu are avantaje, 
ci, dimpotrivă, contribuie la instalarea anemiei îndelungate şi accen-
tuate, poate induce apariţia «plămânilor de şoc», edemului pulmonar, 
provoacă modificări funcţionale considerabile la nivelul ficatului şi plă-
mânilor, facilitează apariţia sindromului CID

Terapia de resuscitare este eficientă dacă
•	 Hb ˃ 8g/dl
•	 Nr. trombocite ˃ 50000/mm3

•	 TP ˂ 1,5 față de control (normal = 10-14 sec)
•	 aPTT ˂ 1,5 față de control (normal =25-35 sec)
•	 Fibrinogen ˃ 2g/l

Concluzii finale
Hemoragia obstetricală masivă continuă să fie încă o cauză im-

portantă de morbiditate și mortalitate materno-fetală
Dacă hemoragia persistă şi depăşeşte 1500 ml (mai mult de 30% din 

VST), ea se consideră masivă şi prezintă un pericol pentru viaţa femeii.
Depistarea precoce a entităților care o pot genera, monitorizarea 

lor și planificarea nașterii, când este posibil, reduc considerabil morbi-
ditatea și mortalitatea.
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În clinica obstetricală hemoragia acută reprezintă unul din facto-
rii primordiali, ce provoacă perturbări hemodinamice, hemostatice şi 
metabolice severe, care, deseori determină rezultatul final al gestaţiei 
şi naşterii

Anticiparea și viteza de reacție a echipei multidisciplinare este cel 
mai important factor de prognostic fetal și matern 

Unicul moment indiscutabil rămâne a fi regula hemostazei chi-
rurgicale, care se efectuează indiferent de gradul de gravitate al stării 
pacientei 

Indicaţie pentru intervenţia chirurgicală (histerectomie, ligatura-
rea vaselor magistrale) este hemoragia de 1500 ml şi mai mult.

Prezentere de caz

Pacienta în vârstă de 35 de ani
Data de internare: 17.01.2022, ora 08:00
Diagnostic de internare: IV G III P SARCINă 36 SĂPTĂMÂNI GE-

MELARĂ. MI. ND. UTER CICATRICIAL. Placenta praevia cu hemoragie. 
Pre-eclampsia moderatĂ.

Se instituie monitorizare fetală externă (CTG)
Diagnostic operator I, 17.01.2022, ora 09:04: Cezarianaă de ur-

gență segmento-transversală 
Diagnostic postoperator I: Pacienta naște prin operație cezariană 

pe 17.01.2022, ora 09:08 un făt viu de sex MASCULIN, G = 2340g, AP-
GAR = 8 și la ora 09:09 un făt viu de sex FEMININ, G = 2570g, A = 8

Atitudine terapeutică Etapa I
Tratament conservator (infuzie şi transfuzie şi profilaxia IMO)
Se instituie următoarele măsuri:

•	 monitorizarea continuă a funcțiilor vitale (monitorizarea conti-
nuă a parametrilor vitali, prin utilizarea monitorului de semene 
vitale: Temperatură, Tensiunea arterială, Pulsul/Frecvența car-
diacă: rata, volumul, regularitatea, Respirația: rata, intensitatea 
și ritmul, EKG, SpO2, Gaze sanguine)

•	 evacuarea vezicii urinare prin cateterizare
•	 masaj uterin extern dozat câte 20-30 sec. cu pauză de 1 min.
•	 hipotermie locală (gheață în hipogastru)
•	 administrarea intravenoasă a cristaloizilor (Soluție Ringer 

Lactat, Gelofusine 4%, Ser fiziologic, Albumină umană, soluţii 
concentrate de glucoză, viteza de administrare 30-40 pic./min. 
(timp de 30-40 min)



259

•	 administrarea intravenoasă a complexului vitamino-energetic 
pentru majorarea activităţii contractile a uterului (100-150 ml 
soluţie 40% de glucoză, 12-15 U.I. de insulină subcutanat, 10 ml 
soluţie 5% de vitamina C, 10 ml de gluconat de calciu). 

Se asigură monitorizarea permanentă a contractilității uterine 
(susținută de PEV cu oxitocină, administrare IM de uterotonice) și se 
supraveghează pierderile de sânge, oxigenoterapie (administrare de 
oxigen 100% pe mască cu rezervor, flux 10-15 l/min), poziție trende-
lenburg, săculet cu nisip.

Paraclinic: Coagulograma, funcția hepatică și renală, HGB → 7.7 g/
dL, TA = 40mmHg 

Se estimează hemoragia de >1500 ml

Atitudine terapeutică Etapa II
Se decide aplicarea hemostazei chirurgicale/reintervenție (nu se 

face hemostază datorita inserției placentare - percreta la nivelul cicatri-
cii anterioare, pe segmentul inferior. 

Diagnostic operator II, 17.01.2022, ora 12:04: Histerectomie ab-
dominală totală interanexială 

TRANSFUZIE: MER O1(-), AII (-) (transfuzia unei unități de masă 
eritrocitară/300ml va determina creșterea în medie a HGB cu 1g/dl și a 
HCT cu 3% la adultul cu suprafață medie care nu pierde simultan sânge).

Data de externare: 27.01.2022, ora 09:00, pacienta se externrează 
cu stare generala bună, afebrilă, lactație prezentă, tranzit prezent, plaga 
postoperatorie suplă, în curs de cicatrizare.
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ÎNGRIJIREA PACIENTULUI 
CU AVC ISCHEMIC

Bour( Neacșu) Mihaela
 Prof. coord. Ursu Roxana

Motto:
„Ai grjiă de corpul tău. Este singurul loc unde vei trăi 
tot timpul.”

Jim Rohn

Accidentul vascular cerebral este o urgență medicală și o cauză 
principală de deces peste tot în lume, inclusiv în România. Acesta apare 
atunci când un vas de sânge se rupe în creier sau, mai frecvent, atunci 
când se dezvoltaă un blocaj. Fără tratament, celulele din creier încep 
rapid să moară. Rezultatul poate fi invaliditatea gravă sau decesul. În 
fiecare an 15 milioane de oameni prezintĂ AVC. Aproximativ 5 milioa-
ne decedează. 50-70% dintre supraviețuitori își recapătă independența 
funcțională, 15-30% rămân cu deficite. Este a treia cauză de deces după 
ischemia cardiacă și cancer. 

Scopul prezentului articol este de a vă prezenta problemele de 
îngrijire specifice pentru pacientul cu Accident vascular cerebral.

Problemele pe care le poate prezenta un bolnav cu Accident vas-
cular cerebral și de care trebuie să țină seama asistentul medical la în-
tocmirea planului de îngrijire sunt: alterarea motilității, tulburările de 
vedere, vorbire sau intelegere, tulburările de mers și disconfortul pro-
dus de cefalee, paralizia diverselor parti ale corpului, probleme de co-
ordonare a membrelor , pierderea cunostintei sau durere severa de cap.

Clasificare:
1.	 Accident vascular cerebral ischemic (infarct cerebral);
2.	 Accident vascular cerebral hemoragic
3.	 Encefalopatia hipertensiva
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Fig. 1 Tipuri de accidente vasculare

Accidentul vascular cerebral este cea mai frecventă cauză de 
dizabilitate fizică cauzată de afecțiuni ale sistemului nervos. La persoa-
nele care supraviețuiesc după un AVC, jumătate din ei vor mai prezenta 
un deficit luni de zile după aceea.

Cauzele accidentului vascular cerebral ischemic: 
AVC ischemic este cauzat de un cheag de sânge care blochează 

circulația sangvină a creierului. Cheagul de sânge se poate dezvolta în-
tr-o arteră îngustată care irigă creierul sau poate ajunge în arterele din 
circulația cerebrală după ce a migrat de la nivelul inimii sau din orice 
altă regiune a organismului.

Fig. 2 AVC ischemic

Cauzele accidentului vascular cerebral hemoragic:
Accidentul vascular cerebral hemoragic este cauzat de o sânge-

rare în interiorul creierului (numită hemoragie intracerebrală) sau de 
ruptură unui anevrism în spațiul din jurul creierului (numită hemora-
gie subarahnoidiană). 

Factori de risc:
Pentru un accident vascular cerebral, factorii de risc pot fi modifi-

cați sau nu. Anumite afecțiuni pot crește riscul de AVC. În cazul în care 
aceste afecțiuni pot fi ținute sub control, riscul de AVC poate scădea. 

Factorii de risc care pot fi controlați sunt:
	tensiunea arterială crescută (hipertensiunea) este al doilea factor 
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de risc ca importanță după vârstă; 
	diabetul zaharat - aproximativ un sfert din persoanele cu diabet 

decedează prin AVC. Prezența diabetului crește de două ori riscul de acci-
dent vascular cerebral din cauza afectării circulației care apare în această 
boală; 

	nivelul crescut de colesterol din sânge poate duce la afecțiuni ale 
arterelor coronare și la infarct miocardic, care la rândul lor determină 
lezarea musculaturii inimii (miocardului), iar aceasta la randul ei poate 
determina creșterea riscului de AVC; 

	afecțiuni ale arterelor coronare, care pot determina apariția unui 
infarct miocardic și a unui accident vascular cerebral; 

	alte afecțiuni cardiace, precum fibrilația atrială, endocardita, afec-
țiuni ale valvelor cardiace, foramen ovale patent sau cardiomiopatie; 

	fumatul, inclusiv fumatul pasiv; 
	lipsa activității fizice; 
	obezitatea; 
	folosirea unor medicamente, cum sunt anticoncepționalele orale 

- în special la femeile care fumează sau care au avut până în prezent tul-
burări de coagulare, și anticoagulantele sau corticosteroizii. Se pare că la 
femeile aflate în menopauză, terapia de înlocuire hormonală are un risc 
mic de accident vascular cerebral.

	consumul crescut de alcool; persoanele care consumă excesiv al-
cool, în special cele care au intoxicații acute cu alcool (beții), au un risc 
mare de AVC. 

 Beția alcoolică se definește prin consumul a mai mult de cinci paha-
re de alcool într-o perioadă scurtă de timp; 

	o dietă săracă poate crește riscul de accident vascular cerebral în 
câteva moduri importante; consumul de prea multă grăsime și coleste-
rol poate cauza îngreunarea arterelor cu cheaguri. Prea multă sare poate 
contribui la creșterea tensiunii arteriale și prea multe calorii pot duce la 
obezitate. O dietă bogată în fructe, legume, cereale integrale și pește pot 
ajuta în reducerea riscului de atac cerebral. 

	folosirea de cocaină sau de alte droguri ilegale.
Factorii de risc care nu pot fi modificați sunt: 
	vârsta - Riscul de accident vascular cerebral crește cu vârsta. 

Riscul se dublează cu fiecare decadă după 55 ani. Cel puțin 66 de pro-
cente din toate persoanele cu AVC au vârsta de 65 de ani sau mai mult. 

	rasa - Americanii negri și hispanici au un risc mai mare decât 
persoanele de alte rase. În comparație cu albii, americanii negri tineri, 
atât femeile cât și bărbații, au un risc de 2 -3 ori mai mare de a face un 
AVC ischemic și de a deceda din această cauză. 

	sexul - Accidentul vascular cerebral este mai frecvent la barbați 
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decât la femei până la vârsta de 75 ani, dar după această vârstă femeile 
sunt mai afectate. La toate vârstele, mai multe femei decât bărbați de-
cedează din cauza unui AVC. 

	istoricul familial - Riscul de AVC este mai mare dacă un părinte, 
un frate sau o soră a avut un accident vascular cerebral sau un accident 
ischemic tranzitor. 

	prezența în trecut a unui accident vascular cerebral sau a unui 
accident ischemic tranzitor.

Simptomele generale ale accidentului vascular cerebral includ 
debutul brusc al:

- stării de amorțeală, slăbiciune sau paralizie a feței, brațului sau 
piciorului, de obicei pe o parte a corpului; 

- tulburări de vedere la un ochi sau la ambii, precum: vedere ne-
clară, încețoșată, cu pete, vedere dublă sau pierderea vederii; 

- confuzie, tulburări de vorbire sau de înțelegere a cuvintelor ce-
lorlalți; 

- tulburări de mers, amețeală, pierderea echilibrului sau a coor-
donării; 

- dureri de cap severe; 
- simptomele datorate accidentului vascular cerebral ischemic di-

feră de cele ale celui hemoragic. 
Simptomele depind de asemenea de localizarea cheagului sang-

vin sau a hemoragiei și de extinderea regiunii afectate.
Simptomele unui AVC pot progresa în curs de câteva minute, ore 

sau zile, adesea în mod treptat. De exemplu, slăbiciunea ușoară poate 
evolua spre o incapacitate de a mișca brațul și piciorul de pe o parte a 
corpului. 

Metode de diagnosticare:
Există mai multe tipuri de metode de diagnosticare folosite în ca-

zul pacientului cu accident vascular cerebral (AVC).
Testele de diagnosticare examinează cum arată, cum functionează 

și cum este alimentat cu sange creierul pacientului. Majoritatea meto-
delor de diagnosticare sunt sigure și nedureroase. Aceste teste intră în 
două categorii:

1. testele imagistice
2. testele care vizează fluxul sanguin
Metodele (testele) imagistice folosite in cazul unui AVC sunt:
•	Tomografia computerizata sau CT - metoda folosește radiații 

pentru a crea o imagine (la fel ca o radiografie) a creierului pacientului. 
De regula, tomografia computerizata (CT) este unul dintre primele tes-
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te făcute unui pacient care are simptomele unui accident vascular cere-
bral. Rezultatele CT-ului oferă informații valoroase despre cauza AVC-
ului, precum și despre localizarea și extinderea leziunilor cerebrale.

•	IRM sau RMN (imagistica prin rezonanță magnetică sau 
rezonanță magnetică nucleară). Această metodă folosește un câmp 
magnetic mare pentru a produce o imagine clară a creierului. La fel 
ca scanarea CT, RMN-ul arată localizarea și extinderea leziunilor de la 
nivelul creierului. Imaginea produsa de un RMN este mai clară și mai 
detaliată decât cea a unei scanări cu ajutorul CT-ului, așa că ea este ade-
seori folosită pentru a diagnostica leziunile mici, mai profunde.

•	Angio-computer tomografia, numită și angio-CT sau angio-
grafia CT. In cazul angiografiei CT, o substanță specială de contrast este 
injectată într-o venă, iar imaginile vaselor de sânge sunt apoi obținute, 
pentru ca medicul să poată vedea daca există anomalii, cum ar fi un 
anevrism.

•	Angiografia RMN sau angiografia prin rezonanță magneti-
că - In acest test de diagnosticare, vasele de sange sunt observate (“fo-
tografiate”) prin intermediul unui scanner cu rezonanță magnetică, 
pentru a localiza un anevrism cerebral.

Evaluare medicală: căi respiratorii, sistem cardio-circulator, exa-
men abdominal; 

- Glicemie; 
- Electroliți; 
- Funcție renală; 
- Hemogramă completă; 
- Marcheri de ischemie cardiacă; 
- EKG pe 12 derivatii; 
- Rx pulmonară. 

Complicații:
Un AVC poate uneori să provoace dizabilități temporare sau per-

manente, în funcție de perioada de timp în care creierul nu a beneficiat 
de sânge și de zona cerebrală afectată. Complicațiile pot include:

•	Paralizie sau pierderea mișcărilor musculare
•	Dificultăți de vorbire sau înghițire
•	Pierderea memoriei sau tulburări cognitive
•	Tulburări emoționale, depresie
•	Durere
•	Schimbări în comportament și în capacitatea de a se îngriji singure
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Tratament:
Tratamentul prompt al accidentului vascular cerebral și al proble-

melor medicale asociate cu acesta, cum ar fi tensiunea arterială cres-
cută http://www.sfatulmedicului.ro/Hipertensiunea-arteriala--HTA-/
hipertensiunea-arteriala_148și presiunea intracraniană crescută, poa-
te minimaliza lezarea creierului și poate îmbunătăți șansele de supra-
viețuire. Începerea unui program de reabilitare cât mai curând posibil 
după un AVC crește șansele de recuperare a unora din abilitățile care au 
fost pierdute. 

Atitudinea terapeutică de urgenţă în AVC:
•	Internarea pacientului în spital, de preferinţă în unitatea de te-

rapie intensivă neurologică; 
•	Monitorizarea orară a funcţiilor vitale : respiraţie, puls, TA, diu-

reză, stare de conştienţă, examen neurologic şi evaluare periodică a 
scorului Glasgow; 

•	Monitorizarea continuă a electrocardiogramei şi pulsoximetriei; 
Măsuri generale: 
•	Protecţia căilor aeriene superioare; 
•	Întreruperea aportului oral pentru pacienţii cu tulburare de de-

glutiţie; 
•	Instituirea unei linii venoase periferice, cu menţinerea hidrată-

rii parenterale (soluţii izotone); 
•	Oxigenoterapie; Evitarea escarelor; Prevenirea ulcerelor corne-

ene; Instituirea sondajului vezical; Controlul valorilor TA; Combaterea 
edemului cerebral.

Măsuri terapeutice specifice AVC ischemice: 
Tratamentul trombolitic: Se recomandă la pacienţi atent selecţi-

onaţi, în cazul AVC ischemic (infarct cerebral fără transformare hemora-
gică, documentat prin CT sau RMN), în primele 3 ore de la debutul AVC. 

Ce NU trebuie făcut în AVC:
	Subestimarea riscului de recurenţă al atacului ischemic tranzi-

tor, cu dezvoltarea ulterioară a unui AVC constituit; 
	Refuzul spitalizării pacientului, indiferent de vârstă şi stare clinică; 
	Temporizarea examinării CT/RMN cerebrale; 
	Începerea terapiei anticoagulante/trombolitice înainte de preciza-

rea naturii ischemice AVC constituit prin explorare imagistică adecvată; 
	Temporizarea sau neglijarea consultului neurochirurgical în ca-

zul AVC hemoragic 
(indiferent de vârstă şi stare clinică a pacientului!); 
	Tratarea HTA asociate AVC la valori ale TA sistolice < 180-200 

mmHg şi/sau TA diastolice < 100-120 mmHg; 
	Neglijarea monitorizării clinice atente a pacientului spitalizat. 
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Tratament chirurgical:
În cazul în care se ia în considerare o intervenție chirurgicală după 

un accident vascular cerebral, factorii majori de decizie sunt vârsta, sta-
rea de sănătate generală de dinainte de eveniment și starea de sănătate 
actuală. Chirurgia nu este recomandată ca parte a tratamentului inițial 
sau a celui de urgență a unui AVC. 

Fig. 3 Recunoașterea unui AVC ischemic

Chiar dacă accidentele vasculare cerebrale (AVC) reprezintă a 
doua cea mai frecventă cauză de mortalitate la nivel mondial, aproxi-
mativ 80% dintre acestea ar putea fi prevenite. Din păcate, există dife-
rențe majore între țări în aplicarea ghidurilor clinice și a bunelor prac-
tici când vine vorba de prevenția unui AVC.

Pentru unele persoane, prevenirea accidentului vascular poate în-
cepe după ce au avut un accident ischemic tranzitor (AIT) – care este un 
semnal de alarmă că un AVC ar putea să apară în curând. Consultarea cu 
promtitudine a unui doctor ar putea ajuta la prevenirea unui AVC. 

Este necesară solicitarea unui ajutor medical de urgenţă în cazul 
în care apar simtome de AIT, care sunt asemănătoare celor ale unui AVC 
şi care cuprind probleme de vedere, de vorbire, de comportament şi a 
procesului de gândire. Un AIT poate provoca o pierdere de cunoştiţă, 
convulsii, ameţeală (vertij), o slăbiciune sau amorţeală într–o parte a 
corpului. Simtomele unui AIT, totuşi, sunt temporare şi de obicei dispar 
după 10-20 minute, deşi uneori ele pot persista până la 24 ore. Multe 
AVC–uri pot fi prevenite prin controlul factorilor de risc şi prin tratarea 
altor condiţii medicale care pot duce la apariţia unui AVC.

Cu toate că factorii de risc în cazul AVC și metodele de tratament 
sunt înțelese, importanța recunoașterii factorilor de risc la nivelul pu-
blicului larg, de exemplu a fibrilației atriale (FA), este în continuare 
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redusă. Factorii ce nu pot fi modificați, precum vârsta, sexul, etnia, is-
toricul familiei, pot să ofere indicii despre prezența factorilor de risc, 
însă, în prezent, s-a demonstrat că 9 din 10 cazuri de AVC sunt, de fapt, 
asociate cu factori modificabili, ce pot fi gestionați sau îmbunătățiți 
printr-un stil de viață sănătos sau prin asistență medicală preventivă. 
Prin stilul de viață se are în vedere greutatea optimă, activitatea fizică 
realizată cu regularitate sau renunțarea la fumat, pe când prin acțiuni 
medicale preventive se recomandă efectuarea periodică a analizelor 
pentru hipertensiune arterială, colesterol sau fibrilație atrială (FA).

Raportul EIU evidențiază că educația publicului larg asupra facto-
rilor de risc reprezintă baza pentru multe dintre politicile și strategiile 
de prevenire a AVC-urilor – primul pas către reducerea incidenței îl re-
prezintă un pacient bine informat, care știe ce schimbări de stil de viață 
trebuie să facă pentru a-și reduce riscul. În același timp, educația joacă 
un rol important în reducerea severității efectelor AVC-urilor, învățând 
oamenii cum să recunoască mai rapid semnele unui AVC și, astfel, să 
caute ajutorul unui doctor în fereastra de patru ore esențială pentru 
intervenția medicală eficientă care să minimizeze riscul leziunilor neu-
rologice. Cu toate acestea, pentru multe țări, găsirea unei abordări coe-
rente și consistente de a educa cetățenii și a-i ajuta să facă acele schim-
bări de viață ce ar putea reduce riscul unui AVC rămâne o provocare.
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ÎNGRIJIREA PACIENTULUI 
CU APENDICITĂ ACUTĂ

Ilisei Ana Deliea, AMG III
 Prof. coord. Ursu Roxana

Motto:
,,Noi, fiinţele umane, privim la aceeaşi lună, dar nenumă-
rate sunt drumurile prin care putem ajunge pe culmea 
cea mai apropiată de ea!’’

În zilele noastre, leziunile inflamatorii 
ale apendicelui manifestate sub variate as-
pecte de evoluţie acută sau cronică reprezin-
tă una dintre cele mai variate cauze de sufe-
rinţă abdominală, fiind considerată urgenţă 
medicală în copilărie, adolescenţă şi la adul-
tul tânăr, fapt ce m-a determinat să îmi aleg 
această temă de studiu şi pentru instruirea 
mea profesională.

De-a lungul realizării acestei teme, am îngrijit bolnavi operaţi de 
această afecţiune, iar pe viitor doresc să lucrez în această secţie. Consider 
că este o temă interesantă, având o bibliografie vastă, pe care am şi stu-
diat-o, iar cunostinţele teoretice le-am putut completa cu cele practice.

Deşi încă de la sfârşitul erei premergătoare secolului I, în lucra-
rea De arte medica, Cornelius Celsus a menţionat ,,suferinţe ale regiu-
nii cecale‘’, apendicele nu este cunoscut ca entitate anatomică decât în 
secolul al XVI – lea, când în lucrările anatomistului Berangario de Carpi 
din Bologna, apare citat ,, apendicele cecal ‘’; in secolul al XVIII – lea, 
Morgagni descrie anatomic, complet, atât apendicele, cât şi valvula ileo 
– cecală. A trebuit să mai treacă încă un secol, pentru a putea fi izolate 
din cadrul aşa ziselor ,, supuraţii pericecale ‘’ sau ,, peritiflite ‘’, infla-
maţiile proprii apendicelui şi a se întrevedea posibilitatea profilaxiei şi 
vindecării acestora prin extirparea apendicelui.
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În anul 1886, chirurgul American Reginald Fitz, bazat pe consta-
tări anatomo – patologice şi clinice, statuează filiaţia ,, inflamaţia apen-
diculară – peritonita localizată ‘’ şi foloseşte prima oară, pentru defini-
rea acestei leziuni, noţiunea de apendicită, termen care va fi adoptat de 
către toate şcolile medicale din lume.

Apendicita acută este inflamația/infecția acută a apendicelui 
cecal și reprezintă o urgență chirurgicală, care urgentează prezența la 
medic, pentru a stabili diagnosticul.

Scopul prezentului articol este de a identifica problemele de în-
grijire specifice pentru un pacient cu apendicită acută.

Problemele pe care le poate prezenta un bolnav cu apendicită 
acută şi de care trebuie să ţină seama asistentul medical la întocmirea 
planului de îngrijire sunt: durere, greață, vărsături, inapetență, diareea, 
meteorismul abdominal, constipația.

EDUCAȚIA PENTRU SĂNĂTATE A UNUI 
PACIENT CU APENDICITĂ ACUTĂ 

Educaţia sanitară trebuie să ajungă la formarea unui stil de viaţă 
şi comportare igienică. Adoptarea unei concepţii igienice profilactice, 
integrarea acestuia şi modul de viaţă al individului sau al activităţii, 
conceperea sănătăţii ca un mod de existenţă şi prosperitate, presupune 
o modificare favorabilă a comportamentului, ceea ce reprezintă scopul 
final al educaţiei sanitare.

Îngrijiri de prevenire primară:
Educaţia pentru sănătate a pacienţilor cu aceste afecţiuni revine, 

în special, medicului de familie şi asistentei medicale.Medicul de fami-
lie este obligat să cunoască patologia, diagnosticul şi tratamentul apen-
dicitei acute, având în vedere că este primul căruia i se adresează paci-
entul suferind.Diagnosticul precoce şi aplicarea metodelor moderne de 
tratament sunt posibile datorită cooperării dintre medicul de familie şi 
medicul chirurg.

Medicul de familie:
-	Stabileşte diagnosticul prezumtiv;
-	Urmăreşte evoluţia bolnavului şi prescrie medicaţia;
Medicul chirurg:
-	Stabileşte diagnosticul de certitudine şi conduita terapeutică;
-	Face evaluări periodice.
Cunoaşterea de către populaţie a semnelor incipiente ale apen-

dicitei acute se face prin publicaţii, broşuri, filme, expuneri şi duce la 
diagnosticul precoce al acestuia.
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Îngrijiri de prevenire secundară:
Apendicită acută beneficiază atât de tratament chirurgical cât şi 

medicamentos. Tratamentul chirurgical constă în apendicectomie (ex-
tirparea apendicelui) şi se execută cu caracter de urgenţă imediat după 
stabilirea diagnosticului de apendicită acută. În caz de plastron apendi-
cular se iau măsuri dietetice restrictive (regim hidric 2-3 zile) şi se apli-
că pungă cu gheaţă pe fosa iliacă dreaptă. Bolnavul este ţinut în repaus 
la pat şi se va relua alimentaţia obişnuită numai dacă evoluţia locală şi 
generală este bună. Se vor administra calmante şi antibiotice. Foarte 
utilă este vaccinoterapia: vaccin DELBET şi POLIDIN. Dacă procesul s-a 
resorbit clinic (nu se mai palpează formaţiuneatumorală caracteristică 
plastronului apendicular) bolnavul va putea merge la domiciliu şi va 
reveni la spital pentru apendicectomie „la rece” după 60-90 zile inter-
val variabil în funcţie de ritmul în care a evoluat procesul de resorbţie. 
Dacă formaţiunea tumorală creşte în volum şi devine fluctuentă, sunt 
semne de abcedare şi în acest caz se va interveni chirurgical de urgenţă.

Asistenta trebuie să instruiască bolnavul în legătură cu interven-
ţia chirurgicală şi cu pregătirea preoperatorie necesară. Asistenta pune 
la curent bolnavul în legătură cu regimul alimentar pe care trebuie să-l 
respecte şi cu consecinţele nerespectării acestuia. Asistenta trebuie să 
aducă la cunoştinţa bolnavei faptul că nu trebuie să fumeze, să consume 
alcool şi cafea deoarece dăunează organismului şi eventual interacţio-
nează cu medicamentele utilizate pre-, intra- şi post-operator. Încăpe-
rea trebuie aerisită zilnic şi bolnavă trebuie să respecte orarul meselor 
şi regulile de igienă personală. Aparţinătorii trebuie să respecte progra-
mul de vizite.

Cu toate progresele înregistrate în domeniu, morbiditatea şi mor-
talitatea postoperatorie se menţin ridicate în diverse boli, la anumiţi pa-
cienţi. Cele trei cauze ale morbidităţii chirurgicale: infecţiile, trombozele 
şi aderenţele au o frecvență ridicată şi pun serioase probleme medicilor.

O serie de îngrijiri postoperatorii pot influenţa aceste complica-
ţii. Folosirea inadecvată a antibioticelor are o influență negativă asupra 
sistemului imun şi scade rezistenţa la boală.

Este cunoscut că la bolnavii peste 50 de ani administrarea de an-
tibiotice creşte susceptibilitatea la noi infecţii. Pentru a preveni compli-
caţiile infecţioase care pot surveni după chirurgia intestinului sau colo-
rectală datorită contaminării prin conţinut intestinal bogat în germeni 
aerobi şi anaerobi, se recomandă pregătirea mecanică a intestinului. 
Avantajele acestei tehnici constă nu numai în reducerea contaminării 
abdominale intraoperator ci şi evitarea fragilizării anastomozelor în 
timpul reluării tranzitului, reluarea mai rapidă a tranzitului şi manipu-
larea mai uşoară a intestinului.
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Îngrijiri de prevenire terţiară:
După externarea din spital, pacientul va fi dispensarizat şi urmă-

rit cu atenţie:
-	se va respecta regimul igieno-dietetic stabilit de medic din care 

se exclude sarea şi proteinele animale;
-	regimul va fi completat şi îmbunătăţit cu condimente neiritante 

ca mărar, pătrunjel, foi de dafin, cimbru etc.;
-	hidratarea corectă constă în ingestia de lichide şi se vor lua în 

considerare şi lichidele din alimente, băuturi şi apă din ţesuturi atunci 
când se efectuează bilanţul zilnic.

Spitalizarea tardivă este factorul major de risc în această patolo-
gie şi totodată un important factor de prognostic negativ. Această boală 
nu poate fi tratată la domiciliu prin metode conservatoare, intervenţia 
chirurgicală este imperios necesară, de momentul realizării ei depin-
zând evoluţia ulterioară a bolii. Devotamentul, amabilitatea, discreţia, 
abilitatea sunt atuuri majore care nu trebuie să lipsească unei asistente 
medicale şi care vor completa, în mod fericit conştiinciozitatea profe-
sională, cu scopul bine precizat şi anume reîntoarcerea pacientului la 
viaţa normală.
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ÎNGRIJIREA PACIENTULUI 
ÎN COMA HIPOGLICEMICĂ

Mureșianu (Ioniță) Roxana
Prof. coord. Ursu Roxana  

Motto: 
„Sănătatea este o comoară pe care puţini știu să o preţu-
iască, deși aproape toţi se nasc cu ea” 

Hipocrate

Hipoglicemia severă sau coma hipoglicemică este o boal ca-
racterizată prin pierderea stării de conştienţă sau prin incapacitatea 
pacientului de a acţiona coerent pentru a iesi din hipoglicemie, fiind 
necesară intervenţia unei alte persoane. 

Coma hipoglicemică este complicația severă a hipoglicemiei. Ea 
se instalează brusc, iar pacientul este agitat, de obicei.

Alegerea acestei teme de cercetare se datorează mai ales dorinței 
mele de studiere şi aprofundare a acestei boli care afectează un număr 
mare de pacienţi şi faptului că, în condiţiile în care aceasta boala se aso-
ciază de cele mai multe ori cu bolile cardiovasculare, împreună cu aces-
tea din urmă este responsabil de circa 50% din cazurile de mortalitate. 
De asemenea, am avut în vedere şi faptul că, deşi este o boală atât de 
frcventă, prevenirea ei este posibilă, în cele mai multe situaţii, din con-
ştientizarea cetăţenilor de a elimina o serie de factori de risc specifici 
vieţii moderne cum ar fi sedentarismul, fumatul, stresul şi consumul 
alimentar nerațional. 
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Mi-am dorit din totdeauna să-i pot ajuta pe cei aflaţi în suferinţă, 
să vin în sprijinul celor fără sprijin, să aduc zâmbetul pe buzele celor 
trişti, pentru că omul cu adevărat fericit este acela care poate face pe 
altul fericit. Ar fi ideal să fim înconjuraţi numai de oameni sănătoşi, dar 
nu este aşa...

Rolul esenţial al asistentului medical, constă în a ajuta persoana 
bolnavă sau sănătoasă să-şi redobândească îndependenţa cât mai re-
pede posibil.Pornind de la principiile Virginiei Henderson, că nu există 
boli ci numai bolnavi, îngrijirea în nursing pune în centrul atenţiei nu boa-
la ci bolnavul şi mai ales omul: (mit şi legendă, această este o maşină vie” 
care este un tot din care se ramifică asemenea unui arbore (sentimente, 
pasiuni,comportamente fiziologice, ocupaţionale,atitudini).

Problemele pe care le poate prezenta un bolnav cu hipoglicemie 
și de care trebuie să țină seama asistentul medical la întocmirea planu-
lui de îngrijire sunt:

În hipoglicemia severă:
· confuzie și dezorientare;
· convulsii sau crize;
· cosmaruri intense în timpul somnului;
· pierderea conștienței; 
· coma.
Hipoglicemia severa – este definita de specialiști cand persoana 

are un nivel extrem de scazut al glucozei în sânge , care necesita asis-
tenta din partea altei persoane, care sa ajute pacientul sa ia tratamen-
tul. Hipoglicemia severa este clasificata ca o urgenta, iar complicatiile 
ei pot aparea la persoanele cu diabet care isi fac înjectii cu însulîna sau 
iau anumite pastile pentru diabet. Semnele hipoglicemiei severe pot fi: 
confuzie si dezorientare; convulsii/crize; cosmaruri întense în timpul 
somnului; pierderea constientei; coma.

Coma hipoglicemică este complicația severă a hipoglicemiei. Ea 
se înstalează brusc, iar pacientul este agitat, de obicei.

În ordinea frecvenţei lor, cauzele hipoglicemiilor severe sunt:
•	Aportul glucidic cantitativ scăzut şi/sau întervalul de timp prea 

mare între înjecţia de însulină şi masa cu glucide; 
•	Efortul fizic mai mare decât cel obişnuit, fără măsuri de precauţie;
•	Supradozarea de insulina (mai frecvent în tratamentul intensiv) 

sau injectarea insulinei într-un vas de sânge; 
•	Consumul de alcool şi/sau alte substanţe hipoglicemiante;
•	Sarcina, perioada de lactație;
•	Administrarea de sulfonilureice, asocieri de două sau mai multe 

clase de medicamente cu acțiune hipoglicemică;
•	Alte interacțiuni medicamentoase.
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Cele mai multe hipoglicemii severe sunt cauzate de asocierea a 
doi sau mai mulţi factori. La tineri una din cauzele cu frecvenţă mare 
este aceea a aportului glucidic necorespunzător cu orele de efort fizic 
crescut sau consumului circumstanţial de alcool fără aport concomitent 
de alimente.

Diagnosticarea clinica în hipoglicemia severa
- se pune în evidenta o data pe baza semnelor si simptomelor și 

cu ajutorul determinarilor paraclinice a concentrației glucozei însânge 
. Determînarea paraclînica a glucozei sanguine (glicemiei) se poate face 
cu ajutorul unui gluco-test sau din recoltare de sânge si analiza lui la 
aparate mai sofisticate.

TRATAMENTUL
Tratamentul hipoglicemiilor uşoare şi moderate nu necesită ne-

apărat intervenţia unei persoane calificate, ci se poate efectua chiar de 
pacientul care şi-a dat seama că este pe cale să evolueze spre o comă 
hipoglicemică. 

Algoritmul de tratament este urmatorul:
-	la orice semn de hipoglicemie, bolnavul își va face un test al gli-

cemiei, dacă are posibilitatea;
-	dacă valoarea indicată este mică (sub 50-60 mg/dl, iar dacă 

simptomele sunt clare, chiar și la 60-70 mg/dl), bolnavul trebuie să 
mănânce ceva dulce (zahăr, glucoză, suc, compot, ciocolată, bomboane 
sau chiar un fruct);

-	după 15-20 de minute se repetă testul glicemic, iar dacă valoa-
rea nu este cea normală, mai trebuie consumat ceva dulce. 

Netratată la timp, hipoglicemia se poate înrăutăţi, iar bolnavul îşi 
poate pierde total cunoştinta. Un pacient confuz poate îndeplîni în mod au-
tomat ceea ce i se cere şi se poate alimenta astfel la comanda celor din jur.

În coma hipoglicemică se administrează glucagon 1-2 mg 
i.m., el crescând glicemia datorită eliberării glucozei din glicogenul he-
patic; dacă nu există glucagon, se înjectează soluţie de glucoză hipertonă 
(33% în România) i.v., până la revenirea din această stare (uneori peste 
300 ml). Deoarece este vorba despre o mare urgenţă, tratamentul se 
efectuează imediat la locul diagnosticu-
lui. Glucoza 33% determînă o revenire 
mai rapidă datorită acţiunii ei înstanta-
nee de creştere a glicemiei, pe când, după 
admînistrarea de glucagon trec 15-20 de 
mînute până la apariţia efectului.

Dacă în primul moment nu se poa-
te face diferenţierea sigură între coma hi-



275

perglicemică şi cea hipoglicemică (datorită, în special, anhidrozei) şi în 
lipsa dozării glicemiei, coma se tratează ca şi cum ar fi vorba despre hi-
poglicemie: 50-100 ml glucoză 33%, deoarece nu dăunează celei dintâi, 
fiînd în schimb salvatoare în cea de-a doua eventualitate. Acest aspect 
este extrem de important, deoarece, deseori, nu este posibilă dozarea 
glicemiei, iar coma hipoglicemică necesită un tratament rapid.

Senzația de foame imperioasă, transiprațiile, cefaleea, vertijul și 
transpirațiile reprezîntă manifestările ce preced episodul de comă hi-
poglicemică. Când valorile glicemiei scad sub 40 mg/dl, apar semnele și 
simptomele specifice acesteia:

•	Trahicardie cu hipertensiune arterială crescută sau bradicardie, 
zgomote cardiace neregulate

•	Tahipnee sau bradipnee neregulată, zgomotoasă
•	Transpirații reci, profuze, paloare
•	Hipotermie
•	Pierderea stării de consțiență, a sensibilității și a motricității vo-

luntare
•	Exgerearea refelexelor osteotendinoase
•	Semnul Babînski prezent bilateral
•	Convulsii
•	Abdomen – fără modificări importante. 
După revenirea dintr-o comă hipoglicemică se indică internarea pen-

tru elucidarea factorilor ei favorizanţi şi pentru reluarea insulinoterapiei 
sub control strict, fiindcă în practică, adesea, de teama unor noi hipoglice-
mii, se întrerupe pentru prea mult timp administrarea însulinei, ceea ce în 
DZ tip 1 poate determina trecerea în cetoacidoză, uneori severă. 

Hipoglicemiile severe, recunoscute la vreme şi tratate prompt, au 
un prognostic foarte bun. Eventuale tulburări funcţionale cerebrale mî-
nore nu pot fi detectate decât din teste psihologice de fîneţe. Când dura-
ta hipoglicemiei depăşeşte 5–10 ore, coma este profundă, iar valoarea 
glicemiei este foarte mica (sub 2,5 mg/dl), recuperarea totală este, de 
cele mai multe ori, posibilă, dar necesită o perioadă de tratament mai 
lungă (mai multe ore sau zeci de ore).

O gravitate mare o prezintă hipoglicemiile severe şi profunde, care 
durează mai mult de 10 ore şi care, de multe ori, sunt cauzate de admi-
nistrarea unei doze repetate de însulină (în special insuline cu absor-
btie lentă). Gravitatea acestora poate fi legată de două complicatii care 
pot surveni: fie inslatarea unui accident vascular cerebral sau a unui 
infarct miocardic, care includ în mod automat un factor independent 
de mortalitate crescută, fie instalarea encefalopatiei posthipoglicemice 
sau a unei hemoragii retiniene masive cu pierdera vederii, ambele situ-
aţii putând deteriora grav capacitatea pacientului de a se autoîngriji. În 
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cazurile cele mai severe, pacientul poate ramâne parţial sau total dece-
rebrat, devenind pentru tot restul vieţii un dependent social. Mortalita-
tea din comă hipoglicemică variază între 1,5% şi 25%. 

Educație pentru sănătate la un pacient în comă hipoglicemică
Prevenirea comei diabetice depinde în primul rând de bolnav. De 

aceea, trebuie să fie în permanenţă preocupat de boala sa şi să respecte 
întrutotul indicaţiile medicului. Aceste peocupări presupun: urmărirea 
planului de alimentatie, controlul nivelului glicemiei, administrarea 
medicaţiei conform indicaţiilor, educarea aparţinătorilor, prietenilor şi 
colegilor de muncă.

Profilaxia se desfăşoară pe mai multe paliere:
•	profilaxie primară
•	profilaxie secundară
•	profilaxie terţiară
Profilaxia primară vizează reducerea numărului de cazuri noi şi 

de îmbolnăvire şi constă în:
- dispensarizarea persoanelor cu fac-

tori genetici potenţial diabetogeni (diabet 
zaharat la rudele de gradul I);

- dispensarizarea persoanelor cu in-
fecţii pancreatotrope (virus urleian, viru-
sul hepatic);

- educarea populaţiei pentru a redu-
ce din alimentaţie glucidele rafinate, exce-
sul de glucide;

- educarea populaţiei pentru a combate supraalimentaţia, obezi-
atatea, stresul – factori ce favorizează diabetul zaharat de maturitate;

- educarea femeilor, care au născut feţi cu greutate de peste 4,5 kg, 
să reducă glucidele din alimentaţie, să-şi monitorizeze glicemia;

- educarea tinerilor diabetici care vor să aibă copii sănătoşi să evi-
te căsătoriile cu parteneri diabetici (riscul pentru copil este de 60% - 
100% să aibă diabet zaharat).

Profilaxia secundară are în vedere:
- dispensarizarea bolnavilor cu diabet zaharat din efectuarea pe-

riodică a controalelor clinice şi de laborator;
- învăţarea pacientului să-şi admînistreze corect medicamentele 

şi să-şi prepare alimentele pentru a putea duce o viaţă cvasînormală;
- învăţarea pacienţilor să evite alcoolul, fumatul, eforturile fizice 

mari, obezitatea pentru a preveni complicaţiile bolii;
- învăţarea pacienţilor să utilizeze mijloacele de monitorizare a 

glicemiei la domiciliu.
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Profilaxia terţiară presupune readaptarea îndividului, reînsera-
rea sa socială în cazul apariţiei unor complicaţii învalidante (nevrite şi 
retînopatia diabetică). 

În regimul diabeticului alimentele se împart în:
a) Alimente care nu conţin glucide (hidraţi de carbon);
b) Alimente care conţin hidraţi de carbon şi, pentru a putea fi con-

sumate, trebuie cântărite 
c) Alimente care conţin hidraţi de carbon şi sunt înterzise (canti-

tatea de hidraţi de carbon este mare şi/sau se absoarbe foarte repede, 
producând o mărire rapidă a glicemiei).

Alimentele care pot fi consumate fără restricţie sunt: carnea, peş-
tele de toate sorturile, şunca, brânzeturile fermentate, ouăle, grăsimile 
vegetale şi animale, legumele avand conţinut slab în glucide (castraveţi, 
ridichi, varză acră, spanac, conopidă, ciuperci, varză roşie etc). Impor-
tante sunt alimentele care pot fi consumate numai cântărite: pâinea, 
făinoasele, toate derivatele de cereale, fructele şi legumele cu conţinut 
mare glucidic, brânza de vaci, laptele, iaurtul, urda. Alimentele bogate 
în glucide sunt numai cele de origine vegetală, iar dintre cele de natură 
animală, numai laptele şi produsele lactate.

După conţinutul lor în glucide, fructele şi legumele se împart în 
patru categorii:

a) cele cu conţinut de 15% glucide: legume (mazăre verde boabe, 
păstârnac), fructe (cireşele de iunie, dudele, gutuile, merele ionatane, 
murele, piersicile, zmeura, vişinele);

b) cele cu conţinut de 20% glucide sunt: legume (usturoi, hrean, 
cartofi, leguminoase uscate cântărite fierte, fasole, mazăre, linte), iar 
dintre fructe (struguri, prune uscate, pere bergamote). Leguminoasele 
uscate se consuma fierte şi numai după ce se arunca apa de fierbere;

c) cele cu conţinut circa 20% în glucide: pastele făinoase şi deri-
vatele din cereale fierte;

d) cele cu conţinut 70% în glucide: pastele făinoase şi derivatele 
din cereale nefierte.

Mămăliguţa pripită conţine în jur de 12% glucide, laptele dulce 
sau bătut, iaurtul şi brânza de vaci, conţin, în medie, 4% glucide. Zahă-
rul şi produsele făinoase se interzic, deoarece cresc glicemia prea repe-
de, dar pot fi folosite în starile hipoglicemice. 

Până când bolnavul poate aprecia suficient de bine cantităţile 
ce pot fi consumate din diferite alimente, acesta trebuie să utilizeze 
un cântar. Este greu de prevăzut rapiditatea resorbţiei glucidelor, dar 
aceasta depinde şi de cantitatea de proteine şi de lipide îngerabile. De 
aceea raţia calorică trebuie să fie echilibrată, să nu lipsească niciodată 
alimentele bogate în fibre, iar împărţirea pâinii pe felii trebuie facută 
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cât mai exact. Dacă diabeticul este şi obez, se vor reduce pâinea şi făi-
noasele cât mai mult posibil, dar nu şi grăsimile vegetale. Scăderea în 
greutate nu este permisă bolnavului, fără îndicaţia medicului.

Ca alimentele interzise trebuie menţionate: zahărul, dulceaţa, 
gemul, marmelada, pelteaua, mierea, rahatul, halvaua, prăjiturile cu za-
hăr, îngheţata, bomboanele, ciocolata, compoturile cu zahăr, băuturile 
îndulcite cu zahăr (lichior, must, şampanie, ţuică dulce, vinul dulce, si-
rop), precum şi unele fructe ca: struguri, prune, banane, curmale, stafi-
de, smochine.

Mesele vor fi în număr de 5-6/zi, micşorându-se pe cât posibil dis-
tanţa în timp între ultima masă de seară şi prima masă de dimineaţă, 
pentru a evita apariţia hipoglicemiei (scăderea exagerată a glicemiei) în 
cursul nopţii, care poate apărea mai ales la pacienţii trataţi cu însulină, 
dar şi la cei trataţi cu antidiabetice orale.

Privind statisticile medicale, mai ales cu privire la incidenţa dia-
betului zaharat, putem observa că există anumite categorii de persoane 
cu risc mai mare de a dezvolta această boală. De aceea, este important 
ca persoanele din aceste categorii să fie mai îndeaproape monitorizate 
şi anume:

a) persoanele obeze, mai ales cele cu obezitate abdominală 
b) femei cu istoric de diabet gestaţional sau macrosomie; 
c) persoane cu vârsta peste 50 ani; 
d) persoanele hipertensive;
e) persoane cu dislipidemie; mai ales persoanele cu trigliceride 

>250 mg/dl şi cu HDL-colesterol <40 mg/dl pt bărbaţi şi <50 mg/dl pt 
femei;

f) persoane cu afectare vasculară preexistentă, coronariană, cere-
brovasculară, sau afectare periferică;

g) persoane sedentare;
h) femei obeze cu boala ovarelor polichistice; 
i) persoane cunoscute anterior cu IGT/IFG sau diabet gestaţional 

remis;
j) anumite minorităţi etnice: afro-americani, asiatici-americani, 

hispanici-americani. 
Autocontrolul glicemiei este parte integrantă din strategia de tra-

tament si profilaxie atât a pacientului cu diabet zaharat insulino-tratat 
cât şi al celui cu tratament oral. În cadrul procesului de educaţie terape-
utică, automonitorizarea este esenţială pentru adaptarea corespunză-
toare a dozelor de insulină în diferite situaţii, pentru gradarea efortului 
fizic sau a aportului alimentar, toate acestea în scopul atingerii şi men-
ţinerii ţintelor terapeutice.
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ÎNGRIJIREA COPILULUI 
CU OTITĂ MEDIE ACUTĂ

Prahuza Alina Vasilica
Prof. coord. Ursu Roxana

Motto: 
„Ai grijă de corpul tău, pentru că este singurul loc în care 
va trebui să trăiești.” 

Jim Rohn

Otita medie acută este o boală caracterizată prin infecție a ure-
chii medii cu debut rapid și marcată de inflamație, dureri de urechi, fe-
bră, scăderea auzului, lichid în urechea medie și uneori ruptură a mem-
branei timpanice.

Scopul acestei lucrări este de a identifica problemele de îngrijire 
specifice pentru un pacient cu otită medie acută.

Problemele pe care le poate prezenta un bolnav cu otită medie 
acută și de care trebuie să țină seama sistemul medical la întocmirea 
planului de îngrijire sunt: dureri de urechi, mai ales când copilul stă 
întins, tragerea sau apucarea de ureche, probleme cu somnul, plânge 
mai mult decât de obicei, mofturi, dificultăți de auz sau de a răspunde 
la sunete, pierderea echilibrului, febră de 38ºC sau mai mare, drenarea 
lichidului din ureche, durere de cap, pierderea poftei de mâncare.

Fig. 1- Tubul auditiv la copil și la adult
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Infecția urechii este cauzată de bacterii și virusuri. La frig, în pre-
zența infecțiilor sinusurilor sau faringiene sau într-un puseu de alergie, 
trompa lui Eustachio care face legătura între urechea medie și gât se 
poate bloca, împiedicând astfel drenarea secrețiilor din urechea medie. 
Infecțiile bacteriene reprezintă aproximativ 65-75% din toate infecți-
ile urechii, iar acestea sunt: Streptococcus Pneumoniae (Pneumocos), 
Haemophilus Influenzae și Moraxella.

Factorii de risc:
•	 Vârsta, copiii până la 3 ani sunt mai predispuși să facă infecții 

ale urechii medii deoarece fac mai frecvent infecții de tract respirator 
superior și răceli

•	 Defecte congenitale sau alte probleme medicale 
•	 Sistem imunitar deficitar
•	 Sexul, băieții fac mai fecvent decât fetele
•	 Istoricul familial
•	 Alergia
•	 Răceli
•	 Expunerea la fumul de țigară, sugarii expuși la fum de țigară
•	 Alimentația la biberon, folosirea suzetei
•	 Infecții anterioare
Investigații:
Otita medie acută este diagnosticat pe baza istoricului medical, 

examenului fizic și examinarea urechii. Timpanul poate fi examinat prin 
otoscopul pneumatic. Alte metode: timpanometria, teste auditive, teste 
sanguine dacă se bănuiește deficiența sistemului imunitar.

Infecțiile urechii sunt o problemă frecventă la copii. Unii copii se 
vindecă fără un tratament specific cu antibiotice, dar cei mai mulți su-
gari beneficiază de utilizarea unui agent antimicrobian. Ei pot prezenta 
un risc crescut de complicații din cauza infecțiilor.

Fig. 2
Anatomia urechii
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Tratamentul în cazul agravării bolii. Medicul poate lua în con-
siderare intervenția chirurgicală pentru copilul cu infecții ale urechii 
repetate (otite medii acute) sau la cei la care persistă secreția otică fără 
infecție (otite medii supurate). Procedeele includ inserția tubului de 
dren sau adenoidectomia (extirparea polipilor) și tonsilectomia (extir-
parea amigdalelor). 

Tratamentul ambulator (la domiciliu). Adesea, majoritatea copii-
lor cu infecții ale urechii au nevoie de odihnă și îngrijire la domiciliu. Mai 
mult de 80% din infecțiile urechii se vindecă fără tratament. În cazul în 
care copilul are o formă moderată de infecție și tratamentul la domiciliu 
înlatură durerea de ureche nu este necesară alegerea altei terapii.

La domiciliu se pot utiliza: 
- medicamente ce înlătura durerea de ureche (antiinflamatoarele 

nesteroidiene și acetaminofenul) ajută la îmbunătătirea stării copilului. 
Administrarea medicamentelor la copil este important să se facă înain-
te de culcare.

- aplicarea căldurii la nivelul urechii determină o ameliorare a durerii
- încurajarea odihnei
- folosirea picăturilor pentru ureche 
- decongestivele, antihistaminicele, expectorantele de obicei nu 

sunt foarte eficiente pentru tratarea sau prevenirea otitei medii. 
În atribuțiile noastre de asistent medical intră și educația pacien-

tilor cu afecțiunile lor. În situația de față educația penntru sănătate este 
prezentată pentru copilul cu otită medie acută.

Asistenta medicală are rol important în educația sanitară a pa-
cienților, despre prevenirea otitelor, având rolul de a învăța pacientul 
cum să-și efectueze corect igiena urechilor, cum să-și aplice tratamen-
tul la cei deja bolnavi și cum să prevină apariția complicațiilor.

Profilaxia otitelor se face începând de la vârsta copilăriei, prin tra-
tarea corectă a afecțiunilor favorizante. Pentru a preveni apariția otitelor, 
trebuie, în primul rând, înlăturați factorii care pot duce la apariția lor:

• evitarea curățării urechii prin utilizarea bețișoarelor de ureche, 
• evitarea introducerii în conduct a dopurilor siliconice, a căștilor 

intraauriculare
• evitarea pătrunderii a soluțiilor concentrate de săpun sau a de-

tergenților
• control ORL periodic pentru supravegherea copiilor care au avut 

mai multe episoade de otită medie acută până la vârsta de 3 ani
• măsuri de igienă , suflarea corectă a nasului
• o alimentație echilibrată, alimentarea la sân a sugarului
• evitarea frigului, a umezelii, a aglomerațiilor, a zonelor poluate, 

a zonelor poluate, a fumatului activ sau pasiv 
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• vaccinoterapie atât împotriva bolilor infectocontagioase ale co-
pilăriei cât și vaccin specific antipneumococic sau anti-Hocomophilus 
influenzae tip B

• crenoterapie sau cură heliomarină
• intervenții chirurgicale pentru îndepărtarea obstrucțiilor meca-

nice produse de vegetațiile adenoide, rinită cronică hipeteofă, deviație 
de sept nazal, polipoza nazală, tumori nazo-sinusale.
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ÎNGRIJIREA PACIENTULUI 
CU TRAUMATISME ALE 

MEMBRELOR – ENTORSE
Tabacariu Elena-Daniela, AMG III

 Prof. coord. Ursu Roxana

Motto:
„Sănătatea este o comoară pe care puțini știu să o prețu-
iască, deși aproape toți se nasc cu ea.” 

Hipocrate 

Entorsele reprezintă un traumatism articular care presupune 
păstrarea raporturilor extremităţilor osoase şi continuităţii aparatului 
capsuloligamentar, În general, acesta fiind afectat parţial. Toate vârstele 
pot fi interesate, dar persoanele în activitate, trecute de vârsta adoles-
cenţei (20-60 de ani) şi în special bărbaţii (cu precădere sportivii) deţin 
procentajul cel mai mare.

Entorsa este o leziune traumatică creată de o perturbare tensi-
onală a părților moi capsulo-ligamentare și periarticulare ce depășeș-
te limitele fiziologice de stabilitate a articulației, dar fără modificarea 
raporturilor dintre suprafețele articulare osteo-cartilaginoase. Forța ce 
produce această perturbare este frecvent un traumatism indirect trans-
mis articulației prin intermediul articulației. Ligamentele sunt fascicu-
le rezistente de fibre elastice care leagă oasele între ele și stabilizează  
articulațiile. Ligamentul traumatizat poate prezenta mici leziuni sau se 
poate rupe complet.

Dintre toate articulațiile, glezna este o articulație particular expu-
să entorselor deoarece, în stabilitatea sa, rolul fundamental îl au muș-
chii. Sunt cele mai frecvente, deoarece pot apare după traumatisme 
banale cu ocazia unui pas greșit printr-un mecanism de torsiune. Sunt 
predominant pe compartimentul extern, în particular pe fascicolele fi-
bulo-talar anterior și fibulo-calcanean.
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Trebuie subliniat de la început că entorsele gleznei sunt frecvent 
asociate leziunilor care interesează ligamentele articulației subtalare și 
mediotarsiene.

Fig.1. Mecanismul de producere al entorsei prin inversiune

Problemele pe care le poate prezenta un bolnav cu entorsă a mem-
brului inferior și de care trebuie să țină seama asistentul medical sunt: al-
terarea mobilității, circulație deficitară, perturbarea somnului și a odih-
nei, alterarea integrității fizice și psihice și insuficiente cunoștințe.

Entorsele de glezna interesează în majoritarea cazurilor grupele 
de vârstă legate direct de activitatea productivă, adolescentul și adultul 
tânăr fiind expuși în mod deosebit în accidentele de muncă, de circu-
lație, de sport. Cauzele cele mai frecvente sunt alunecările, căderile pe 
teren denivelat, aterizări greșite pe marginea piciorului etc.

Entorsele se produc prin douămecanisme:
•	de torsiune internă (inversiune - supinație + abducție);
•	de torsiune externă (eversiune - pronatie + abducție), dincolo de 

limitele de rezistență mecanică ale ligamentelor articulare producând 
entorsa. 

În ordinea frecvenței cel mai expus este ligamentul fibulotalar an-
terior (ligamentul entorsei), fibulo-calcanean, tibio-fibular inferioară.

Fig.2 Stadializarea entorselor
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Învestigațiile care se efectuează pacientului cu entorsă sunt:
Examenul radiologic:
Glezna poate fi examinată radiologic cu ajutorul radiografiilor 

standard și, dacă este nevoie, și cu cel al radiografiilor dinamice.
Radiografiile standard sunt următoarele: 
-	radiografia antero-posterioară a gleznei cu rotația internă de 20 

de grade;
-	radiografia laterală a gleznei:
Examenul radiologic dinamic al gleznei este indicat în entor-

sele grave care au indicație operatorie. Radiografiile sunt făcute întot-
deauna comparativ cu partea contralaterală, de cele mai multe ori sub 
anestezie. 

Radiografiile dinamice sunt următoarele:
-	radiografia antero-posterioară în stres a gleznei;
-	radiografia laterală în stres a gleznei.
Examenul RMN:
Are avantajele neinvazivității și acurateții diagnosticului. Datele 

RMN privind starea ligamentelor investigate au fost excelent confirma-
te intraoperator. RMN confirmă de asemeni foarte bine leziunile osteo-
condrale ale talusului, cât și pe cele ale tendoanelor peronierilor și ale 
tecilor lor. Dar nu poate da informații privitoare la instabilitatea cronică 
de gleznă.

Examenul sângelui: analize de laborator ale sângelui; 
 Examenul urinei: sumar de urină; 
Tratamentul recomandat pacientului cu Entorsă este:
Entorsele minore pot fi tratate chiar de către pacient sub rezerva 

aplicării corecte a măsurilor de prim ajutor (cel puțin până la momen-
tul când pacientul poate ajunge la un serviciu de specialitate). 

Se utilizează acronimul RICE - care semnifică:
•	R - rest – repaus;
•	I - ice - gheață local aplicată câte 20 minute de 3-5 ori pe zi sau 

comprese cu apă rece, până când dispare edemul;
•	C - compresie (bandaj compresiv elastic în „8”);
•	E - elevation - ridicarea membrului inferior (așezarea articulați-

ei pe un plan ușor mai înalt față de restul corpului pentru a preveni sau 
limita tumefacția);

La acestea se adaugă medicație analgetică cum ar fi Acetaminofen 
sau antiinflamatoare nesteroidiene, care pot ajuta în managementul 
durerii și al reducerii inflamatiei. 

Se recomandă uneori utilizarea atelelor sau cârjelor care prote-
jează articulația;
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Tratament medicamentos: Algocalmin, Tador, Fraxiparine
Pentru o tratare eficace și pentru rezultate deosebite în în-

grijirea pacientului cu entorsă, este nevoie de o bună educație 
pentru sănătate.

Traumatismul membrului în special entorsa, reprezintă una din-
tre cele mai frecvente accidente și urgențe ortopedice, în care se ne-
cesită cunoștințe vaste, profesionalism, aptitudini tehnice, responsabi-
litate, competență, muncă în echipă. Toate acestea pentru prevenirea 
apariției unor complicații grave.

De aceea unul din rolurile asistentului medical este să ajute la 
prevenirea apariției complicațiilor care pot apare după un traumatism 
al membrului inferior, prin aplicarea corectă și precoce a tehnicilor spe-
cifice pentru a crește confortul psihic și fizic al pacientului, de aseme-
nea se educă pacienții pentru a respecta indicațiile și recomandările 
medicului ortoped

Pacienții trebuie să conștientizeze gravitatea situației prin a-și 
schimba stilul de viață precum obiceiurile alimentare nesănătoase, fu-
matul, consumul de alcool și cafea, sedentarismul, eforturile fizice prea 
mari, stresul la locul de muncă sau din viață de zi cu zi.

Orice bolnav ce a suferit un traumatism al membrului trebuie in-
ternat într-o secție de ortopedie sau măcar să fie evaluat de un medic 
specialist ortoped, care oferă avantajul monitorizării atente a tratamen-
tului și complicațiilor. Pe timpul internării în această unitate repausul 
la pat trebuie respectat, repaus ce împiedică apariția unor complicații 
prin luxarea sau agravarea entorsei.

Activitatea fizică se începe gradat după câteva zile de la accident, 
iar pacientul trebuie să urmeze și să efectuieze exercițiile pe care i le 
recomandă un kinetoterapeut.

Obiectiv, palparea reliefurilor osoase, punctelor dureroase (liga-
mentele şi inserţiile lor, recesurile sinoviale pline de lichid, cercetarea 
mişcărilor pasive şi active, ne edifică asupra unei leziuni mai puţin gra-
ve decât fractura sau luxaţia. Examenul radiologie este obligatoriu. 

Evoluția entorsei tratate este, în general, bună. Entorsele neglija-
te sau insuficient tratate, pot determina instabilităţi articulare, artroze, 
osteoporoze, edeme trofice, redori articulare. Tratamentul este ortope-
dic. Se imobilizează articulaţia în poziţia funcţională pentru cel puţin 
21 de zile, timp necesar cicatrizării şi începutului de remaniere elastică 
a cicatricii fibroase. Se poate asocia tratamentul antalgic şi fizioterapia. 
Se recomandă reluarea imediată a mişcării segmentelor neimobilizate 
şi contracţiilor izometrice. 

În cazul rupturilor ligamentare evidente şi în cazul entorselor re-
cidivante, se recurge la chirurgie (suturi și plastii ligamentare). Redo-
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rile articulare nerecuperabile prin fiziokinetoterapie, chistele artrosi-
noviale dureroase sau jenante funcţional, sinovitele cronice secundare, 
deasemeni beneficiază de tratament chirurgical.
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ÎNGRIJIREA PACIENTULUI 
CU EPILEPSIE

Marchidan Benone
 Prof. coord. Ursu Roxana 

Motto: 
„Boala ne ajută să vedem unde ne găsim pe drumul vieții, 
e o lecție de la Dumnezeu, fiindu-ne de ajutor în sporirea 
noastră dacă o primim cu mulțumire de la El. - Cununa 
fără încercare nu se poate…’’ 

Sfantul Varsanufie – Filocalie

Motivație:
Bolnavii epileptici au ridicat întotdeauna probleme de reabilita-

re și de acceptare în familie, societate în comparație cu alte infirmități 
corporale.

Dacă în trecut, bolnavul epileptic era considerat “demonizat“, fi-
ind total marginalizat, în prezent acesta este înca frustrat la alegerea 
profesiei, la încadrare și primirea unor funcții față de cei cu aceeași pre-
gătire. Toate acestea duc spre o tendința de izolare și anxietate și fac din 
epileptic un om retras, singuratic care se simte îndepărtat de la multe 
bucurii ale vietii. De aceea printr-o educatie sanitară, care se adresează 
bolnavului cât și anturajului ar duce la popularizarea ideii ca epilepsia 
este o afecțiune ca oricare alta și ar face mult mai eficienta suprave-
gherea suferindului privind respectarea dietei și a regimului de viața 
prescris de medic, ducând astfel la cresterea calității vieți bolnavului.

Epilepsia este o afecțiune neurologică cronică caracterizată prin 
crize de alterare a stării de conştienţă, asociind manifestări motorii, 
sensitive sau senzoriale şi datorate unor descărcări paroxistice şi sin-
crone ale unor populaţii neuronale mai mult sau mai puţin extinse.

Scopul acestui articol este de a prezenta problemele de ȋngrijire 
specifice pentru un pacient cu epilepsie. 
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Problemele pe care le poate prezenta un bolnav cu epilepsie şi 
de care trebuie să ţină seama asistentul medical la ȋntocmirea unui plan 
de îngrijire sunt: convulsii, insomnii, halucinaţii, tahicardie, confuzie și 
dispnee.

Etiologie: 
Sunt cunoscute multe cazuri de epilepsie şi frecvenţa lor variază 

odata cu vârsta:
Astfel la nou născut cauzele cele mai frecvente sunt: traumatis-

mele obstreticale, malformaţiile congenitale, tulburări metabolice şi 
injecţiile.

La adulţi şi vârstnici cauzele cele mai frecvente sunt: 
- în epilepsia esențială avem: tulburările genetice 
- în epilepsia secundară sau simptomatică avem: tumori ce-

rebrale, AVC-uri, infecții (meningite, abces cerebral și tromboflebita 
cerebrala), droguri, intoxicaţii, insuficiență renală, hipocalcemie, hipo-
glicemie și anoxie cerebrală. La cel puţin jumătate dintre pacienţi nu 
se găseşte vreo cauză după investigaţii detaliate; în asemenea cazuri 
factorii genetici par a avea o semni.

Investigații
-	Electroencefalograma (EEG)
-	Rezonanță magnetică nucleară (RMN) 
-	Tomografie Computerizata (CT) 
-	Examenul sangelui

Tratament
 Tratamentul epilepsiilor este complex şi constă în: 

1.	tratament farmacologic; 
2.	asistenţă psihosocială; 
3.	tratament chirurgical în formele farmacorezistente.
Educaţia pentru sănătate la un pacient cu epilepsie 
Bolnavul cu epilepsie poate să aibă o viață normală cu ajutorul me-

dicilor și al familiei. În acest fel, el nu trebuie să se simtă stigmatizat sau 
exclus din societate. Un regim de viață echilibrat, luând în considerare și 
riscurile pe care le presupun anumite activități pentru bolnavul de epi-
lepsie îi poate asigura acestuia un stil de viață apropiat de cel normal.

Alimentația trebuie să fie una normală, dar cu evitarea pe cât po-
sibil a excitantelor cum ar fi cafeaua și ciocolata neagră. Contraindicate 
categoric sunt alcoolul și drogurile.

Somnul este foarte important pentru un bolnav cu epilepsie. Pri-
varea de somn poate duce la apariția crizelor.



291

Timpul petrecut în fața televizorului sau al calculatorului trebuie 
să fie unul normal, fără abuzuri. Există crize fotosensibile declansate de 
aceste ecrane.

Sportul este permis pacientilor cu epilepsie, însă aceștia trebuie 
să evite sporturile dure, plonjările, alpinismul, automobilismul, motoci-
clismul. Înotul este permis numai dacă bolnavul este însoțit.

Munca la înălțime este contraindicată. Sunt interzise locurile de 
muncă periculoase sau cele care solicită o atenție deosebită. Este con-
traindicată munca în ture. Persoanele epileptice nu pot fi electricieni.

Șofatul nu este permis bolnavilor de epilepsie din Romania, con-
form legislației în vigoare.

Școlarizarea copiilor cu epilepsie este una normală.
Comunicare medic - pacient este deosebit de importantă.
Bolnavii de epilepsie nu trebuie să ia medicamente fără recoman-

darea medicului deoarece asocierea unor medicamente pot favoriza 
crizele. Pacientul trebuie să informeze orice medic la care merge des-
pre boala epileptică și despre tratamentul pe care îl urmează. 

Efectele secundare ale tratamentului trebuie comunicate medicu-
lui: somnolența, oboseala, creșterea în greutate, acnee, modificări ale 
pilozității, scăderea memoriei.

Important de semnalat este faptul că atunci când există doi părin-
ti epileptici, riscul ca și copilul să dezvolte această boală crește de 5 ori.

Pacientul cu epilepsie trebuie să facă regulat controale la medicul 
de familie și la neurolog.
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INFLUENŢA SCHIMBĂRILOR 
MAJORE ALE SOCIETĂŢII ASUPRA 

CONCEPTULUI DE FAMILIE, DINAMICII 
ŞI FUNCŢIILOR ACESTEIA

Prof. înv. preșc. Munteanu Steliana
Școala Gimnazială „Scarlat Longhin”, Dofteana

Familia contemporană este obligată să-şi schimbe permanent mo-
dul de existenţă pentru a se putea adapta la noile condiţii ale vieţii. În 
prezent se remarcă formarea unui nou tip de familie, o familie deschisă 
prefacerilor, gata să se plieze la diferitele funcţii (economice, politice, 
sociale) pe care membrii ei le îndeplinesc. Sursa esenţială a dezvoltării 
familiei rămâne sfera factorilor materiali, economici, dar ea îşi găseşte 
stimuli şi în factori de altă categorie (morali). 

În evoluţia sa, familia a devenit o instituţie care conţine şi apără 
interese umane foarte variate şi care pune accentul pe sinceritatea sen-
timentelor ce-i leagă între ei pe membrii săi. Această trăsătură profund 
umană a familiei se accentuează în societatea contemporană, caracte-
rizată prin multiple solicitări bazate pe contacte convenţionale, imper-
sonale, ce determină la individ o atitudine de izolare, de singurătate. 
Anumite tensiuni psihice create de complexitatea vieţii moderne sunt 
depăşite de individ atunci când sunt împărtăşite unor fiinţe apropiate. 
Familia reprezintă acea colectivitate socială în măsură să asigure ca-
pacitatea emoţională necesară echilibrului psihic, precum şi asigurării 
încrederii de care individul are nevoie pentru a rezolva cu succes pro-
blemele vieţii. 

Elementul fundamental în procesul de integrare socială este dat 
de caracteristicile obiective ale structurilor sociale în care se copilul se 
formează şi se integrează. Acest proces se află la intersecţia unei multi-
tudini de factori cu valenţe educative care acţionează asupra copiilor/
tinerilor în formare. Cel mai important factor care îi conturează şi îi mo-
delează personalitatea, pregătind şi adaptarea copilului la mediul soci-
al, este familia. Prioritatea ei asupra celorlalţi factori formativi decurge 
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din plurifuncţionalitatea ei şi din poziţia pe care o are ca microgrup 
social cel mai apropiat de individ.

Funcţiile familiei sunt clasificate în două categorii: interne-cele bi-
ologice, cultural-educative, de asigurare a climatului afectiv, de uniune şi 
solidaritate familială, şi externe-cele de pregătire a integrării individului 
pe toate planurile vieţii (profesional, moral, cetăţenesc). Îndeplinirea în 
condiţii optime a acestor funcţii depinde de o serie de condiţii intra şi ex-
trafamiliale, unele obiective, altele subiective. Cele obiective, concret-ma-
teriale, se referă la tipul şi forma legală a familiei, structura ei, baza eco-
nomică şi starea sănătăţii membrilor. Cele subiective sunt determinate 
atât de interrelaţiile familiale, cât şi de relaţiile familiei în exterior. 

În prezent, familia este factorul care condiţionează nemijlocit 
forţele de producţie, reface fizic şi moral puterea de creaţie a oameni-
lor, asigurând în principal fondul biologic şi moral al naţiunilor şi, prin 
aceasta, progresul continuu al societăţii. În plan macrosocial, în afara 
funcţiei biologice de procreaţie şi aceleia de integrare socială, familia 
nu mai are nici una din funcţiile tradiţionale. Ea nu participă ca grup 
la producţia economică şi nu este o unitate în sistemul politic. Pe plan 
microsocial, familiei i-au rămas două funcţii fundamentale: integrarea 
socială a noilor generaţii şi stabilizarea personalităţii adultului prin asi-
gurarea echilibrului emoţional. Funcţia integratoare a familiei are ca 
obiectiv transmiterea valorilor sociale fundamentale şi se realizează 
prin rolurile parentale.

Societatea actuală a favorizat declinul familiei nucleare, oferind o 
paletă largă de alternative, a dus la proliferarea fără precedent a stiluri-
lor de viaţă nenucleare, a neo-formaţiilor familiale, substitutelor mari-
tale sau simulacrelor, care anticipează un viitor din ce în ce mai incert, 
o perspectivă din ce în ce mai haotică. În literatura de specialitate s-a 
afirmat că restructurarea familiei va determina o pluralitate de configu-
raţii familiale, adaptate realităţii sociale impuse de secolul XXI. Familia 
restructurată cuprinde şapte tipuri: celibatul, cuplul fără descendenţi, 
concubinajul, familiile monoparentale, căsătoria deschisă, familiile re-
constituite, precum şi familiile reorganizate.

Celibatul reprezintă un model de menaj în care individualitatea se 
manifestă în deplină libertate. El prezintă mai multe consecinţe: diminu-
area nupţialităţii şi natalităţii, maximalizarea funcţiilor economice şi se-
xuale, minimizarea funcţiei de solidaritate şi lipsa funcţiei de socializare. 

Cuplul fără descendenţi constituie o formă a restructurării famili-
ei, caracterizată prin faptul că axul central al vieţii familiale nu îl mai re-
prezintă copiii, ci cuplul soţ-soţie. Apariţia copiilor determină restrân-
gerea sferei activităţilor adulţilor, apariţia mai multor responsabilităţi 
parentale. Cuplurile fără descendenţi îşi duc existenţa într-o armonie 
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a extremelor, între o viaţă economică sigură şi una lipsită de freamătul 
existenţei urmaşilor, între o activă relaţie sexuală şi o inexistentă relaţie 
pedagogică, finală. 

Concubinajul (uniunea liberă) reprezintă un model de asociere, 
un mod de a trăi împreună al cuplurilor heterosexuale, în afara con-
tractului căsătoriei. Acest tip de uniune liberă propagă regula fidelităţii 
liber consimţite, cu mai multă tărie decât mariajul. Concubinajul poate 
fi o simplă etapă premergătoare căsătoriei sau poate fi un stil de viaţă 
rezultat dintr-o opţiune de lungă durată sau definitivă. 

Familiile monoparentale se referă la menajele formate dintr-un 
singur părinte şi copiii acestuia, menaje ce pot aparea fie în urma di-
vorţului sau abandonului familial, fie în urma decesului unui părinte, a 
adopţiei realizate de o persoană singură sau a creşterii copiilor în afara 
căsătoriei. În societatea modernă, concepţia potrivit căreia este deza-
vantajos pentru copii să fie crescuţi doar de mamă sau doar de tată a 
fost înlocuită de acceptarea acestei forme de menaj. Realitatea cotidi-
ană a confirmat faptul că pentru un copil este mai indicat să facă parte 
dintr-o astfel de familie decât să aparţină uneia cu certuri şi probleme. 
În această familie, funcţia sexuală şi cea reproductivă sunt minimizate, 
funcţia economică devenind elementul cel mai vizibil care influenţează 
viaţa familiilor monoparentale, iar funcţia de socializare  realizându-se 
mai dificil, dar aproape la fel ca în cazul familiilor complete. 

Căsătoria deschisă este un model de convieţuire între concubi-
naj şi familia nucleară. Această formulă încearcă să înlocuiască o con-
figuraţie depăşită sub aspectul stilului de viaţă (familia nucleară) şi să 
preia ceea ce este mai bun din modelul coabitării (calitatea întâlnirii şi 
fericirii partenerilor şi nu stabilitatea relaţiei lor cu orice preţ). Dato-
rită evoluţiei societăţii, acest model schimbă principiile unei căsătorii 
tradiţionale clasice: persoana are o libertate pe care altfel nu o avea, 
poate decide singură într-o lume pe care o obligă să adopte anumite 
comportamente, poate visa că viitorul îi va aduce partenerul dorit în lo-
cul aceluia care se plafonează în cotidian, poate schimba ceea ce crede 
de cuviinţă, provocându-l în acest fel şi pe celălalt să se schimbe. Totuşi, 
căsătoria deschisă nu constituie soluţia definitivă a problemelor mari-
tale şi, poate, nici salvarea căsătoriei ca instituţie.

Familiile reconstituite sau comasate reprezintă acele modele de 
convieţuire în care partenerii au mai fost căsătoriţi şi au descendenţi 
din mariaje anterioare. Cuplul reconstituit reuneşte copiii din mai multe 
uniuni familiale, la aceştia adăugându-se, deseori, proprii descendenţi. 
Problemele familiei comasate ţin de specificul relaţiei din sistemul fa-
miliei structurat după recăsătorire, de riscul repetării anumitor erori 
din mariajele anterioare, precum şi de relaţiile cu ex-consorţii. Adese-
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ori, părinţii vitregi au un comportament neadecvat faţă de copiii vitre-
gi, mai ales legat de atitudinile şi relaţiile acestora cu părinţii naturali. 
Pentru copil, recăsătorirea părintelui duce la apariţia unor probleme: 
necesitatea de „a-şi împărţi” afectiv părintele cu noul soţ al acestuia, 
modificarea regulilor în noua familie, posibilitatea apariţiei unor mo-
duri de disciplinare noi, a unor moduri de a face şi a gândi care erau 
tolerate de părintele natural, posibilitatea autoînvinovăţirii în situaţia 
în care s-ar simţi atras de părintele vitreg, precum şi tendinţa de a-şi 
creşte ostilitatea faţă de părintele vitreg. Nu trebuie neglijată nici posi-
bilitatea ca fiecare părinte să acorde mai multă atenţie propriului copil.

Un alt model de familie restructurată îl reprezintă familiile reor-
ganizate, asemănătoare cu familiile reconstituite, dar care se deosebesc 
de acestea prin faptul că cel puţin un partener nu are copii din maria-
jele anterioare. Aceste familii sunt mult mai dinamice şi îşi găsesc jus-
tificarea în valorizarea înaltă a instituţiei familiei, în faptul că unul din 
parteneri îşi caută perechea în scopul îndepărtării decepţiilor provoca-
te de mariajele anterioare. 

Societatea actuală impune o nouă definire a rolurilor în familie, o 
complementaritate bazată pe o mai mare egalitate în toate sau aproape 
în toate sarcinile grupului domestic. Noua diviziune a rolului tinde să 
genereze mai degrabă instabilitate decât coeziune, tinde să diminueze 
constant solidaritatea conjugală şi să inducă fenomene de tipul divorţi-
alităţii, care explică (în parte) proliferarea familiilor reconstituite, reor-
ganizate sau monoparentale. Este imposibil ca toate aceste modificări 
şi restructurări ale modelului clasic familial să nu influenţeze negativ 
personalitatea copilului, în condiţiile în care acesta va deveni adult şi 
va trebui la rândul său să se preocupe de educaţia copiilor, de viitorul 
societăţii respective. 	

În societatea contemporană, în condiţiile de suprasolicitare extra-
familială, în condiţiile de continuu efort de adaptare la transformările 
rapide ale mediului, familia a devenit un factor educativ mai puţin com-
petent şi mai puţin dispus să-şi îndeplinească cu conştiinciozitate rolul 
educativ. Ea încearcă să-şi decline răspunderea, trecând-o instituţiilor 
specializate. 

Personal, rămân la părerea că formarea personalităţii copilului 
este un proces care se continuă pe toată durata vieţii, dar bazele sale se 
pun înainte ca şcoala să intervină în mod intenţionat în această direc-
ţie. Prima formă de socializare, cea mai simplă, se referă la totalitatea 
normelor de conduită pe care societatea le transmite noilor generaţii 
prin intermediul familiei. Punerea bazelor personalităţii în cadrul fami-
liei este determinată de necesitatea psihologică fundamentală a acestei 
vârste de a se ataşa afectiv de persoana adultă. Şcoala continuă ceea ce 



296

a început familia, dar se poate să şi răstoarne ceea ce aceasta a pus la 
temelie prin înlocuirea modelelor oferite de familie cu altele noi, uneori 
total opuse. Aceasta se întâmplă atunci când, din diferite motive, familia 
nu constituie un mediu educativ, când anumite carenţe în structura şi 
interrelaţiile ei, dar mai ales în metodele ei de educaţie, o transformă  
într-o comunitate generatoare de climat favorabil deviaţiilor compor-
tamentale, climatul familial conflictual împiedicând procesul normal al 
formării personalităţii copilului.  
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FITOTERAPIA - 
SĂNATATEA PRIN PLANTE

REMEDII NATURISTE ÎN 
AFECȚIUNILE RESPIRATORII

Cramaroc Andreea, AMG I 
Prof. coord. Tănasă Claudia

Motto:
„Medicul ingrijește, natura vindecă!”

                           Hipocrate

Fitoterapia este considerată o formă a medicinei care are la bază 
plantele ce sunt utilizate ca atare sau sub formă de esențe, pudre, extrac-
te, decocturi, tincturi si care actioneaza asupra unor patologii sau simp-
tome, conform principiilor alopate. Termenul de fitoterapie provine de 
la cuvântul din greacă phyton, ce înseamnă plantă și therapeia, ce semni-
fică tratament. Tratamentele utilizate pentru diferite afectiuni si boli, pe 
baza de plante reprezinta medicina traditionala, cu o istorie de mai multe 
mii de ani. De asemenea si medicina convențională folosește extracte din 
plante, însă ceea ce diferențiază fitoterapia de medicina convențională 
este accentul pe care îl pune pe puterea sinergică a plantei utilizată ca 
întreg, aceasta valorând, conform principiului sinergic, mai mult decât 
suma componentelor sale, respective a ingredientelor chimice. 

Fitoterapia si modul de utilizare a remediilor naturiste au ca scop 
producerea în organism de reacții de apărare împotriva atacurilor din 
exterior sau pentru a optimiza aceste reacții. Spre deosebire de medi-
cina convențională, axată pe tratament, fitoterapia are ca deziderat în 
primul rând prevenirea degradării sănătății. De asemenea, medicamen-
tele clasice au rolul de a regla funcțiile corpului, fără să le impulsioneze 
să se apere, în timp ce remediile naturiste, pe lângă efectul curativ, sti-
mulează tot organismul să lupte împotriva factorilor nocivi. Boala, din 
punctul de vedere a fitoterapeuților, survine ca rezultat al unui dezechi-
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libru provocat de incapacitatea organismului de a se adapta la condiții 
diferite de mediu. Tocmai de aceea majoritatea pastilelor fitoterapeuti-
ce conțin mai multe ingrediente din plante, având ca rol întărirea orga-
nismului, a funcțiilor sale și a sistemului său de apărare. Unele remedii 
naturiste pot fi prescrise de terapeuți, în timp ce altele pot fi cumpărate 
de oricine de la magazine de profil. In ultimii ani se observa un trend 
ascendant in dezvoltarea medicinei holistice, existand posibilitatea 
achizitionarii tratamentelor pe baza de plante nu doar din magazinele 
naturiste ci si din farmacii oferind astfel un plus de incredere. 

Printre companiile cunoscute si care aleg sa promoveaza si sa ofe-
re remedii naturiste se numara: Fares, Alevia, Naturalis, Aboca, Dacia 
Plant, Hofigal, Sun Wave Pharma, Himalaya, PlantExtrakt, Apiland, Wal-
mark. Aceste companii aleg sa ofere o gama variata de solutii naturale, 
de suplimente alimentare, sub forma de: comprimate, comprimate aco-
perite, capsule cu continut solid, capsule moi, solutii de uz intern si ex-
tern, precum si produse cosmetic pentru ingrijire respectiv preventie.

REMEDII NATURISTE ÎN AFECȚIUNILE RESPIRATORII

Nu doar companiile enumerate mai sus promovează fitoterapia 
ci și persoane remarcabile cum ar fi Ovidiu Bojor (* 1 noiembrie 1924, 
Reghin), academician și fitoterapeut român, membru al Academiei de 
Știinte Medicale. Este deținător al titlului de Senior Honoris Causa, bre-
vet acordat de catre Forumul Presedinților Patronatelor din Romania 
și Diploma de Merit Academic, acordată de președintele Academiei Ro-
mâne. Ovidiu Bojor este un renumit farmacist și deopotrivă fondator al 
fitoterapiei moderne în România. Cartea Afecțiunile Aparatului Respi-
rator, publicată sub coordonarea acad. Ovidiu Bojor, privind utilizarea 
terapiilor complementare în tratamentul bolilor aparatului respirator, 
este mai mult decat binevenită, deoarece ea demonstrează posibilitatea 
sau poate chiar necesitatea existenței unei medicini integrative în care 
tratamentele convenționale să se împletească în mod firesc cu trata-
mentele naturiste.

Rolul ingredientelor:
Extract de salvie: ajută la menținerea sănătății căilor respiratorii 

superioare; salvia are proprietăți antibacteriene, antifungice și antivi-
rale. Lupta contra patogenilor care cauzează diverse afecțiuni și dimi-
nuează rapid durerea, în special cea de gât.

Extract de Lichen ISLANDEZ: conține substanțe active care au 
efect emolient pentru gât, ajută mucoasa orofaringiană, protejează mu-
coasele inflamate și iritate și are proprietăți antibiotice.

Extract de Nalba-Mare: conține substanțe mucilaginoase care 
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acoperă uniform mucoasa gâtului și a cavității bucale, umezind-o și fe-
rind-o de acțiunea nocivă a factorilor iritanți.

Vitamina C: contribuie la funcționarea normală a sistemului imu-
nitar și la protejarea celulelor împotriva stresului oxidativ.

Echinaceea: polizaharidele conținute cresc capacitatea de apăra-
re a organismului împotriva virusurilor și a bacteriilor prin stimularea 
nonspecifică a sistemului imunitar (activarea fagocitozei și stimularea 
fibroblastelor). Proprietățile antibacteriene sunt datorate prezenței 
echinacosidelor, cu acțiune bacteriostatică și antifungică dovedită. Efec-
tele antivirale și antibacteriene se explică și prin inhibarea hialuronida-
zei, reducând astfel caracterul invaziv al microorganismelor patogene.

Lemnul-dulce: conține glicirizină, o saponină cu acțiune antiin-
flamatoare și imunomodulatoare: stimulează fagocitoza realizată de 
neutrofile și crește producția de interferon gamma, fiind indicat în tra-
tamentul bolilor inflamatorii. Are și acțiune emolientă și spasmolitică, 
calmând mucoasa iritată.

Propolisul: creează acțiune antiinflamatoare, dezinfectantă și an-
tivirală, utilă în faringite și amigdalite; inhiba eliberarea de prostaglan-
dine si leukotriene si stimuleaza actiunea macrofagelor. Are actiune 
antivirala demonstrata impotriva gripei, a virusului herpes simplex si a 
adenovirusului, precum si actiune bacteriostatica si bactericida impo-
triva unor stafilococi si streptococi. Crește rezistența organismului la 
virusuri și bacterii prin stimularea sintezei de anticorpi și a activitătii 
leucocitelor și macrofagelor.

Cimbrul de cultura: conține flavonoide cu acțiune spasmolitică, 
triterpene cu acțiune antiinflamatoare și uleiuri volatile cu efect anti-
microbian.

MECANISMUL APARIȚIEI INFECȚIILOR ÎN TRACTUL RESPIRATOR

Aparatul respirator este alcătuit din cei doi plămâni și căile res-
piratorii aeriene. Acestea se clasifică în: căi respiratorii superioare (ca-
vitatea nazală, faringe, laringe) și căi respiratorii inferioare (trahee, 
bronhii, plămâni). Printre infecțiile tractului respirator superior putem 
enumera sinuzita, rinita, faringita, laringita, iar dintre infecțiile căilor 
respiratorii inferioare, amintim traheobronșita, pneumonia, pleurita 
și empiemul. Cele mai frecvente și banale răceli apar la nivelul căilor 
respiratorii superioare. Agenții patogeni pătrund în căile respiratorii, 
prin inhalarea de picături fine de salivă (Flugge) și invadează mucoasa 
nazală. La acest nivel se poate produce distrugerea epitelială, alături de 
eritem (înroșire), edem, hemoragie și, uneori, exsudat. Simptomele ini-
țiale sunt specifice unei răceli și încep cu nas înfundat urmat de secreție 
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apoasă, strănut, de cele mai multe ori fără febră. Sezonul rece se carac-
terizeaza prin frecventa mare a afectiunilor cailor respiratorii. Acestea 
sunt foarte sensibile la variatiile factorilor atmosferici, respectiv tem-
peratura mediului ambiant, umiditatea, curentii de aer. Afectiunile ca-
ilor respiratorii au o evolutie rapida, fiind insotite adesea de cresteri 
spectaculoase ale temperaturii corpului. In general, afectiunile sezo-
nului rece, cand nu se complica, se pot trata simptomatic, iar plantele 
medicinale, folosite cel mai adesea sub forma de infuzii calde, trebuie 
sa aiba efecte antiinflamatoare, antiseptice, antivirale, emoliente ale 
secretiilor bronsice, expectorante, spasmolitice, sudorifice si diuretice. 
Ele trebuie sa contribuie de asemenea la scaderea temperaturii. Printre 
cele ma cunoscute afectiuni ale cailor respiratorii superioare intalnim: 

RINITA, FARINGITA, LARINGITA, BRONȘITA

Atât rinita, cât și faringita fac parte dintr-un grup de afecțiuni, 
cauzate frecvent de rinovirusuri, adenovirusuri, virusuri gripale, coro-
navirusuri etc. Sunt adesea întâlnite în sezonul rece, infecția fiind loca-
lizată la nivelul căilor resiratorii superioare, respectiv la nivelul mucoa-
sei nazale sau a faringelui. 

Laringita: este tot o boală, de etiopatogenie virală sau bacteriană, 
cu forme de manifestare acute sau cronice, însă infecția apare la nivelul 
mucoasei laringelui, izolat sau asociată cu rinită, faringită sau traheită. 

Faringita: este o afecțiune inflamatorie a faringelui însoțită de 
dureri în gât și dificultăți la înghițire. De obicei, este virală, dar poate fi 
determinată și de infecții bacteriene sau fungice. Streptococul de grup 
A este o cauză frecventă a faringitei. Faringita poate duce la complicații 
de tip: reumatism articular, glomerulonefrită acută, abces parafaringi-
an sau retrofaringian.

Laringita: este o inflamația mucoasei laringelui cu inflamația cor-
zilor vocale, ce poate duce la tulburări de fonație (răgușeală) și poartă 
denumirea de laringită. De obicei, dispare de la sine în decurs de 1-2 
săptămâni. Are două forme de manifestare – acută și cronică.

Laringita acută: simptomul principal este reprezentat de răgu-
șeală, care poate merge până la afonie (pierderea totală a vocii, im-
posibilitatea de a vorbi ca urmare a lezării laringelui sau a nervilor 
acestuia), uneori dispnee (greutate la respirație), asfixie (senzație de 
sufocare, lipsă de aer în stenoza cicatricială a laringelui, prin îngusta-
rea completă sau parțială a lumenului laringelui) și disfagie (greutate la 
înghițit). Tratamentul constă în repaus vocal, interzicerea fumatului și 
alcoolului, repaus fizic. Este recomandat ca pacientul să se odihnească 
într-o cameră cu atmosferă caldă și umedă. Terapia antibiotică este in-
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dicată în infecțiile bacteriene, pentru combaterea tusei se administrea-
ză antitusiv, un antiinflamator pentru durere și picături nazale pentru 
dezinfecția și dezobstrucția căilor nazale.

Laringita cronică: apare ca urmare a unor puseuri repetate de 
laringită acută, în urma inhalării unor substanțe toxice iritante sau a 
unor procese alergice. Simptomul principal este tot răgușeala, care 
poate fi însoțită de tuse cu expectorație și senzație de uscăciune a gâ-
tului. Tratamentul urmărește combaterea cauzei, astfel medicul poate 
recomanda antibioterapie în infecții cronice, antihistaminice în formele 
cu componentă alergică, repaus vocal, interzicerea fumatului și vitami-
noterapia (administrarea vitaminei C).

Bronsita: inflamatia mucoasei care captuseste pasajele bronsi-
ce (cai respiratorii mai mici sau mai mari de la trahee catre plaman) 
poarta denumirea de bronsita. Inflamatia mucoasei este data de anu-
miti factori de risc sau agenti patogeni externi de cauza infectioasa (vi-
rusuri, bacterii, fungi) sau noninfectioasa (agenti toxici- expunerea la 
fumul de tigara, noxe, vapori, praf, polen). Reactia naturala de apara-
re a organismului in fata agresiunii acestor factori este inflamatia care 
afecteaza mobilitatea cililor mucoasei respiratorii; in consecinta mu-
cusul excedentar produs la acest nivel nu mai poate fi eliminat in mod 
corespunzator prin miscarile celulelor ciliate, acesta avand tendinta de 
a se acumula blocand caile respiratorii de calibru mic. Bronsita poate fi 
clasificata in functie de durata dupa cum urmeaza:

•	Bronșita acută evoluează mai puțin de 6 saptamani;
•	Bronșita cronică este o formă recurentă a bolii care apare frec-

vent de-a lungul anilor, fiind asociată unor patologii pulmonare cu evo-
luție îndelungată – astm bronșic, fibroza pulmonară, 

Un slogan des întâlnit în promovarea produselor naturiste, pen-
tru răceli și gripe este: „Să treci peste răceli şi gripe e mai uşor, când 
ai propolis, extracte de salvie, ghimbir, echinaceea în ajutor. Sub 
formă de comprimate, siropuri, ceai”. Pe piață în acest moment se 
găsește o gamă diversificată de produse naturiste care ne ajută în tra-
tare, vindecarea afecțiunilor respiratorii. Printre acestea 
se numără: 

Biosept, A16, sirop - 250 ml Sirop natural împo-
triva virusurilor respiratorii. Combinație sinergică unică 
de 9 plante și 4 uleiuri esențiale.( echinacea (Echinaceae 
herba), şovârv (Origani herba), cimbrişor (Serpylli her-
ba), lichen de piatră (Lichen Islandicus), rizomi de ghim-
bir (Zingiberis rhizoma), scorţişoară (Cinnamomi cortex), 
frunze de măslin (Oleae folium), cuişoare (Caryophylli 
flos), extract uscat de Astragalus membranaceus - min. 
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35%, în proporţie variabilă; extract hidrogliceric de propolis 1,2%; 
antioxidant: vitamina C 1%; uleiuri esenţiale de: lămâie (Citri aethero-
leum), geraniu (Pelargoni aetheroleum), scorţişoară (Cinnamomi roini-
ţă (Mellisae aetheroleum).

Tinctura Hapciu R4 - 25 ml Fares Elimină disconfortul respi-
rator. Recomandări: ca tratament de bază al infecţiilor respiratorii (gri-
pă, faringită, bronşită, tuse). Este util persoanelor predispuse la infecţii 
respiratorii repetate. Administrat de la debutul bolii îmbunătăţeşte sta-
rea generală şi grăbeşte vindecarea.

Sirop Biosept Bebe (Mami si Bebe) A19 - 100 ml Fares: sirop 
conceput pentru sugari. Combinație naturală de plante cu efect sigur, 
dar cu acțiune blândă, pentru sugari. Conține lichen de piatră, frunze de 
măslin, turmeric și trifoiște de baltă. Ingrediente naturale asimilate cu 
ușurință de către organism. Este îndulcit cu fructoză extrasă din fructe. 
Luptă împotriva virusurilor respiratorii. Plantele medicinale din com-
poziția siropului elimină bacteriile rele de la nivelul sistemului respira-
tor. Fluidifică secrețiile bronșice, favorizând expectorația. Contribuie la 
menținerea imunitații.

Solutie Biomicin Forte A3 - 10 ml Fares: antibacterian natural. 
Formulă concentrată pe bază de uleiuri esențiale de cimbru și cuișoa-
re pentru infecțiile respiratorii de natură bacteriană. Recomandat și 
persoanelor cu rezistență sau reacții adverse la medicația de sinteză. 
Administrarea repetată nu produce rezistență. Eficiență confirmată cli-
nic și paraclinic în peste 98% dintre cazuri. Contribuie la eliminarea 
microorganismelor potențial patogene din tractul respirator, digestiv 
şi genito-urinar.

Rinosun spray, 20 ml, Sun Wave Pharma: este o soluție hiperto-
nică, care formează un film de protecție la nivelul mucoasei, special for-
mulat să trateze durerile de gât. Acționează ca o soluție instantanee de 
curățare. Aplicat în faza inițială a infecției ajută la prevenirea evoluției 
acesteia. In compozitie: glicerol, miere, propolis, Glycocyanidin (extract 
de Vitis vinifera, Sambucus nigra și Glycine max) 

FluEnd, 12 capsule, Sun Wave Pharma: contribuie la funcționa-
rea normală a sistemului imunitar ajută la fluidificarea secrețiilor bron-
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șice și la eliminarea acestora ajută la menținerea sănătății aparatului res-
pirator efect calmant și ușor sedativ datorită conținutului de Valeriană 
(Valeriana officinalis ) din capsula de noapte. Compozitie: Capsula de zi: 
Echinacea purpurea, Salix alba, Zingiber officinale, Glycyrrhiza glabra, 
Ulei de usturoi, Vitamina C. Capsulă de noapte, Echinacea purpurea, Salix 
alba, Glycyrrhiza glabra, Ulei de usturoi, Valeriana officinalis. 

AVANTAJELE SI DEZAVANTAJELE FITOTERAPIEI

Argumente pro:
•	Tratamentul bazat pe plante nu provoacă efecte adverse sau cel 

puțin nu atât de multe precum medicamentele tradiționale, datorită 
conținutului slab de substanță activă, comparativ cu medicamentele 
tradiționale. 

•	Remediile naturiste pot fi luate și dacă persoana nu este bolna-
vă, cu scopul de a preveni eventuale afecțiuni sau pe termen lung pen-
tru a menține și susține un echilibru optim la nivelul organismului. 

•	Costul remediilor bazate pe plante sunt în general mai mici de-
cât medicamentele convenționale, iar în țările sărace medicina tradi-
țională naturistă este singura variantă accesibilă, din cauza prețurilor 
mult prea mari ale tratamentelor convenționale. 

•	Fitoterapia propune un tratament echilibrat, sănătos și ecologic 
•	Accesibilitatea ridicată a remediilor naturiste, pentru că nu ne-

cesită prescripție medicală pentru a fi cumpărate
•	Fitoterapia este de preferat medicamentelor atunci când suntem 

preocupați de starea generală de sănătate, când vrem să ne energizăm, să 
ne îmbunătățim digestia sau să putem dormi și nu atunci când este vorba 
despre o afecțiune gravă care necesită tratament medicamentos urgent. 

•	Fitoterapia propune un tratament holistic, pentru că nu se adre-
sează unui singur simptom, ci ține cont de întregul organism și acționea-
ză la nivelul sistemelor (sistemul imunitar, neuroendocrin, de drenaj)

Argumente contra
•	În cadrul fitoterapiei se pune problema siguranței și calității 

plantelor utilizate ca remedii. Producătorii și terapeuții care prescriu 
remediul trebuie să se asigure că substanța activă este în cantitatea do-
rită și că nu există substanțe toxice adiacente. Pentru că nu există cadre 
normative care să regleze producția, recoltarea, prelucrarea și proce-
sarea plantelor, există riscul ca unii producători să nu poată garanta 
calitatea și siguranța acestora.

•	Siguranța este o problemă privind și prin prisma pacienților 
care iau remedii naturale care le sunt contraindicate sau apelează la 
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astfel de remedii fără a consulta un medic înainte. Contaminarea, asoci-
erea cu alte remedii sau medicamente, dozajul inadecvat al remediilor 
fitoterapeutice poate avea grave consecințe, chiar fatale. 

•	Multe dintre remediile naturale sunt vândute fără să fie însoțite 
de indicații, efecte adverse și posibile riscuri pe care le pot provoca.

•	Multe dintre remediile pe bază de plante necesită un consum în-
tr-o cantitate mare pentru ca substanța activă conținută să-și poată face 
efectul. În acest caz mult mai utile ar fi medicamentele convenționale care 
sintetizează efectul mai multor remedii naturiste într-o singură pastilă.

•	Insuficiența cunoașterii complete a plantelor și a efectelor fizio-
logice, clinice și farmacologice.

•	Există posibilitatea existenței unor alergii la unul din compo-
nentele remediului naturist 
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 NATURA IZVOR DE SĂNĂTATE
STUPUL DE ALBINE – UN MIC UNIVERS 

Prof. Chifoi Daniela
 Școala Postliceală „Sanity”, Bacău-Onești

Vechi de când este omul şi readuse în actualitate de cercetările 
noi, plantele medicinale, constituie un preţios tezaur pus de natură la 
îndemâna omului şi utilizate la început din instict şi ca hrană apoi pe 
baza experienţei, în scopul revenirii sau vindecării bolilor. 

Administrarea produselor farmaceutice obţinute din plante tre-
buie făcută numai după precizarea diagnosticului de către medic şi 
după indicaţiile acestuia. Folosirea neştiinţifică, neraţională, a plante-
lor medicinale nu numai că nu duce la rezultatul dorit, dar poate agrava 
boala şi sustrage pe bolnav de la o altă medicaţie corespunzătoare.

În refacerea sănătății trebuie pus un accent deosebit pe consumul 
de sucuri și siropuri opținute din fructe și legume proaspete,pe un con-
sum echilibrat în care să predomine vegetalele și cruditățile. Deoarece 
între om și natură există o legătură strânsă, fiecare om ar trebui să se 
trateze cu plante medicinale din zonă, cu remedii naturale de origine 
minerală, cu apă, soare și aer.

Pentru vindecarea bolilor nu sunt suficiente numai reţetele ci şi 
hotărârea cu care se vor pune în aplicare, dar pentru aceasta ne trebuie 
voinţă şi încă pe atâta credinţă. Omul se odihneşte bine şi este sănătos 
când are o inimă care se bucură şi mai ales când faptele lui sunt pe mă-
sură iar oamenii de mare voinţă sunt cei cu mare încredere în ei, deoa-
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rece credinţa îi pune în mişcare şi înfăptuiesc ceea ce vor pentru că îşi 
imaginează în acelaşi timp că pot.

Nu vă pierdeţi speranţa în forţele proprii şi-n posibilitatea de 
vindecare a naturii căci cei ce n-au pierdut speranţa încă n-au pier-
dut nimic, dacă natura nu ne ajută, nu vom putea reuşi.

Omul posedă leacul pentru a se vindeca de orice boală căci min-
tea este cea care vindecă trupul şi în acest sens o inportanţă deosebită 
o are autosugestia, aşa încât celulele sistermului imunitar pot fabrica 
orice tip de hormon ca şi creierul.

Alimentaţia are un rol inportant pentru organism deoarece din 
consumul de alimente se formează măduva oaselor şi în acelaşi timp 
măduva roşie a oaselor se fabrică globulele roşii, sângele nostru reî-
noindu-se la fiecare 28 zile. Fără sănătate nu se pot obţine succese iar 
cel ce se bucură de-o sănătate bună nu se teme de dificultăţi şi insucce-
se, nu plânge şi nu abandonează lupta.

Nu uitaţi că-n orice univers mic există un univers mare, că nu-i 
nimic la voia întâmplării.

STUPUL DE ALBINE - UN MIC UNIVERS

Un astfel de univers există în stupul de albine unde se desfăsoară 
un întreg proces de producție ce constitue izvor de sănătate, vitalitate 
și remedii pentru multe afecțiuni.

 Pentru a vă reface sănătatea vigoarea şi capacitatea de muncă 
fizică şi intelectuală, apelați la produsele albinelor : miere, polen, păs-
tură, apilarnil, lăptișor de matcă, propolis, și veninul de albine care au 
efecte miraculoase.

ȘTIAȚI CĂ!! – MIEREA 
- este deosebită prin faptul că nu este iritantă pentru sistemul sto-

mac – intestine, se asimilează foarte uşor şi satisface repede nevoile 
de energie ale organismului, reface imediat forţele după efort, este su-
portată uşor de rinichi şi constituie un calmant care linişteşte întregul 
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organism iar pentru inimă este un aliment de mare valoare, constituind 
o sursă puternică de energie.

- mierea din faguri mestecată mult 
timp în gură constituie un leac veritabil pen-
tru organism iar până la această dată încă 
nu a fost descoperit un somnifer mai bun şi 
mai inofensiv, decât consumul unui pahar cu 
apă în care s-a dizolvat o linguriţă de miere.

- produs al albinelor, bogată în vitami-
ne, polen şi substanţe antibiotice constituie 

un medicament veritabil în tratamentul gastritei, duodenitei, bolilor de 
inimă, afecţiunilor bilei şi ficatului, glandelor endocrine, stărilor psihi-
ce şi neurologice, stărilor depresive.

- aplicată pe răni şi arsuri, asigură vindecarea rapidă a acestora.
- cura cu miere, câte 80-120 g pe zi, consu-

mată cu suc de lămâie sau de măceşe, înlătură 
guturaiul, rinitele, sinuzita, faringita, laringita, 
traheita, bronşita, tulburările ginecologice, diver-
sele infecţii microbiene şi micotice, debilitatea 
fizică, scăderea în greutate şi anemia, iar pentru 
oamenii vârstnici, constituie ,,laptele bătrânilor’’, 
redându-le acestora vigoarea şi forța necesară.

- consumate câte 1-2 linguriţe înainte de culcare, înlătură insom-
niile şi asigură un somn liniştit.

- are efecte anti-inflamatorii, calmante asupra tusei.
- o lingură de miere de albine pe zi poate stimula memeoria fe-

meilor aflate la menopauză și poate oferi o terapie alternativă pentru 
declinul intelectual legat de hormoni.

- după patru luni de consum a 20g de miere pe zi, femeile au avut 
o memorie pe termen scurt mai bună, decât cele care au luat pastile cu 
hormoni.

- un studiu din 2001 publicat în European Journal of Medical Re-
search a constatat că aplicarea de miere diluată cu apă caldă pe zonele 
cu probleme elimină mâncărimea și problemele scalpului, cum ar fi mă-
treața în doar o săptămână. Datorită proprietăților antibacteriene și an-
tifungice ale mierii, aceasta poate trata dermatita și mătreața seboreică.

- mierea are efect cicatrizant. Poate fi utilizată ca tratament pen-
tru răni și arsuri prin dezinfectarea lor. Un studiu din 2005 publicat în 
British Journal of Surgery a descoperit ca unul dintre pacienții care au 
suferit de pe urma rănilor și ulcerelor de gamba au prezentat o amelio-
rare remarcabilă, dupa aplicarea unei cantități de miere de albine.
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- colesterolul este necesar în organism pentru că ajută la digestia 
grăsimilor. Dar prea mult nu este bun pentru sănătate. Din cauză că or-
ganismul produce o cantitate de colesterol, este esențial să se monito-
rizeze cantitatea de carne, ouă, produse lactate, precum și alte alimente 
bogate în colesterol. Daca ai un nivel crescut de colesterol, consumă zil-
nic o lingură de miere.

ȘTIAȚI CĂ!! – POLENUL ȘI PĂSTURA

- polenul este elementul masculin al florilor, pe care albinele îl cu-
leg în granule măsurabile în microni. La un singur zbor, vizitând între 
câteva zeci şi cateva sute de flori, albina duce grăuncioare de polen în 
coşuleţele picioarelor posterioare.

- în cele maximum 50 de zboruri pe care le efectuează zilnic o 
albină culegătoare, ea îmbogăţeşte tezaurul stupului cu aproximativ 
0,750 g polen.

- apicultorii recoltează polenul ,,la urdinis”, înainte ca acesta să 
ajungă în stup, apoi îl usucă la temperaturi de 40°C .

- consumatorii acestui produs apicol trebuie să ştie că există pole-
nuri monoflore – culese de la o singură plantă (grăuncioarele sunt mo-
nocolore), dar şi polenuri poliflore – mult mai valoroase (grăuncioarele 
de polen sunt culese de la o mare diversitate de plante şi au cele mai 
diferite culori).

- dacă grăuncioarele de polen nu curg unele peste altele asemenea 
nisipului uscat, ci se leagă între ele mici conglomerate, fie ca au fost 
prost uscate, fie ca au fost necorespunzător depozitate.

- administrarea polenului se face pe sto-
macul gol, cu minimum 15 minute înainte de 
masă. Polenul se mestecă foarte bine, vreme de 
5 minute, pentru a fi mărunţită membrana în 
care l-a învelit albina, membrana care nu poate 
fi digerată de organism.

- o pastilă de păstură are forma celulei 
fagurelui şi mărimea a 2/3 din volumul acestu-
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ia iar greutatea este cuprinsă între 0,100 şi 0,175 grame, dar puterile ei 
sunt uriaşe pentru sănătatea puietului şi a oamenilor.

-păstura este denumită «Pâinea albinelor» și este folosită de albi-
nele-doici, la creşterea puietului. Dacă păstură lipseşte din hrana aces-
tora, albinele viitoare vor fi mai debile, vor trăi mai puţin iar poverile de 
nectar, polen şi apă pe care le vor aduce în stup vor fi mai mici.

- cel mai bun timp pentru producerea şi recoltarea păsturii este 
primăvara şi începutul verii.

- o cură anuală de polen ori de păstură se 
recomandă tuturor oamenilor sănătoşi indife-
rent de vârstă ca o sursă inegalabilă de comfort 
fizic şi psihic, de viaţă lungă şi sănătoasă.

- alături de propolis păstura şi polenul 
sunt singurele produse apicole eficiente în 
tratarea diabetului.

- de la anemii până la epilepsii, leucemii şi cancere, distrofiile, ra-
hitismul, hipocalcemia, osteoporoza, bolile de piele, digestive, respira-
torii ori cardiovasculare – polenul şi păstura au o valoare terapeutică 
incomensurabilă.

- polenul şi păstura sunt contraindicate la cei cu hiperexcitabili-
tate sexuală, cu ateroscleroză cerebrală, cu diabet zaharat avansat, cu 
adenom de prostată, cu virilism pilar, la obezi, la cei cu hiperfuncţii ale 
glandei hipofize, suprarenale şi testicule, cât şi în toate cazurile de ex-
ces de colesterol şi grăsimi în sânge, datorită conţinutului mare de sub-
stanţe proteice.

ȘTIAȚI CĂ!! – PROPOLISUL 

- produs al albinelor, folosit în medicina populară din cele mai vechi 
timpuri datorită proprietăţilor sale conservante, antiinfecţioase, cicatri-
zante, antibiotice, antialgice, antialergice şi antivirotice. Propolisul are 
efecte deosebite în tratarea rinitelor, polipilor, rinitoferingitelor, tulbu-
rărilor provocate de amigdalită, laringitei, traheitei, bronşitei, abcesului 
pulmonar, intoxicaţiilor tabagice, stomatitei aftoase, micozelor bucale, 
gastritei hiperacide, gastroduodenitei, enteritei, colitei, hemoroizilor, 
ulcerelor gastrice şi duodenale, colibacilozei, diareei cronice, nefritei, 

cistitei, pielonefritei, uretritei, afecţiunilor 
aparatului genital (orhite, prostatite, ane-
xite, metrite, cervicite, colpite, vaginite), 
frigidităţii şi în vindecarea rănilor sânge-
rânde prin aplicaţii locale şi ca antidot al 
veninului de albină.
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CONCLUZII
Cea mai veche utilizare în scop curativ o are mierea fiind conside-

rată un adevărat ingredient minune. Polenul de albine este considerat 
unul dintre cele mai complexe alimente pe care le pune la dispoziție 
natura. Unul dintre cele mai uluitoare produse, lăptișorul de matcă 
este supranumit și “elixirul tinereții”.
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EFECTELE TERAPEUTICE ALE 
PLANTELOR MEDICINALE

Muscalu Raluca, Adragăi Ștefana
Prof. coord. Anasie Alina 

Școala Sanitară Postliceală „Sanity”, Bacău 

Atunci când vorbim de plante medicinale nu putem să nu ne gân-
dim și la mulțimea de plante medicinale din România. Țară noastră este 
cunoscută pentru bogăția de plante și arbuști cu propietăți terapeutice. 
Potrivit ultimelor cifre,în România există în prezent aproape 1000 de 
specii de plante medicinale, iar multe dintre ele sunt folosite încă de pe 
vremea tracilor. 

De la coadă racului la coadă șoricelului, de la coadă calului la ciu-
boțica cucului, plantele medicinale cresc peste tot, inclusiv pe marginea 
drumurilor din zonele rurale.

Dacă propietătile anumitor plante au fost identificate după ani de 
cercetare,alte plante medicinale au fost folosite din intuiție popolara.
Astfel,în unele zone rurale,împotriva viermelui de gălbează sunt folosi-
te plante cu flori galbene,precum mușețelul sau rostopască, contra he-
moragiilor, sunt culese specii cu flori sau fructe roșii,contra bolilor de 
inima specii cu frunze sau fructe cordiforme,contra umflaturilor plante 
cu fructe veziculare ori tulpini cu noduri proeminente.

Când vorbim de plante cu propietăți curative,trebuie să fim atenți 
la anumite aspecte.
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De exemplu, plantele care cresc pe câmpii au nevoie de multă lu-
mina, iar cele care cresc în pădurile de la munte au nevoie de mai multă 
umiditate. 

Majoritatea plantelor se culeg pe vreme bună, însorită, dar nu în 
toiul caniculei și nici când plouă abundent. În zonele urbane este bine 
să evităm să culegem plante medicinale din zona căilor ferate sau din 
parcuri pentru că sunt pline de praf și alte particule toxice,lucru care 
le anihilează propietătile curative. Studiile de laborator au dovedit că 
infuziile realizate din aceste plante sunt încărcate de metale toxice și ne 
afectează grav sănătatea.

Cicoarea este o plantă cu flori albastre dispu-
se pe tulpină și ramuri,ale cărei propietăți curative 
sunt cunoscute de pe vremea dacilor. Crește în mod 
spontan atât la marginea câmpiilor, pășuni, poieni-
țe, pajiști dar și la marginea drumurilor de țară și 
nu numai. De la această plantă, în scop fitoterape-
utic se utilizează plantă, fără părțile lemnoase ale 
tulpinii dar și rădăcina. Plantă are acțiune febrifugă, 
hipotensivă, are efect colagog, laxativ dar și diuretic. Conține principii ama-
re, inulină, acid cichoric și poate fi un înlocuitor 100% pentru cafea. 

Afinul este un arbust cu fructe mici,de culoare închisă,albăstrui. 
Fructele conțin taninuri, acizi organici, substanțe antibacteriene și an-

tiseptice, dar și un echivalent vegetal al insulinei 
(mirtilina).

Ce este interesant este faptul că propietăti-
le curative ale afinului se mențîn chiar și după ce 
fructele sunt uscate. 

Frunzele au propietăți antibiotice, iar con-
sumul lor contribuie la modificarea favorabilă a 

florei intestinale. Extractele concentrate din afin sunt ideale pentru ve-
dere,mențîn sănătatea retinei și protejează vasele capilare de la nivelul 
ochiului, vasele capilare sanguine din piele și mucoase, normalizează 
permeabilitatea și rezistență capilarelor sanguine la nivelul circulației 
periferice, susțin microcirculația sanguină și au efect antioxidant.

Pufulița este o plantă cu flori mici, în-
tâlnită pe marginea văilor râurilor precum și 
pe lângă marginile lacurilor de munte. 

Florile și semințele acestei plante con-
țin diferite tipuri de taninuri, acid cafeic, 
acid ursolic, zaharuri, aminoacizi esențiali, 
ulei volatil, vitamina C, săruri minerale, acizi 
grași, etc. 
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Datorită multitudinilor de substanțe active, plantă are numeroa-
se întrebuințări și beneficii în situații precum decongestionarea naza-
lă, are efect astringent puternic, propietăți antiinflamatorii, stimulează 
secreția bilei leneșe, și este un reconstituent al celulelor hepatice și un 
ajutor în cazul prostatei.

Mușețelul se știe că poate să calmeze du-
rerile și reduce inflamatiile. Specialiștii spun că 
ceaiul de mușețel coagulează sângele dacă este 
combinat cu aspirina, medicamente antidepre-
sive sau anticoagulante. 

Brusturul este o plantă bienală, ierboasă, 
cu rădăcina cărnoasă. Crește prin locuri neculti-
vate, pe lângă drumuri, garduri, ziduri, dărâmă-
turi,etc. Ca și indicații terapeutice se enumeră: 
eczeme, psoriazis, acnee, furunculoză, amigda-
lite, gingivite, reumatism, guță, dischinezie bili-
ară,diabet rujeolă ateroscleroza. 

Ciuboțica cucului o găsim prin poieni și 
raristi, din zona colinară până în cea subalpi-
na, rară la câmpie și înflorește devreme primă-
vară. Rădăcinile se recoltează înainte că plantă 
să se veștejească complet, iar florile se recol-
tează primăvară. Indicații terapeutice: bron-
șite, pneumonii, afecțiuni nervoase insomnii, 
afecțiuni reumatice, afecțiuni cardiace.

Coada calului este o plantă perenă, 
erbacee, lipsită de frunze cu două feluri de 
tulpini. Se găsește prin câmpuri, ogoare lu-
toase și umede, maluri cu tufișuri. Cele care 
cresc pe soluri pur argiloase au cele mai 
bune calități curative. 

Indicații terapeutice: insuficientă car-
diacă, angină pectorală, diaree, tuberculoză, bronșite, anemie, epistaxis, 
ulcer gastrointestinal.

Gălbenele - plantă erbacee, anuală, cu 
tulpină ramificată tufoasă.

Indicații terapeutice: dischinezii biliare, 
ulcer gastric și duodenal, dismenoree, ente-
rocolite. Ceaiul depurativ al sângelui, este de 
mare ajutor în hepatită acută (virotică), băut 
în cantități de 2-3 căni pe zi.
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deprinderi/comportamente 
sănătoase în școală - 

exemple de bună practică
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EDUCAȚIA PENTRU SĂNĂTATE 
ÎN ȘCOALA ROMÂNEASCĂ – 

CADRUL FORMĂRII UNOR 
ATITUDINI ȘI COMPORTAMENTE 

SĂNĂTOASE DE VIAȚĂ
Prof. înv. primar Ciupală Angela

Școala Gimnazială „Alexandru cel Bun”, Bacău

Dreptul la sănătate este unul din drepturile fundamentale ale 
omului. Conform Organizaţiei Mondiale a Sănataţii, sănătatea individu-
lui este definită drept „o stare de bine fizică, mentală şi socială, şi nu 
doar absenţa bolii sau a infirmităţii”. Din perspectivă publică sănătatea 
constituie, datorită imenselor sale implicaţii individuale, dar şi sociale 
şi demografice, unul dintre elementele cele mai vizate de politicile şi 
strategiile guvernamentale din întreaga ţară.

	 Introducerea „Educaţiei pentru sănătate” ca disciplină opţiona-
lă în şcoli reprezintă recunoaşterea importanţei acesteia pentru viaţa 
individului. Educaţia pentru sănătate la nivelul şcolii reprezintă una 
dintre principalele căi de promovare a cunoştinţelor corecte privind 
diferite aspecte ale sănătăţii şi totodată de formare a atitudinilor şi de-
prinderilor indispensabile unui comportament responsabil şi sănătos. 
Necesitatea educaţiei pentru sănătate în rândul elevilor este impusă, în 
primul rând de finalitaţile acesteia. Se ştie că numai din partea unor co-
pii sănătoşi se poate aştepta un randament şcolar optim, iar mai târziu 
o bună inserţie profesională şi socială.

Considerăm că prin îndeplinirea obiectivelor generale cum ar fi: 
a) ridicarea nivelului de cunoştinţe medicale la elevi în ceea ce pri-

veste un trai sănătos, protecţia mediului ambiant şi prevenţia bolilor; 
b) formarea şi dezvoltarea unor comportamente corecte care să 

promoveze sănătatea; 
c) formarea unei atitudini pozitive şi crearea unei poziţii active 

faţă de sănătatea individuală şi faţă de problemele sănătăţii publice, dar 
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şi a celor specifice din care amintim: 
- apărarea şi întărirea sănătăţii personale şi colective; 
- însuşirea de către elevi a cunoştinţelor cu privire la igiena indi-

viduală şi de grup; 
- formarea unor deprinderi de alimentaţie corectă, se va ajunge 

la înfăptuirea celebrului dicton latin „Mens sana in corpore sano”, care 
sintetizează o adevărată filozofie a educaţiei pentru sănătate fizică, 
mentală şi spirituală a tinerei generaţii.

Pornind de la toate acestea am căutat să oferim elevilor noştri în 
cadrul opţionalului „Educaţie pentru sănătate”, dar şi în cadrul celorlal-
te discipline: limbă şi literatură română, ştiinţe, educaţie civică, teme 
şi activităţi prin care să le stârnim interesul şi conştientizarea asupra 
factorilor de risc ce le agresează în ultimul timp tot mai mult organis-
mul, oferindu-le câteva soluţii prin care să preîntâmpine îmbolnăvirea 
sau să sporească starea de sănătate. În acest sens, am ales pentru orele 
de educaţie pentru sănătate texte care să le satisfacă nevoia de lectură, 
imagini şi exerciţii dar şi jocuri didactice care să răspundă nevoilor vâr-
stei şi îi antrenează in competiţie.

Vă prezentăm câteva exemple de bună practică privind aborda-
rea temelor din programa de „Educaţie pentru sănătate” legat de tema: 
”Mâncăm ca să trăim, nu trăim ca să mâncăm!”

Am afişat la unul din panourile clasei o listă cu câteva reguli ele-
mentare pentru o alimentaţie sănătoasă si echilibrată, reguli propuse 
chiar de elevi. Iată câteva metode pe care le-am folosit cu succes la clasă 
în predarea opţionalului ,,Educaţie pentru sănătate”. 	

Energizer sau activităţi de încălzire a grupului de elevi. Acestea 
pot fi propuse imediat după desfăşurarea unei activităţi introductive, 
pentru a activa participanţii. De asemenea, învăţătorul selectează conţi-
nutul acestei activităţi în legătură cu tema lecţiei şi astfel află cunoştin-
ţele şi deprinderile pe care le au elevii în legătură cu tema ce urmează a 
fi abordată. Ca o regulă, este indicat ca o activitate de energizare să nu 
dureze mai mult de 5 minute, să nu extenueze elevii. 

Exemple:
	Tema: Starea de sănătate şi boala 
ENERGIZER - ,,RIDICĂ-TE SAU STAI JOS !’’
SCOP: Introducerea elevilor în tematica educaţiei pentru sănătate 

într-o manieră prietenoasă
TIMP: 5 minute
PROCEDEU:
	Elevii sunt informaţi că li se va citi o listă de afirmaţii legate de 

sănătate.
	Când afirmaţia li se potriveşte trebuie să se ridice în picioare.
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PROCESARE: 
	Se trag concluzii.
	Li se explică că nu facem totul pentru un comportament preven-

tiv şi sănătos.
	Se accentuează importanţa educaţiei pentru sănătate.

LISTĂ DE AFIRMAŢII
1. Mă spăl întotdeauna pe mâini înainte de masă.
2. Mă spăl pe dinţi de cel puţin două ori pe zi.
3. Mănânc întotdeauna fructele şi legumele spălate
4. Merg la dentist la control de cel puţin două ori pe an.
5. Mănânc multe cereale, fructe şi legume.
6. Beau apă şi sucuri naturale nu coca-cola.
7. Consum dulciuri puţine.
8. După ce alerg nu beau apă rece.
9. Când strănut folosesc batista.
10. Mănânc rar snack-uri, hot-dog şi hamburgeri.

	Tema: Sănătatea alimentaţiei 
ENERGIZER : UN VÂNT RECE BATE…
Scop: Creşterea nivelului de energie în grup, răspuns sincer la în-

trebări şi dobândirea încrederii în ceilalţi membrii ai grupului.
Timp: 5 – 10 minute
Materiale: scaune pentru participanţi, mai puţin cu un scaun faţă 

de numărul participanţilor.
Metodologie: lucru în grup mare;
Procedeu: Scaunele se aşează în cerc. Cel care stă în mijloc înce-

pe o propoziţie cu ,,Un vânt rece bate pentru cei care…’’ şi continuă cu 
ceva care este adecvat în ceea ce-l priveşte şi care se potriveşte cu alte 
persoane din grup. Toţi copiii care corespund afirmaţiei făcute se ridică 
imediat de pe scaun şi găsesc un alt scaun pe care să se aşeze, ca şi cel 
care a spus afirmaţia.

Exemple: Un vânt rece bate pentru cei care…
•	respectă mesele principale
•	mănâncă multe fructe şi legume
•	consumă multe dulciuri
•	beau apă rece după ora de educaţie fizică
•	mănâncă cereale
•	citesc termenul de garanţie al produselor când le cumpără
•	mănâncă numai ce le place
•	spală fructele şi legumele înainte de ale consuma
•	beau apă şi sucuri naturale
•	păstrează curăţenia în cămara de alimente



322

	ACTIVITĂŢI TRANSDISCIPLINARE 
	Tema: Igiena personală

Ce ne spune o periuţă?
Se confecţionează din timp 4 – 5 periuţe uriaşe din carton (pentru 

fiecare grupă de elevi).
Se dă fiecărui grup periuţa şi li se cere să gândească împreună la 

ce ar putea spune periuţa de dinţi. Se sugerează formulări ca: 
- Aş vrea să vă spun că…
- Aţi auzit că….
- Ştiaţi că…
- Sunt fericită deoarece…
- Sunt tristă pentru că…
Toate formulările se prezintă în faţa clasei, apoi se afişează la vedere.
Deosebit de atractivă a fost şi propunerea de a realiza meniul pen-

tru o zi (trei mese principale şi două gustări), cu atât mai mult cu cât s-a 
lucrat în echipe şi fiecare dintre ele a motivat alegerea făcută.

Interesante şi de un real ajutor au fost si curiozităţile ştiinţifice le-
gate de alimentaţia sănătoasă, dar şi impactul negativ pe care îl are ne-
respectarea regulilor de igienă alimentară asupra organismului uman 
prin provocarea unor boli ca hepatita.

La fel de antrenante sunt şi temele referitoare la educaţia pentru 
sănătatea mentală şi emoţională. Toate dimensiunile sănătăţii mentale 
sunt absolut necesare ca părţi ale vieţii cotidiene: modul în care oame-
nii se înţeleg în familie, la şcoală, la joacă, în cadrul comunităţii, modul 
în care fiecare îşi poate armoniza dorinţele, ambiţiile, capacităţile, idea-
lurile, sentimentele şi conştiinţa pentru a putea face faţă cerinţelor vie-
ţii. Una dintre pietrele de temelie pe care se bazează sănătatea mentală 
o constituie „conceptul de sine”. Acesta este alcătuit din mii de concepţii 
pe care le avem despre noi, unele pozitive, altele negative. Imaginea de 
sine poate fi înţeleasă ca o conştientizare a „cine sunt eu” şi a „ceea ce 
pot să fac eu.” Primele imagini despre sine pe care le dezvoltă copiii, nu 
sunt numai imagini despre corpul fizic, ci şi idei despre sine reflectate 
de persoanele care le sunt apropiate şi importante. Reflecţia pe care 
copilul o primeşte de la aceste persoane îi spune despre sine dacă este 
bun sau rău, iubit sau nu, agreat sau nu, plin de succes sau ratat. Prin 
interacţiunea socială cu acestea copilul ajunge să-şi construiască ima-
ginea de sine, conceptul de sine.

Jocurile pe care le-am propus elevilor noştri i-au stimulat să se ex-
prime, să comunice între ei, le-au dezvoltat sentimente de încredere şi 
toleranţă faţă de aproapele lor şi totodată ne-au oferit posibilitatea de a-i 
cunoaşte mai profund, de a le înţelege stările sufleteşti si de a-i ajuta. Să 
nu uităm că „sănătatea este cea mai de preţ avuţie” şi să le dăruim elevi-
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lor noştri, pe lângă cheia care deschide taina cititului şi scrisului, şi cheia 
care să-i îndrume spre un stil de viaţă sănătos ce le va premite să aibă, 
mai târziu, o viaţă productivă din punct de vedere economic şi social.
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ACTIVITĂȚILE OUTDOOR – 
ELEMENT ESENȚIAL ÎN DEZVOLTAREA ŞI 

PROMOVAREA COMPORTAMENTELOR 
SĂNĂTOASE ÎN ÎNVĂŢĂMÂNTUL PREŞCOLAR

Prof. înv. Preşcolar Căpăţînă Despina, 
Şcoala Gimnazială „Contantin Popovici”

Loc. Buhoci, jud. Bacău

Sănătatea copilului nu este numai o stare de bine fizică, mintală şi 
socială ci şi un proces în continuă schimbare, pentru a cărui menţinere 
la un nivel satisfăcător contribuie atât familia cât şi grădiniţa, şcoala, 
societatea. Scopul educaţiei pentru sănătate în grădiniţă este să se asi-
gure cunoştinţe despre sănătate şi boală în vedearea dezvoltării armo-
nioase a personalităţii, însuşirea unor norme de comportament pentru 
asigurarea echilibrului dintre sănătatea individuală şi cea colectivă, for-
marea şi consolidarea deprinderilor de alimentaţie raţională, formarea 
şi cultivarea interesului pentru problematica sănătăţii, cunoaşterea or-
ganismului uman,a funcţiilor vitale.

Un organism sănătos, în armonie cu o minte sănătoasă sunt be-
nefice în formarea personalităţii copiilor de vârsta preşcolară. Prin 
urmare, cunoaşterea și respectarea unor norme de igienă şi alimenta-
ţie sănătoasă, precum și formarea unor deprinderi în acest sens, sunt 
obiective ce se pot realiza în cadrul unor activităţi de educaţie pentru 
sănătate, asigurându-se în acest mod starea de sănătate a copiilor.

În acest sens educaţia outdoor, considerată un concept nou în me-
diul educaţional românesc poate oferi noi soluţii pentru îmbunătăţi-
rea rezultatelor şcolare. În primul rând educaţia outdoor reprezintă o 
sursă puternică de experienţe de învăţare pentru elevi. Prin faptul că 
se desfăşoară în natură ea oferă un cadru nou plin de provocări prin 
intermediul căruia elevii îşi pot dezvolta cu succes competenţele. Este 
încurajată munca în echipă şi poate schimba comportamentele antiso-
ciale. În timpul activităţilor outdoor se realizează o conexiune puterni-
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că profesor-elevi şi elevi-elevi care duce la sporirea gradului de parti-
cipare şi a interesului elevilor faţă de procesul desfăşurat. Fiind aduşi 
într-un cadru nou, departe de clasa monotonă cu cei patru pereţi, eu au 
manifestat un interes sporit faţă de activităţile desfăşurate. Un aspect 
important al educaţie outdoor este acela că poate contribui la creşterea 
nivelului de bună stare şi stimă al elevilor; pe lângă nevoile de bază ale 
unei persoane şi implicit ale elevului , există  şi o serie de nevoi la care 
educaţia outdoor poate răspunde înt-o manieră mai eficientă decât for-
mele tradiţionale educaţionale şi anume: nevoia de a fi respectat, inclus 
într-un grup, de a fi activ şi responsabil.

Educația outdoor poate fi asimilată cu succes în procesul instruc-
tive-educativ în vederea maximizării efectelor activităţii de învățare, 
tendința actuală este aceea de amplificare a celor două forme, mai ales 
pentru faptul că încorporate, ele conduc la un sistem educativ mult mai 
valoros din punct de vedere al calității, produc avantaje pe termen lung, 
permit acoperirea unei game largi de discipline și cel mai important, ac-
tul educațional se axează în aceeași măsură și celor care o implementea-
ză (adică profesorilor ) și celor care fac obiectul învățării (adică elevii).

Prin activităţile de cunoaşterea mediului copilul poate fi ajutat să 
cunoască organismul uman şi funcţiile vitale, noţiuni legate de sănătate 
şi boală, să-şi consolideze şi perfecţioneze deprinderi de alimentaţie 
raţională, de igienă a alimentaţiei, vestimentaţiei, a muncii, odihnei şi 
recreerii, să-şi modifice atitudinea faţă de medic .

Pentru a forma comportamente şi deprinderi sănătoase educato-
rii pot realiza diverse activităţi cum ar fi:

•	OBSERVĂRI – corpul omenesc, alimente de bază, obiecte de uz 
personal etc.

•	JOCURI DIDACTICE – Ce ne spune oglinda? /Ce ne trebuie ?/Ce 
e bine ce nu e bine etc.

•	LECTURI DUPĂ IMAGINI – În împărăţia curăţeniei, apă, aer, soa-
re etc

Toate activităţile menţionate mai sus se pot desfăşura cu succes 
prin intermediul educaţiei outdoor.

Educația outdoor se bazează foarte mult pe participarea activă, 
maximizează procesul de  învățare, minimalizând constrângerea speci-
fică școlii, oferă o utilitate practică imediată cunoştinţelor învățate, se 
desfășoară în contexte diferite având un cadru de învățare și un conți-
nut lejer, folosește metode care stimulează implicarea și participarea, 
are o structură și planificare flexibilă, procesul învățării este orientat 
spre participant, se bazează pe experienţa participanţilor. 

Îmbinată cu activităţile fizice, educaţia outdoor are un rol foarte 
important în dezvoltarea şi promovarea comportamentelor sănătoase 
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la nivelul preşcolar. În cadrul activităţilor de educaţie fizică accentul 
cade pe perfecţionarea deprinderilor motrice de bază şi utilitar – apli-
cative, un aspect ce merită atenţie sporită reprezintă formarea unei ţi-
nute corecte.

Exerciţiile pentru educarea unei ţinute corecte se pot realiza prin 
exersarea conştientă şi intensă a mersului, mersul şchiopătat, alterne-
rea ritmată a paşilor foarte mari paşi mici săritul pe loc şi în mers, aler-
gatul fără zgomot, mişcarea braţelor, rotirea mâinilor, etc

Un loc aparte în activitatea copiilor îl reprezintă jocurile şi acti-
vităţile alese pentru că prin ele copiii ating primul prag al integrării 
sociale, participând tot mai frecvent la jocuri asociative şi de cooperare. 
Prin jocuri de rol - de-a doctorul, de-a stomatologul, reclame–reclame - 
copilul trăieşte intens asimilările sale cu imaginea despre adulţi, trece 
de la viaţa instinctivă, egocentrică la deschiderea spre lumea socială, la 
capacitatea de a ţine seama de existenţa altcuiva, de a participa la rezol-
varea unor probleme. Şi aceste activităţi se pot desfăşura în aer liber şi 
pot aduce rezultatele dorite.

Dezvoltarea unui comportament sănătos la elevi trebuie să fie o 
prioritate a sistemului de învăţământ şi pentru a reuşi trebuie utilizate 
mijloace didactice diverse. Educaţia outdoor este un asemenea demers 
care ar trebui utilizat din ce în ce mai des în activităţile didactice.
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EVOLUŢIA SOCIALĂ 
A ADOLESCENTULUI

Prof. înv. primar Paveluc Maria Gianina 
Școala Gimnazială „Alexandru cel Bun”

Orientarea școlară și profesională se constituie ca un sistem coe-
rent și dinamic de principii, acțiuni și măsuri prin care un individ sau 
un grup sunt îndrumați să-și aleagă o anumită școală și, la un moment 
dat, și pentru o anumită profesie dată de o anumită școală, corespun-
zător înclinațiilor, aptitudinilor și aspirațiilor proprii, în scopul dezvol-
tării personalității, respectiv al pregătirii pentru o anumită profesie și 
pentru integrarea social-utilă.

Cele două componente ale orientării școlare și profesionale se re-
alizează atât una în continuarea celeilalte, cât și în interacțiune. Orienta-
rea școlară este o componentă necesară, pregătitoare pentru preorien-
tarea și orientarea profesională, care se realizează, îndeosebi, în școala 
primară și mai ales în gimnaziu. Orientarea profesională are nevoie de 
un suport sociopsihopedagogic în îndrumarea factorilor educativi și în 
acceptarea elevilor, în concordanță cu cunoașterea posibilităților și in-
tereselor lor reale, cu locul, rolul și cerințele obiective ale profesiilor, 
precum și cu condițiile și ofertele societății privind exercitarea profesi-
ei după absolvirea unui anumit grad și profil al învățământului. Orien-
tarea școlară și profesională, în condițiile contemporane are în vedere 
asigurarea de șanse egale în dezvoltarea personalității și în formarea 
profesională a tinerilor.

Ținându-se seama de diferențierile obiective ale potențialului 
genetic psihic și intelectual al indivizilor, precum și de deosebirea în-
tre eforturile depuse și între rezultatele obținute în evoluția tinerilor, 
orientarea școlară și profesională nu poate duce la egalizarea perfor-
manțelor în dezvoltarea elevilor, în acest context, apare în mod obiec-
tiv și necesar clasificarea și ierarhizarea elevilor în funcție de valoarea, 
nivelul, performanțele și eficiența pregătirii lor. În functie de nevoile 
social-economice privind forța de muncă și specialiștii necesari, calcu-
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lați diferențiat de la un domeniu de activitate la altul, apare ca necesară 
selecția școlară și profesională prin intermediul examenului-concurs, 
bazat pe competiție, unde câștigă cel mai bun, corespunzător cu numă-
rul de locuri stabilite pentru un anumit grad. Desigur, orientarea școla-
ra și profesională nu trebuie condiționată definitiv de selecția școlară și 
profesională. Dar, în mod simplu, orientarea școlară și profesională tre-
buie să aibă în vedere selecția școlară și profesională pentru realizarea 
unei cât mai bune și corecte orientări școlare și profesionale, făcându-i 
pe elevi să conștientizeze faptul ca potențialul individual și interesele 
lor au caracter polivalent, putându-se realiza la cote înalte de profesi-
onalitate și în alte domenii. De asemenea, orientarea școlară și profe-
sională trebuie să conștientizeze faptul că departajarea este realizată 
numai prin competiție. În acest context, trebuie ca orientarea școlară 
să formeze elevul, în așa fel încât să țină seama de toate competențele 
opţiunii, potențialul individual, interese, loc și valoare socială ale școlii 
și profesiei, deci și de numărul de locuri, pentru ca orientarea școlară și 
profesională să fie în concordanță și cu selecția școlară și profesională, 
realizată în cadrul examenelor concurs. 

Din perspectivă profesională, orientarea școalară şi profesională 
reprezintă un şir lung de momente de conştientizare a nevoii de efec-
tuare a opţiunii profesionale. Acest proces este condiţionat de oferta 
vieţii economice şi de nivelul dezvoltării acesteia, astfel tânărul, oricât 
de mult şi-ar dori să îşi exercite opţiunea, va întâmpina obstacole.

Orientarea şcolară şi profesională implică o identitate socială din 
ce în ce mai complexă, deoarece presupune o autoantrenare şi organi-
zare nu numai a unei opţiuni, ci a tuturor resurselor interioare psihice 
ale adolescentului, prin care, în fapt, devine autodeterminare şi mai ales 
socializare vocaţională, adică orientare a energiei şi eforturilor psihice 
în vederea adaptării concrete la profesiunea aleasă. Acest proces nece-
sită efoturi de câştigare selectivă a cunoştinţelor prin orientarea curio-
zităţii şi prin structurarea îndemânărilor specifice care să concretizeze 
identificarea. În cazul orientării profesionale, sunt implicate şi o mare 
parte din rezervele personalităţii. Rolul orientării şcolare şi profesiona-
le presupune facilitarea procesului de identificare, atât din perspectiva 
societăţii, cât şi din perspectiva adolescentului. 

Există mai multe tipuri de opţiuni profesionale, ce diferă atât ca 
implicare, cât şi ca finalitate profesională. Astfel, există opţiuni profesi-
onale superficiale, aceste fiind bazate pe atracţii de scurtă durată, spon-
tane, ce sunt întreţinute de interese neconsolidate. În opţiunea acestor 
adolescenţi erau prezenţe o multitudine de elemente şi prea multă ne-
concordanţă între imaginea acestora referitoare la o anume profesie şi 
caracteristicile reale ale profesiei. Apoi există opţiuni ce diferă din per-
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spectiva profunzimii identificării profesionale proiective, astfel aceste 
opţiuni se bazează pe componenta afectivă. Aceşti adolescenţi prezin-
tă o dorinţă de a deveni profesionişti într-un anume domeniu, dar nu 
deţin cunoştinţe solide, suficiente, teoretice sau practice, ei întâmpină 
eşecuri la început, pe care după ce le depăşesc, vor putea deveni profe-
sionişti foarte buni. 

Altă categorie de opţiuni este reprezentată de interese, curiozita-
te şi cunoştinţe teoretice, fără afectivitate implicată. Aceşti adolescenţi 
pot avea succes la început, dar acest lucru nu prezintă rezonanţe inte-
rioare prea mari, iar profesia tinde să fie anostă, monotonă, fapt ce o 
face să fie greu de exercitat. Există de asemenea cazuri în care tinerii nu 
reuşesc să îşi creeze o opţiune sau cazuri în care această opţiune este 
schimbată constant. 

Еxpansіunеa soсіală a adolеsсеntuluі
O sсhіmbarе еxtrеm dе іmportantă pеntru adolеsсеnţі еstе va-

loarеa dobândіtă dе сătrе pеrsoanеlе dе aсеaşі vârstă, сarе pеrmіtе 
adolеsсеntuluі să îşі сâştіgе trеptat іndеpеndеnţa faţă dе famіlіa dе orі-
gіnе. Prіn іdеntіfісarеa сu pеrsoanеlе dе aсеaşі vârstă, adolеsсеntul ad-
optă noі tіpurі dе valorі şі dеzvoltă judесăţі moralе, înсеpе să dеsсopеrе 
lumеa pеntru a afla în се fеl еa sau еl sunt dіfеrіţі faţă dе părіnţіі lor. 

În prіma partе a adolеsсеnţеі, în mod sіstеmatіс, tіnеrіі sunt foar-
tе prеoсupaţі dе a fі aссеptaţі într-un grup dе prіеtеnі; trеbuіnţa dе 
apartеnеnţă la un grup şі dorіnţa dе a fі aссеptat dе еgalіі săі poatе 
іnfluеnţa dесіsіv dесіzіa dе a sе іmplісa în aсtіvіtăţі pе сarе în mod 
normal nu lе-ar lua în сonsіdеrarе. Dorіnţa dе a sе іntеgra în grup, dе 
a avеa şі a urma un lеadеr, prесum șі sеntіmеntul dе apartеnеnță la 
un grup atіngе сotе maxіmе în tіmpul adolеsсеnţеі, еstе maі putеrnісă 
dесât însăşі іnstіnсtul dе сonsеrvarе şі trеbuіnţa dе sесurіtatе. 

Studііlе еfесtuatе prіn raportarе la aсеst fеnomеn arată сă fе-
nomеnul supunеrіі la grup nu еstе doar сonsесіnţa tіranіеі grupuluі, сі 
şі a nеvoіі fііnţеі umanе dе a fі іubіtă şі aссеptată сa partе a unuі grup. 
Praсtіс, în adolеsсеnţă sе manіfеstă momеntul dе apogеu atіns prіn 
afіrmarеa trеbuіnţеlor supеrіoarе dе apartеnţă soсіală dеsсrіsе, aсеst 
apogеu fііnd unul dіntrе motіvеlе pеntru сarе adolеsсеnţіі aсţіonеază 
dе сеlе maі multе orі în gaşсă sau în grup. La înсеputul adolеsсеnţеі, 
alсătuіrеa grupuluі sе produсе aproapе іnstantanеu, prіn luarеa în сon-
sіdеrarе a сaraсtеrіstісіlor dе pеrsonalіtatе alе mеmbrіlor săі şі maі 
puţіn a unor obіесtіvе сomunе сarе ar putеa sta la baza stabіlіrіі gru-
puluі. Dе obісеі, adolеsсеnţіі nеpopularі șі înсhіșі în еі sunt maі grеu 
aссеptaţі în grupurі datorіtă faptuluі сă, adеsеa, еі dau dovadă dе o іna-
daptarе afесtіvă сa prеlungіrе a rеlaţііlor înсărсatе dе dіsсonfort dіn 
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famіlіе, adolеsсеnţіі rеspіnşі sunt еxсеsіv dе іntеrіorіzaţі, tіmіzі, rеtraşі 
sau, dіmpotrіvă, сеrtărеţі, zgomotoşі, іndіfеrеnţі faţă dе alţіі, еgoіştі. Dе 
obісеі, în grupurіlе dе adolеsсеnţі rеmarсăm prеzеnța unui lеadеr сarе 
sе іmpunе prіn іnіţіatіvă, îndrăznеală, nесonformіsm şі сarе îşі aplісă 
funсţіa în mod autoсratіс. 

Odată сonstіtuіt, sсopul grupul еstе dе a sе manіfеsta împotrіva 
adultuluі, un sсop dеstul dе іnсoеrеnt, сonfruntarеa сu aсеsta îl faсе 
pе adolеsсеnt să sе sіmtă mіс, іnfеrіor, stіnghеrіt. Astfеl, grupul adoptă 
rеgulі dе сomportamеnt, сodurі sесrеtе dе сomunісarе şі parolе сarе îl 
fеrеsс dе o еvеntuală іnvadarе a proprіuluі spațіu dе сătrе un adult. La 
aсеastă vârstă spіrіtul dе amісіțіе, dе tovărășіе еstе maі іmportant dесât 
spіrіtul dе сompеtіţіе, dеoarесе adolеsсеnțіі tіnd să sе asеmеnе, șі nu 
să sе dіfеrеnțіеzе, еxіstеnța unor dіsсrеpanțе întrе mеmbrіі aсеluіașі 
grup ar сonduсе la dеsputе întrе aсеștіa. Rеlaţііlе іntеrgеnеraţіonalе 
au o іmportanţă sеmnіfісatіvă în vіaţa adolеsсеntuluі şі, dе multе orі, 
obsеrvăm adolеsсеnţі сarе dеzvoltă putеrnісе rеlaţіі dе prіеtеnіе сu 
pеrsoanе adultе, au dе сâștіgat. Dеşі natura aсеstuі tіp dе prіеtеnіе еstе 
dіfеrіtă faţă dе сеa prесіzată antеrіor, adulţіі pot fі prіеtеnі, dar maі 
mult dе atât mеntorі şі pot ofеrі modеlе vіabіlе dе іdеntіfісarе pеntru 
adolеsсеnt. În plus, datorіtă longеtіvіtăţіі sеnіorіlor, aсеst sеgmеnt al 
soсіеtăţіі poatе ofеrі oсazіі іmportantе dе a forma rеlaţіі dе prіеtеnіе 
сu adolеsсеnţіі, în сіuda dіfеrеnţеі dе vârstă, aсеst tіp dе rеlaţіі dе 
prіеtеnіе ofеră oсazіі іmportantе pеntru a învăţa unіі dе la сеіlalţі, сu 
bеnеfісіі mutualе pеntru ambеlе sеgmеntе dе vârstă.

Rеspесtul dе sіnе a pеrsoanеі dеnotă şі сapaсіtatеa să dе a dеz-
volta prіеtеnіі şі dе a sе іntеgra şі еstе сondіţіonată dе o іdеntіtatе 
bіnе сonturată, dе sеntіmеntul dе сontrol asupra еvеnіmеntеlor la сarе 
adolеsсеntul partісіpă. 

Сa urmarе, în gеnеral sе obsеrvă faptul сă adolеsсеnţіі сarе au 
dіfісultăţі în a сrеa şі a întrеţіnе rеlaţіі dе prіеtеnіе au o rеzіstеnţă mult 
maі sсăzută în faţa prеsіunіі grupuluі şі, sprе dеosеbіrе dе adolеsсеn-
ţіі сarе au abіlіtăţі dе іntеrrеlaţіonarе maі bіnе dеzvoltatе, sunt maі 
susсеptіbіlі dе a sе angaja în сomportamеntе dе rіsс. Aсеst еgoсеntrіsm 
sе dіmіnuеază trеptat pе parсursul adolеsсеnţеі pе fondul dеzvoltărіі 
multіdіmеnsіonalе a pеrsonalіtăţіі şі a сrеştеrіі сapaсіtăţіі dе automonі-
torіzarе a sіnеluі, odată се pеrsoană îşі dеzvoltă abіlіtăţі dе asumarе a 
pеrspесtіvеlor, aсuіtatеa soсіală şі сapaсіtatеa dе adaptarе la сontеxtе 
dіfеrіtе dе сomunісarе. În tіmp се adolеsсеntul îşі mărеștе sfеra rеlaţіo-
nală, еl îşі struсturеază trăsăturіlе dе pеrsonalіtatе astfеl înсât еlе să fіе în 
сonсordanță atât сu nеvoіlе euluі, сât şі сu normеlе grupurіlor în сarе sе 
іntеgrеază. Іmagіnіa dе sіnе sе formеază șі prіn сontrіbuțіa іntеraсţіunіі 
сu adolеsсеnţіі dе aсеaşі vârstă. Astfеl, aсеstе rеlațіі sunt сеlе сarе 
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faсіlіtеază adolеsсеntuluі stabіlіrеa şі îmbunătățіrеa rеlaţііlor іntеrpеr-
sonalе, dеprіndеrіlе dе сomunісarе şі trăіrеa sеntіmеntuluі dе prіеtеnіе. 
Toatе aсеstеa, ofеră сadrul nесеsar pеntru еxpеrmеntarеa іntіmіtăţіі, 
dar şі a dіfеrіtеlor rolurі soсіalе, șі ofеră adolеsсеntuluі posіbіlіtatеa dе 
a sе oglіndі în сеіlalţі pеntru a-şі forma proprіa іdеntіtatе Dіn alt punсt 
dе vеdеrе, multіplісarеa rеlaţііlor soсіalе alе adolеsсеntuluі dеtеrmіnă 
lărgіrеa sіmţuluі еuluі, іntеnsіfісând unеorі сonfuzіa şі, în сonsесіnţă, 
făсând nесеsar un proсеs dе vеrіfісarе şі tеstarе. 

Un alt еlеmеnt іmportant al іntеgrărіі adolеsсеntuluі în angrе-
najul soсіal еstе dеtеrmіnat dе şсoala сu profеsorіі, dіsсіplіnеlе dе în-
văţământ, сolеgіі dе сlasă, sіstеmul dе rеgulі şі valorі spесіfісе. Pе dе 
o partе, şсoala sprіjіnă proсеsul formărіі şі funсţіonărіі grupurіlor dе 
сovârstnісі, pе dе altă partе, еa stіmulеază сonfruntarеa сu status-urіlе 
profеsіonalе adultе. 

Rеlaţііlе dіntrе adolеsсеnt şі părіnţіі săі sе modіfісă pе măsură 
се aсеsta sе dеzvoltă. Sсhіmbarеa сеntruluі lumіі soсіalе a adolеsсеn-
tuluі dе la famіlіе la сеrсul dе prіеtеnі şі сovârstnісі nu însеamnă сă 
іmportanţa famіlіеі în vіaţa adolеsсеntuluі sе dіmіnuеază. Rеlaţііlе fa-
mіlіalе strânsе, lеgăturіlе afесtіvе şі apropіеrеa еmoţіonală dе mеm-
brіі famіlіеі rеprеzіntă un faсtor dе protесţіе еxtrеm dе іmportant faţă 
dе сomportamеntеlе сu potеnţіal înalt dе rіsс spесіfісе adolеsсеnţеі. 
Сonflісtеlе dеstul dе іntеnsе întrе adolеsсеnt şі părіnţіі săі sunt pro-
voсatе șі datorіtă сrеştеrіі autonomіеі şі dorіnţеі dе іndеpеndеnţă a 
adolеsсеntuluі. Totuşі, atunсі сând nu sе dеpăşеştе o anumіtă lіmі-
tă сrіtісă, сonflісtеlе şі сеrturіlе mіnorе dіntrе dіntrе părіnţі şі сopіі 
rеprеzіntă o urmarе normală a adaptărіі la sсhіmbarе şі, dе fapt, a în-
trеguluі proсеs dе rеaşеzarе pе noі bazе a rеlaţііlor famіlіalе сarе іau 
naștеrе în aсеastă pеrіoadă.
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AUTOCONTROLUL ȘI 
RELAȚIILE INTERPERSONALE

Prof. înv. primar Ifteme Viorica
Școala Gimnazială Corbasca

Autocontrolul este un subiect des abordat în toate disciplinele. Ca 
atare, consensul privind definirea autocontrolului este esențial pentru 
avansarea atât a progresului științific, cât și a impactului social al re-
zultatelor cercetării. Mai exact, apariția inițierii ca componentă de au-
tocontrol și noțiunea de autocontrol efort și strategie, dau naștere la 
întrebarea dacă și cum să distingem autocontrolul de autoreglare. 

Importanța autocontrolului pentru comportament și bunăstare 
este incontestabilă. Mai multe studii au arătat că nivelul de autocontrol 
la o vârstă fragedă poate prevedea abilitățile cognitive și de autoreglare 
în adolescență, precum și rezultatele esențiale, cum ar fi sănătatea și 
bunăstarea mai târziu. Mai mult, controlul de sine este legat de note 
mai bune și realizări academice, relații interpersonale de calitate mai 
bună și, practic, o viață mai fericită. În schimb, a fi predispus la un con-
trol scăzut de sine este asociat cu comportamente și rezultate proble-
matice, cum ar fi cumpărarea prin impulsuri și datoria financiară, tipa-
rele alimentare inadaptive și amânarea. Datorită acestor asocieri solide 
între autocontrol și această multitudine de comportamente și rezultate, 
autocontrolul a fost inventat un „semn distinctiv al adaptării”.

Înainte de a integra perspective asupra autocontrolului, să discu-
tăm mai întâi cele mai proeminente definiții care există deja acolo. Una 
dintre definițiile mai înguste ale autocontrolului echivalează conceptul 
cu controlul inhibitor. În această definiție, autocontrolul include și este 
limitat la inhibarea cu efort a impulsurilor. Această inhibiție este com-
ponenta cheie de autocontrol în multe teorii și modele de autocontrol, 
inclusiv cele bazate pe întârzierea satisfacției și cadrele cu sisteme du-
ale. Teoriile sistemelor duale se caracterizează prin noțiunea de două 
sisteme de procesare a informațiilor și de ghidare a comportamentului. 
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Pe de altă parte, sistemul „rece” este puțin mai lent, poate func-
ționa doar atunci când sunt disponibile resurse suficiente și este mai 
probabil să inițieze un comportament raționalizat. Conform acestei 
perspective, autocontrolul poate fi definit ca mecanismul care permite 
inhibarea sau suprasolicitarea impulsurilor provenite din sistemul fier-
binte, permițând prioritatea sistemului rece.

Autocontrolul a fost de asemenea definit ca abilitatea de a întâr-
zia satisfacția imediată a unei recompense mai mici pentru o recom-
pensă mai mare mai târziu în timp. Această definiție include noțiunea 
de inhibare forțată, dar este extinsă în sensul că subliniază dilema au-
tocontrolului sau conflictul dintre o opțiune pe termen scurt, imediat 
satisfăcătoare (care trebuie inhibată) și o opțiune pe termen lung, cu o 
recompensă mai mare ca valoare. Abilitatea de a renunța la recompen-
sa imediată reflectă autocontrolul.

Un model conex de autocontrol este modelul de forță al autocon-
trolului. Modelul de forță este unul dintre cele mai proeminente, puter-
nic dezbătute modele de autocontrol și se referă la autocontrol ca „un 
act de autocontrol prin care sinele își modifică propriile tipare compor-
tamentale, astfel încât să prevină sau să inhibe răspunsul său dominant. 
Cea mai semnificativă propunere din acest model implică fenomenul 
„epuizarea ego-ului”. 

Pe baza principiului modelelor că autocontrolul este efort, epu-
izarea ego-ului descrie eșecul autocontrolului care poate rezulta din 
efortul de autocontrol mai devreme datorat epuizării unei resurse limi-
tate de autocontrol. Este important însă că acest model se concentrează 
pe autocontrolul stării, excluzând o perspectivă mai largă asupra auto-
controlului ca dispoziție sau trăsătură [8].

Aceste definiții tradiționale ale autocontrolului au două aspecte 
cheie în comun: efortul și inhibarea. Cu toate acestea, în ultimul dece-
niu, mai mulți cercetători au sugerat și au arătat că, pentru a putea folo-
si cu succes autocontrolul în viața de zi cu zi, trebuie să faceți mai mult 
decât să inhibați cu efort impulsurile și răspunsurile nedorite în cazuri 
specifice. În ceea ce privește inhibarea, multe obiective pe termen lung 
necesită, desigur, inhibarea răspunsurilor care sunt în corespondență 
cu obiectivele pe termen scurt, dar nu cu obiectivele pe termen lung [9]. 

De exemplu, cineva poate avea un obiectiv pe termen lung de a 
avea un corp sănătos și, prin urmare, poate fi necesar să inhibe dorința 
de a îngropa fața cuiva în tort cu ciocolată. [10]. Cu toate acestea, aceste 
obiective pe termen lung ale unui corp sănătos și succesul academic 
nu sunt atinse doar prin inhibarea comportamentelor impulsive care 
sunt incongruente cu urmărirea obiectivelor pe termen lung. De fapt, 
inițierea comportamentelor congruente pe termen lung poate fi în mod 
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egal, dacă nu chiar mai important. De exemplu, pentru a avea un corp 
sănătos pe termen lung, trebuie să inițiați în mod regulat consumul de 
alimente sănătoase, cum ar fi fructele și legumele. La fel, pentru a avea 
succes în ceea ce privește performanța academică, trebuie să inițiezi o 
mulțime de comportamente care pot să nu fie satisfăcătoare imediat (și 
uneori chiar deloc distractive) [11]. 

Într-adevăr, De Ridder și colab. au reușit să definească atât o com-
ponentă inhibitorie, cât și una inițiatică a autocontrolului, cu autocon-
trol inhibitor care prevede comportamentul nedorit și autocontrolul 
inițiatic care prezice comportamentul dorit. Recunoașterea inițierii 
ca o componentă a autocontrolului are implicații pentru definiția au-
tocontrolului și poate însemna că această definiție trebuie actualizată 
pentru a se alinia la aceste perspective curente.

În urma recunoașterii inițierii ca parte esențială a autocontrolu-
lui, s-a propus că autocontrolul poate fi conceptualizat ca soluționarea 
conflictului dintre două motive (adică pe termen scurt și pe termen 
lung), cu accent pe noțiune că inhibarea efortului este doar una dintre 
multele modalități posibile de a trata aceste tipuri de dileme [12]. 

Luând-o chiar mai departe, Gillebaart și De Ridder sugerează că 
autocontrolul nu se poate baza doar pe inhibarea efortului, deoarece 
acest lucru ar face oamenii extrem de predispuși la eșecul autocontro-
lului tot timpul, din cauza epuizării, oboselii sau lipsei de resurse aten-
ționale sau motivaționale. În realitate, însă, mulți oameni reușesc să-și 
folosească autocontrolul în situații ulterioare. Gillebaart și De Ridder 
sugerează că persoanele care au un nivel ridicat de (trăsătură) autocon-
trol, în general, nu folosesc de fapt inhibarea efortului pentru a rezolva 
dilemele de autocontrol, ci în schimb își folosesc autocontrolul pentru 
a instala strategii „inteligente” relativ efort pentru comportamente pe 
termen lung-congruente [13].

Una dintre aceste strategii de autocontrol propuse este automati-
zarea comportamentelor adaptative. Studii recente au susținut această 
propunere arătând că persoanele cu niveluri mai ridicate de autocon-
trol ale trăsăturilor au obiceiuri care se aliniază obiectivelor lor pe ter-
men lung. Persoanele cu autocontrol cu ​​trăsături ridicate au obiceiuri 
mai puternice pentru a studia și a mânca sănătos, precum și pentru 
exerciții fizice[14]. 

Interesant este că autocontrolul mai ridicat nu înseamnă neapă-
rat obiceiuri mai puternice peste tot. Un studiu realizat de Adriaanse și 
colab. au demonstrat că persoanele cu niveluri mai ridicate de autocon-
trol au, de fapt, un obicei mai slab de a mânca gustări nesănătoase. Prin 
urmare, concluzia importantă a acestor studii nu este că persoanele cu 
autocontrol ridicat au obiceiuri mai puternice, ci mai degrabă că răs-



335

punsul lor la indicii de mediu este automatizat în direcția care este în 
concordanță cu obiectivele lor pe termen lung. Acest lucru permite un 
mod fără efort de a rezolva dilemele de autocontrol [15]. 

O meta-analiză a asocierii dintre autocontrol și o serie de com-
portamente susține această noțiune demonstrând efecte mai puternice 
ale autocontrolului asupra comportamentelor automate decât asupra 
comportamentelor deliberate. Luând în considerare comportamentele 
automate de autocontrol, trebuie revizuită noțiunea de „efort” care a 
fost, de asemenea, centrală în definirea autocontrolului [16].

Cercetările ulterioare asupra strategiilor de autocontrol fără efort 
au indicat faptul că persoanele cu autocontrol ridicat își folosesc auto-
controlul pentru a-și crea medii care sunt în concordanță cu obiectivele 
lor pe termen lung. Un exemplu al unei astfel de strategii este evitarea 
pro-activă. Persoanele cu niveluri mai ridicate de autocontrol au inițiat 
un comportament menit să evite tentațiile și, atunci când li s-a oferit 
opțiunea, au ales mai des să lucreze într-un mediu lipsit de distragere. 
Evitarea unei tentații într-un stadiu incipient permite un autocontrol 
relativ fără efort, deoarece reglarea unei stări impulsive devine mai di-
ficilă pe măsură ce această stare se desfășoară în timp. Evitarea tenta-
țiilor și, astfel, a dilemelor de autocontrol, duce astfel la o necesitate 
mai mică de a utiliza autocontrolul efort (adică, inhibarea eforturilor 
tendințelor impulsive) [17]. 

Acest lucru se reflectă și în viața de zi cu zi, întrucât un studiu jur-
nal privind autocontrolul și experiențele zilnice ale dorinței, tentației și 
conflictelor au demonstrat că autocontrolul mai mare a fost asociat cu 
mai puține tentații experimentate și cu mai puține cazuri de conflict de 
autocontrol și rezistență ispite. Mai mult decât atât, dacă persoanele cu 
autocontrol ridicat întâmpină dileme de autocontrol, sunt capabili să 
rezolve acele dileme într-un mod mai eficient comparativ cu omologii 
lor de autocontrol scăzut. Luate împreună, cercetările arată că există 
strategii diferite pentru autocontrol, diferind în ceea ce privește efortul 
pe care îl costă, indiferent dacă se concentrează pe inhibare sau inițiere, 
cât de automatizate sunt acestea și unde sunt aplicate pe cronologia 
dilemei de autocontrol [18].

Aceste studii recente privind autocontrolul și comportamentele 
automate, obișnuite și strategice de autocontrol subliniază în continua-
re necesitatea de a arunca o privire bună asupra definiției autocontro-
lului ca fiind efort și concentrat pe inhibare. De fapt, având în vedere 
aceste noi evoluții în domeniul autocontrolului, definiția autocontrolu-
lui are nevoie disperată de o actualizare [19]. 
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EDUCAȚIE PENTRU SĂNĂTATE
DESPRE MENSTRUAȚIE - 

MITURI ȘI ADEVĂRURI
 

Cosma Ancuța, AMG I
Prof. coord. Anasie Alina 

Școala Sanitară Postliceală „Sanity”, Bacău

Ce este menstruația? 
Aceasta este perioada când corpul tău se schimbă dintr-un copil în-

tr-un adult. Una dintre cele mai mari schimbări pe care le vei întâmpina 
este menstruația, când vei începe să sângerezi. Dacă te îngrijorează acest 
lucru, amintește-ți că nu ești singura. Este ceva prin care trece fiecare fată.

Este acel lucru care se întâmplă când corpul tău este suficient de 
matur pentru a avea un copil. În fiecare lună, mucoasa uterină (uterul) 
se îngroașă și ovarele tale elimină un ovul. Dacă un spermatozoid fer-
tilizează ovulul, țesutul rămâne la locul lui în uter pentru a ajuta sarci-
na. Dar dacă ovulul nu este fertilizat, corpul tău va elimina țesutul prin 
intermediul vaginului. Acel țesut este sângele pe care îl vezi, iar acest 
proces care se petrece lună de lună se numește 
menstruație. 

Menstruația diferă de la o persoană la 
alta, fiecare persoană poate avea o menstrua-
ție scurtă de 3-5 zile sau o durata mai lunga 
până la opt zile. 
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Când vei avea prima menstruație? 
Majoritatea fetelor încep să prezinte semnele primei menstrua-

ții și aibă primele sângerări între 11 și 14 ani, dar se poate întâmpla 
oricând între 8 și 16 ani. De reținut este că 
fiecare fată este diferită, astfel că vârsta nor-
mală pentru prietenele tale s-ar putea să nu 
fie aceeași pentru tine. Vei avea menstruație 
până în jurul vârstei de 50 de ani, când vei 
experimenta un fenomen numit menopauză. 
Este momentul când nu vei mai avea men-
struație și nu vei mai putea avea copii.

Care sunt semnele primei menstruații?
Mai ții minte acele schimbări despre care vorbeam? Dacă ai simțit 

că îți cresc sânii, dacă a început să-ți crească păr pubian și dacă ai obser-
vat o scurgere albă pe lenjeria intimă, nu va mai dura mult până când cor-
pul tău va experimenta prima menstruație. Când apare menstruația este 
posibil să experimentezi și sindromul premenstrual (SPM). Acesta pro-
voacă simptome precum durere menstruală (crampe abdominale), stări 
de indispoziție, balonare, durere de spate, creștere în greutate și acnee.

Mituri si adevăruri: 
Mit: Nu ai voie să faci sport în timpul menstruației, fals!
Adevăr: Exercițiile fizice de intensitate moderata sunt recoman-

date și benefice în ameliorarea durerii menstruale.

Mit: Nu ai voie să faci băi cu apă fierbinte, fals! 
Adevăr: Este adevărat că apa caldă stimulează fluxul sangvin, dar 

ajuta în același timp și la ameliorarea disconfortului produs de crampele 
abdominale. În plus, poate să aibă și un efect de relaxare a musculaturii.

Mit: Nu poți rămâne însărcinată în timpul menstruației! Fals! 
Adevăr: Poți rămân. 
Mit: Menstruația este murdară și periculoasă. 
Adevăr: Lichidul menstrual constă din sânge și țesut care nu au 

proprietăți dăunătoare sau poluante pentru mediul înconjurător. 
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Mit: Despre menstruație nu trebuie să se discute în public. 
Adevăr: Cu cât se discută mai mult despre acest subiect, cu atât 

mai mult vor fi înțelese necesitățile reale ale fetelor și femeilor în aceas-
tă perioadă! 

Mit: Femeile sunt nervoase în această perioadă! 
Adevăr: Ciclu menstrual este însoțit de schimbări hormonale, care 

manifestă diferit de la o persoană la alta. Nu toate femeile se confruntă 
cu schimbări de stare. 

Mit: Menstruația limitează abilitățile femeii.
Adevăr: Menstruația nu afectează abilitățile fizice și mentale alea 

femeii. 

BIBLIOGRAFIE

•	 https://www.youtil.ro/articol/always, libresse.ro. Accesat la 
data de 02.05.2022.



340

RELAȚIA DINTRE EDUCAȚIA PENTRU 
SĂNĂTATE ȘI PROMOVAREA SĂNĂTĂȚII

Cîșu Cristina, AMG I
Prof. coord. Anasie Alina

Școala Sanitară Postliceală „Sanity”, Bacău

Sănătatea este eficiența funcțională și/sau metabolică a unui or-
ganism, în orice moment, atât la nivel celular cât și global. Toate orga-
nismele individuale, de la cele mai simple la cele mai complexe, variază 
între o sănătate optimă și sănătate zero (mort).

Conceptul de sănătate
„Sănătatea nu este totul, dar fără sănătate, totul este nimic.”
• „Sănătatea omului nu este numai lipsa simptomelor de boală, ci 

și expresia unei rezerve de energie care să-i permită a trece prin situații 
de boală sau criză, fără urmări” …

• „Sănătatea este acea stare complexă de bine general fizic, mental 
și social” (OMS).

• Din punct de vedere biologic, sănătatea poate fi definită ca acea 
stare a unui organism neatins de boală, în care toate organele, aparatele 
și sistemele funcționează normal (organism în homeostazie), stare în 
care, cum spunea P. Valery, funcțiile necesare se îndeplinesc „insensibil 
sau cu plăcere”.

„Educația nu constă în a învăța pe cineva ce anume trebuie să gân-
dească, ci a-i forma modul în care el trebuie să învețe a gândi!”

Educația pentru sănătate este o preocupare de maximă importan-
ță a medicinei omului sănătos, care constă în dezvoltarea nivelului de 
cultură sanitară al diferitelor grupuri populaționale, precum și a mij-
loacelor și procedeelor educaționale necesare formării unui comporta-
ment sanogenic.

Privită astfel, educația pentru sănătate reprezintă o importantă 
metodă de acțiune în asigurarea cooperării populaționale la protecția 
sănătății.
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Educația pentru sănătate constituie suportul acțiunilor populați-
onale, ocupând un loc prioritar în orientarea consecvent prevențională 
a ocrotirii sănătății, bazată pe o largă cooperare a populației.

Obiectivul de bază al educației pentru sănătate constă în forma-
rea și dezvoltarea, începând cu vârsta copilăriei, a unui comportament 
sanogenic, în scopul apărării sănătății, prin creșterea rezistenței gene-
rale a organismului, a capacității sale de adaptare la condițiile mediului 
ambiental, natural și social. 

Educația pentru sănătate constituie “matricea”, suportul de apli-
care a programelor de sănătate, garantând eficiența acestora prin coo-
perarea cu populația, beneficiara acțiunilor de promovare a sănătății.

Educația pentru sănătate trebuie înțeleasă ca un instrument pen-
tru asigurarea unui echilibru armonios de viață, și nu ca o sumă de in-
terdicții sau sfaturi cu caracter restrictiv, coercitiv.

În epoca modernă, educația pentru sănătate contribuie efectiv la 
ridicarea nivelului de cultură sanitară, ceea ce asigură îmbunătățirea 
stării de sănătate a populației prin cultivarea unui stil de viață tot mai 
sanogen, în scopul atingerii idealului de sănătate bio-psiho-socială.

1. Relația dintre educația pentru sănătate 
și promovarea sănătății

Educația pentru sănătate este cea mai eficientă modalitate de 
prevenire a îmbolnăvirilor, de îmbunătățire şi de menținere a stării de 
sănătate.

Trecerea de la educația pentru sănătate la promovarea sănătății
Educația pentru sănătate implică mai multe etape :
1. Conștientizare (a faptului că anumite comportamente reprezin-

tă un risc pentru sănătate )
2. Cunoștințe (oferirea de informații despre comportamentele de risc)
3. Atitudine (schimbarea atitudini de acceptare a comportamen-

telor de risc)
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4. Persuasiune (informații şi mesaje pe diferite canale şi în momen-
te diferite pentru a menține atitudinea de respingere a comportamente-
lor de risc şi de adoptare a măsurilor de schimbare de comportament).

5. Comportament (practicarea comportamentelor sanogene).
6. Menținere (a comportamentelor sanogene).
7. Prozelitism (zel in convingerea altor persoane de beneficiile 

adoptării comportamentelor de beneficiile adoptării comportamente-
lor sanogene).

2. Promovarea sănătății 

Promovarea sănătății este procesul care oferă individului şi colec-
tivităților posibilitatea de a-și crește controlul asupra determinanţilor 
sănătății şi, prin aceasta, de a-şi îmbunătăți starea de sănătate. Repre-
zintă un concept unificator pentru cei care recunosc nevoia fundamen-
tală de schimbare atât a stilului de viață, cât şi a condițiilor de trai.

Promovarea sănătății reprezintă o strategie de mediere între in-
divid şi mediu, combinând alegerea personală cu responsabilitatea so-
cială şi având drept scop asigurarea în viitor a unei mai bune stări de 
sănătate (WHO-EURO, Health Promotion Glossary, 1989).

Promovarea sănătății este știința şi arta de a ajuta oamenii să-și 
schimbe stilul de viață în vederea atingerii unei stări optime de sănă-
tate. Starea optimă de sănătate este un echilibru al organismului din 
punct de vedere fizic, emoțional, social, spiritual şi intelectual.” (Ameri-
can Journal of Health Promotion).

Promovarea Sănătății este Ştiinţa şi Arta de a-i ajuta pe oameni 
să-şi schimbe stilul de viaţă pentru a obţine o sănătate optimă restabi-
lind armonia la fiecare din nivelele existenței umane.

•	Fizic (Planul Fizic sau Corpul Uman) prin exerciții fizice, nutriție 
echilibrată, autoîngrijire medicală, evitarea consumului în exces şi a de-
pendențelor de substanțe dăunătoare organismului;

•	Emoțional (Planul Emoţional): prin managementul stresului şi 
asistență pe timpul crizelor emoţionale;

•	Social (Planul Emoţional): prin realizarea şi întreţinerea per-
manentă a rețelei de suport din familie, prieteni, colegi de serviciu şi 
comunitate;

•	Intelectual (Planul Mental Concret): prin educație generală, pre-
gătire şi evoluție profesională continuă împreună cu definirea, realiza-
rea şi dezvoltarea continuă a carierei profesionale;

•	Intuitiv şi Creativ (Planul Mental Intuitiv) propus de R-OM-SERV 
SRL: prin restabilirea şi dezvoltarea continuă a intuiției, creativității şi 
capacității de anticipare a evenimentelor;
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•	Sufletesc (Planul Realității Interioare): prin recâștigarea şi dez-
voltarea continuă a încrederii în propria persoană şi prin care avem 
capacitatea de a visa şi transpune în practică visele, proiectele sau do-
rințele noastre întru binele universal (pentru noi şi pentru ceilalţi);

•	Spiritual (Planurile Trezire Spirituală şi Conştiinţă Transcen-
dentă Expandată): prin sentimentele de dragoste, apreciere şi speranță 
alături de acțiunile caritabile destinate ajutorării celor din jurul nostru.

Abordări posibile în educația pentru sănătate:
•	medicală/farmaceutică
•	educațională
•	orientată spre individ ( personalizare )
•	schimbare socială

a)	 Abordarea medicală
Medicul este cel ce pune diagnosticul de boală sau incapacitate, 

deci el este cel care prescrie măsuri cu caracter preventiv sau de control 
și le realizează prin persuasiune sau prin autoritate de care dispune 
față de bolnav.

Medicul/farmacistul urmărește formarea la pacient a unor atitu-
dini, comportamente conform cu principiile sale pentru sănătate.

b)	 Abordarea educațională
Transmiterea cunoștințelor asupra unor comportamente favo-

rabile sănătății sau defavorabile sănătății. Cel ce primește informațiile 
este liber să facă ceea ce dorește, să aleagă. Facilitează adoptarea unor 
decizii comportamentale, nu impune un anumit comportament.

Această abordare ține însă de condițiile socio-economice care fa-
vorizează un anumit comportament.
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a)	 Abordarea orientată spre individ ( personalizare )
Rolul profesionistului ( educatorului ) este de a explica, de a trans-

mite persoanei care dorește să știe, pentru a adopta o anumită decizie.
b)	 Abordarea orientată spre schimbare socială
Abordarea ce necesită o schimbare de mediu. Farmacistul trans-

mite cunoștințe, individul înțelege, dar societatea nu-i favorizează 
schimbarea sau alegerea comportamentului.
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DANSUL ȘI INFLUENȚA LUI 
ASUPRA SĂNĂTĂȚII COPIILOR

Chicoș Andreea, Chirilă (Bobocea) Alina 
Mihaela, Veza (Profir) Georgiana, AMG I

Prof. coord. Anasie Alina
Școala Sanitară Postliceală „Sanity”, Bacău

Dansul a apărut din dorința oa-
menilor de a-și exprima frământările și 
expresiile interioare.

Dansul a existat încă din cele mai 
vechi timpuri. În epoca primitivă, oa-
menii vedeau dansul ca o parte a vieții 
lor, asociat cu ritualurile de atunci. Dan-
surile marcau cele mai importante mo-
mente ca nașterea, intrarea în trib, ma-
turizarea, căsătoria, copiii și moartea.

Din punct de vedere fizic, dansul este rezultatul unor infinități 
de mișcări ale corpului omenesc, ca: sărituri, flexii, extensii, întoarceri, 
deplasări etc., prezentate sub formă de combinații originale, executate 
individual, în pereche sau în grup. Mișcările sunt executate de controlul 
neuromotor prin: stimuli, niveluri de analiză, transmiterea comenzilor, 
execuția propriu-zisă (oase, articulații și mușchi). 

Organismul uman are nevoie de mișcare fizică, iar dansul vine ca 
un suport în susținerea acestor necesități, oferind o alternativă rela-
xantă și plăcută de destindere, de la copii până la cei vârstnici. Această 
activitate, denumită dans, a capătat un alt aspect, transformându-se în-
tr-un exercițiu de întreținere fizică cu o serie de avantaje.

În zilele noastre, dansul a devenit un exponent al proceselor fizice 
și psihice, sub forme tot mai diversificate și rafinate. În acest context, 
dansul a devenit un sport, fiind practicat de la vârste mici, sub formă de 
întreceri și pe baza unor regulamente precise.
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Terapia prin dans este destinată în special persoanelor cu handi-
cap, fiind o activitate motrică adaptată în ultimii ani. Această formă de 
dans este o dovadă de curaj, de depășire a limitelor sinelui, un mijloc de 
integrare în societate, influențând major recuperarea dansatorilor. La 
nivel mondial, există concursuri de dans sportiv pentru persoanele cu 
handicap, desfășurate în cadrul competițiilor organizate.

Studiile psihologice au demonstrat că formele de dans se potri-
vesc cu anumite tipologii de personalitate. La copii introvertiți și timizi 
se recomandă dansurile de societate, iar la copii energici si activi, dan-
surile urbane. 

Toate formele de dans, pe lângă multitudinea de beneficii pe care îl 
conferă, sunt un mijloc de antrenament în combaterea caloriilor și a gre-
utății corporale, cu rol de întreținere a stării de sănătate fizică și psihică.

ROLUL DANSULUI ASUPRA INFLUENȚĂRII CAPACITĂȚII MO-
TRICE ȘI A PERSONALITĂȚII COPIILOR

Ca activitate motrică, dansul poate fi o activitate formativ-educa-
tivă pentru dezvoltarea fizică generală, a deprinderilor și priceperilor 
specifice, și a calităților motrice. Din punct de vedere educațional, dan-
sul întărește trăsăturile de personalitate, acționând ca dezinhibant al 
relațiilor sociale.

Dansul se poate practica de la vârsta de 4 ani în centre specializa-
te, fiind foarte popular în rândul copiilor. La această vârstă copilul poa-
te înțelege și asimila informațiile primite. Prin practicarea lui în mod 
regulat se dezvoltă toate grupele de mușchi, astfel încât copilul va avea 
o creștere armonioasă a corpului. În același timp, mușchii se tonifică iar 
aspectul corpului devine unul mai frumos.

Dansul este cea mai distractivă formă de mișcare pentru copii, ast-
fel încât, ei nu își dau seama că depun un efort. Ei practică dansul de plă-
cere, încă din primul an de viață. Chiar dacă nu știu să meargă, asta nu îi 
împiedică să își demonstreze talentul, mișcându-și mâinile și picioarele. 

Este recomandat de majoritatea doctorilor datorită faptului că 
aduce multe beneficii în viața copiilor. Pe lângă faptul ca le oferă o anu-
mită statură, este foarte benefic pentru sănătatea acestora. O ținută co-
rectă este importantă, pentru că previne problemele care pot apărea la 
nivelul coloanei vertebrale.

 În zilele noastre, în rândul copiilor, principala activitate este sta-
tul la calculator sau telefon, afectând poziția corectă. Și statul îndelun-
gat în sala de clasă, greutatea ghiozdanelor, pot afecta coloana vertebra-
lă. După câteva ore de dans într-un centru specializat, se pot observa 
îmbunățățiri a poziției spatelui în rândul copiilor.
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Rolul dansului asupra copiilor
- Dezvoltarea forței și a rezistenței. Mușchii lucrează pe o perioadă 

mai lungă de timp, fără să obosească, astfel energia este mult mai ridicată;
- Educarea vitezei de reacție;
- Educarea coordonării și a echilibrului prin mișcări ale corpului;
- Creșterea flexibilității;
- Dezvoltarea fizică armonioasă;
- Deprinderea pașilor de bază caracteristici stilurilor învățate;
- Atenția și ritmicitatea la copii prin diversitatea dansurilor și a 

melodiilor, pentru a le menține ritmul treaz în timpul lecțiilor;
- Îmbunătățirea stării de sănătate;
- Prevenirea obezității în rândul copiilor;
- Rezolvarea problemelor medicale precum poziția deficitară a 

coloanei vertebrale (lombalgie, scolioză, cifoză), îmbunătățirea apara-
tului respirator, mers incorect, tulburări de echilibru, creșterea imuni-
tății, întărește sistemul osos;

- Dezvoltarea exprimării individuale și a creativității propriilor 
coregrafii, pași și mișcări;

- Integrarea socială prin formarea spiritului de toleranță și coope-
rare, capacitatea de acțiune individuală, legarea prieteniilor și încuraja-
rea relațiilor cu copii cu CES, autism, handicap etc.;

- Dezvoltarea și îmbunătățirea încrederii și stimei de sine, cu înlă-
turarea timidității pe măsură ce se expune în fața unui public;

- Dezvoltarea responsabilității prin respectarea unor rutine, a 
unor reguli, respectând anumite ore și zile din săptămână pentru lecți-
ile practicate în centre specializate.

- Creșterea motivației în rândul copiilor; 
- Îmbunătățirea capacității de comunicare în mod constructiv, de 

a arăta tolerență, de a înțelege și exprima puncte de vedere. Copiii tre-
buie să fie capabili să comunice în situații de stres și fustrare, să-și im-
pună punctul de vedere într-un mod constructiv;

- Exprimarea emoțiilor, tristețe, bucurie, victorie, înfrângere etc. 
Dansul este o formă de exprimare, de pe vremea primitivă;

- Capacitatea de adaptare într-o nouă comunitate prin interacțio-
narea cu alți copii, cu părinți si instructori de dans; 

- Atitudine pozivă și independentă;
- Dezvoltă simțul competitiv;
- Îmbunătățirea capacității de concentrare și a memoriei prin în-

vățarea și repetarea de pași și coregrafii noi. Mișcările prin dans stimul-
tează intelectul.

Din punct de vedere psihologic dansul are rolul de a preveni stre-
sul în rândul copiilor. Copiii când dansează se distrează cu adevărat. 
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Recreerea prin dans este o terapie, înlăturând anxietatea, stresul și de-
presia în rândul acestora.

Deci, este de reținut că: ,,frumusețea, grația și ansamblul de ca-
lități ale tinereții dăruite de natură, bine pregătite în anii copilăriei si 
adolescenței pot fi socotite drept răsplata celor care s-au preocupat cu 
sârguință să-și cultive corpul și intelectul !’’ (Stoenescu G.,1990)

În ziua de astăzi, copiii se confruntă cu multe probleme de sănă-
tate, apărute din lipsa practicării exercițiilor fizice într-un mod regulat. 
Astfel, dansul este recomandat tuturor copiilor care vor să se distreze, 
să aibă un corp armonios și sănătos.

Cercetare pentru a cunoaşte percepția asupra practicării 
dansului ca activitate extracurriculară 

Pentru a surprinde unele aspecte privind atitudinea copiilor asu-
pra problematicii studiate, am efectuat o cercetare asupra unui lot de 
100 copii cu varsta de 7-8 ani.

 Studiului efectuat pe două grupe, fete și băieți.
1.	 Efectuezi activități sportive în afara orelor de școală?

Graficul nr. 1 Activități sportive în afara orelor de școală 
privind percepția fetelor

 

Graficul nr. 2 Activități sportive în afara orelor de școală 
privind percepția elevilor
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La prima întrebare din chestionar, din grupa fetelor s-au interpre-
tat următoarele: 60 % practică activități sportive în afara lecțiilor, 26% 
practică uneori, iar 9 % nu practică. (grafic nr. 1)

La cealaltă grupă, băieții, 50% practică activități în afara lecțiilor, 
40 % practică uneori, iar 10 % nu practică. (grafic nr. 2)

În urma analizei datelor, se observă că fetele practică mai mult 
activități sportive decât băieții.

2. Exemplifică o activitate sportivă mai importantă pe care o 
practici în timpul liber.

Graficul nr. 3 Rezultatele fetelor privind 
activitățile sportive practicate

Graficul nr. 4 Rezultatele băieților privind 
activitățile sportive practicate

La a doua întrebare din chestionar s-au obținut răspunsuri extrem 
de diversificate, ceea ce denotă orientări diferite între cele două grupe.

Astfel putem evidenția din grupa fetelor, activitățile sportive prac-
ticate în timpul liber, printre care menționăm: dans (51%), mersul pe 
bicicletă (17%), înot (9%), tenis (7%), badminton (7%), și 9% nu prac-
tică. (graficul nr. 3).

La cealaltă grupă, băieții preferă și alte tipuri de activități față de 
grupul anterior: fotbal (22%), baschet (15%), înot (19%), dans (15%), 
mersul pe bicicletă (6%), tenis (13%) și 10 % nu practică. (graficul nr. 4).

În urma analizei datelor se observă că fetele preferă dansul, iar 
băieții fotbalul.
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3.	 Cât de des ai dori să practici dansul ?

Graficul nr. 5 Percepția fetelor privind frecvența 
practicării dansului

Graficul nr. 6 Percepția băieților privind frecvența 
practicării dansului

La a treia întrebare din chestionar s-au obținut răspunsuri diver-
sificate. Astfel, putem evidenția din grupa fetelor frecvența practicării 
dansului astfel: în fiecare zi (51%), de 3-5 ori pe săptămână (19%), o 
dată sau de 2 ori pe săptămână (14%), uneori (10%), niciodată (6%). 
(graficul nr. 5)

La cealaltă grupă, băieții, putem evidenția frecvența practicării 
dansului astfel: de 3-5 ori pe săptămână (42%), uneori (23%), O dată 
sau de 2 ori pe săptămână (13%), în fiecare zi (13%), niciodată (9%). 
(graficul nr. 6).
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4.	 Care este principalul motiv pentru care ai dori să practici 
dansul ?

Graficul nr. 7 Percepția fetelor privind principalele 
motive în practicarea dansului

Graficul nr. 8 Percepția băieților privind principalele 
motive în practicarea dansului

Din graficul nr. 7 putem constata din perspectiva fetelor că prin-
cipalele motive pentru care dansează sunt: distracție (43%), sănătate 
(20%), forma fizică (18%), campion (12%), prieteni noi (7%).

Din graficul nr. 8 din perspectiva băieților se constată următoare-
le motive pentru care dansează: distracție (60%), forma fizică (15%), 
sănătate (13%), campion (8%), prieteni noi (4%).
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5. Ce beneficii crezi că ar putea aduce dansul?

Graficul nr. 9 Rezultatele fetelor privind beneficiile dansului

Graficul nr. 10 Rezultatele băieților privind beneficiile dansului

La întrebarea cinci din chestionar s-au obținut răspunsuri diver-
sificate. Astfel, putem evidenția din grupa fetelor beneficiile dansului, 
menționând astfel: corp sănătos (41%), încredere în forțele proprii 
(33%), corp armonios (16%), cunoștințe noi (9%). (graficul nr.19)

Din grupa băieților, printre beneficiile dansului menționăm: 
corp sănătos (43%), încredere în forțele proprii (29%), corp armonios 
(16%), o activitate utilă (8%), cunoștințe noi (2%). (graficul nr. 20)

Atât fetele cât și băieții consideră că un corp sănătos este un bene-
ficiu important al dansului.

În concluzie, dansul ca metodă de mișcare, este practicat de la 
vârste mici până la seniori sub forme din ce în ce mai diversificate și 
rafinate.

,,Dansul este cea mai elevată, cea mai emoționantă, cea mai fru-
moasă dintre arte, pentru că nu este doar translatare sau abstractizare 
din viață, este chiar viața!’’ (Henry Havelok Ellis) 
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INTERNETUL - DE LA 
DEPRESIE LA SUICID
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În zilele noastre, suntem cu toții hiperconectați, tot timpul. Utiliza-
rea internetului și a noilor tehnologii face acum parte din viața noastră, 
dar este important să nu pierdem din vedere importanța unei utilizări 
conștiente și controlate a internetului. Tulburările de comportament 
legate de o utilizarea necorespunzătoare a acestor mijloace reprezintă, 
de fapt, un risc din ce în ce mai frecvent pentru sănătatea psiho-fizică și 

relațiile sociale, în special pentru minori.
Internetul - rețea internațională de calculatoare formată prin in-

terconectarea rețelelor locale și globale, destinată să faciliteze schim-
bul de date și informații in diverse domenii.

Depresia - este o tulburare afectivă caracterizată de cel puțin două 
săptămâni de dispoziție scăzută prezentă în majoritatea situațiilor.

Suicidul - reprezintă acțiunea unei persoane de a-și cauza pro-
pria moarte.

La prima vedere este imposibil sa-ți dai seama care este legatura 
dintre cele trei substantive comune, deoarece fiecare reprezintă, con-
form definiției, altceva. 
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Internetul este cea mai mare revoluție a timpului nostru. O revo-
luție care a schimbat obiceiuri și stiluri de viață consacrate. O transfor-
mare care este încă departe de a se fi încheiat și care deschide scenarii 
noi și fascinante. În timp ce internetul a adus un confort și o îmbună-
tățire considerabila în viața noastră, pare să reprezinte și un pericol. 
Navigarea pe internet necesită multă prudență. 

Uneori, în loc să ne multiplice capacitățile și posibilitățile, compu-
terul generează alienare și detașare de realitate. Devine un mediu care 
încurajează retragerea în sine, un refugiu confortabil împotriva fricii de 
a înfrunta lumea reală. Ca dușmani ai formei fizice, televizorul și rețele-
le de socializare îi pot expune pe adolescenți unui alt pericol: depresia. 
Dacă sunt “folosite” în exces, riscă să submineze sănătatea mintală a ti-
nerilor. Aceasta este ceea ce a observat un grup de cercetători canadieni 
la sfârșitul unui studiu efectuat pe aproape patru mii de tineri (12-16 
ani). Pe măsură ce timpul petrecut în contact cu ecranele televizoarelor 
sau ale telefoanelor mobile a crescut, “a crescut probabilitatea de a dez-
volta simptome depresive: sentimente de singurătate, anxietate, tris-
tețe și disperare”, spune Patricia Conrod, cercetător la Departamentul 
de Psihiatrie al Universității din Montreal și coordonator al studiului, 
publicat în revista Jama Pediatrics.

La fel ca în viața reală, putem intra în contact cu avocați și infrac-
tori pe internet, putem fi victime ale fraudei, hărțuirii și înșelăciunii și 
putem fi ruinați financiar din cauza jocurilor de noroc. 

Dincolo de aceste experiențe negative, internetul a schimbat mai 
ales modul nostru de a intra în contact cu lumea. Acest lucru nu se mai 
întâmplă în mod direct, corporal, ciocnindu-se cu realitatea oamenilor 
și a obiectelor, ci indirect, prin medierea computerului, în fața căruia 
suntem din ce în ce mai mult singuri, trăind experiențele noastre virtu-
ale înăbușite.

Principalele simptome ale abuzului de internet par a fi: oboseală 
excesivă, alterarea ritmului somn-veghe, pierderea poftei de mâncare, 
scăderea performanțelor școlare sau profesionale, scăderea simțului re-
alității. În general, viața relațională, socială și profesională este afectată.

Chiar dacă nu este încă clar dacă internetul este cel care îi îmbol-
năvește pe oameni sau dacă internetul pune în evidență tulburări de 
personalitate deja prezente, modul de depășire a unei posibile relații 
distorsionate cu calculatorul este implicarea familiei și capacitatea de 
empatie și de ascultare din partea părinților și a educatorilor. Și, în cele 
din urmă, depinde de capacitatea individului de a dezvolta o gândire 
critică, ținând cont de complexitatea și ambivalența relației dintre om 
și tehnologie.



356

“Generația ecranului tactil”, “nativii digitali”, “generația zapping”, 
copiii, adolescenții și tinerii de astăzi cunosc în general noile tehnologii 
mai bine decât părinții și profesorii lor. Poate că ei chiar gândesc diferit 
față de generațiile trecute.

În ultimii ani, după cum știm cu toții, hărțuirea s-a transformat tot 
mai des în hărțuire cibernetică, pentru că totul este mai ușor pe inter-
net: chiar și să insulți oamenii. Sunt unii care iau acest cyberbullying, 
hărțuirea cibernetică, drept o profesie al cărei scop final este de a îm-
pinge victimele sale la sinucidere.

Toată lumea știe ce este Balena Albastră, jocul de groază. Dar care 
sunt regulile Balenei Albastre? Cum funcționează acest joc, pe care mul-
ți îl consideră o farsa. Se pare că provocarea “Balena Albastră” a fost in-
spirată, dacă se poate vorbi de ea, de sinuciderea Rinei Palenkova, care 
pe VKontakte, o rețea socială foarte populară în Rusia, și-a documentat 
sinuciderea la vârsta de 16 ani cu fotografii și videoclipuri. Din acest act 
a luat naștere un grup numit “F57”, care se pare că era un container de 
informații tulburătoare și mărturii ale unor persoane sinucigașe. Era în 
2015 și de atunci valul de sinucideri ciudate din Rusia nu s-a mai oprit: 
cel puțin 1.500 de tineri își iau viața în fiecare an.

Povestea a făcut rapid înconjurul internetului, trezind interesul 
morbid al altor tineri din întreaga lume, care ar fi început să caute in-
formații despre cum să se alăture grupului pentru a participa la Balena 
Albastră.

Haideți să încercăm să facem puțină lumină și să înțelegem cum 
să ne protejăm pe noi înșine, pe copiii și prietenii noștri de această pro-
vocare care ne împinge la sinucidere.

Blue Whale Challenge sau Blue Whale, cum mai este cunoscut, 
conceptul nu se schimbă: este un joc cu reguli violente care în 50 de zile 
îi împinge pe copiii care participă la sinucidere. Din păcate, mulți sunt 
convinși că Balena Albastră este o farsă. Blue Whale Challenge: nu-l mai 



357

putem numi joc, era o practică tulburătoare care avea în spate origini și 
legende înfricoșătoare care puneau în pericol viața copiilor. Balena albas-
tră, două cuvinte care în acele zile au insemnat mai ales alertă sinucigașă.

Prin urmare, dezvoltarea unei gândiri critice corecte nu ascunde 
pericolele utilizării rețelei, dar nici nu le accentuează și, mai ales, nu 
ignoră pericolele unei medicini, cum este cea contemporană, care are 
ca scop creșterea numărului de clienți, a consumului și a profiturilor. 
Prin urmare, să nu subestimăm pericolele pe care le prezintă interne-
tul, dar să nu creăm “bolnavi imaginari”, în numele unui concept prea 
rigid și unilateral de normalitate.

Balena Albastră: regulile jocului și de ce să stai departe de el
Jurnalistul italian, Matteo Viviana, a mers în Rusia și a vorbit cu 

părinții unor tineri care s-au sinucis din cauza acestui teribil joc al Ba-
lenei Albastre, apoi a mers în Italia, unde un băiat de 15 ani și-a luat 
viața la Livorno, aruncându-se de pe o clădire de 26 de etaje pentru 
a respecta regulile provocării Balenei Albastre. Toti tinerii care încep 
acest joc sfârșesc într-un vârtej de dependență care îi poate împinge să 
facă lucruri nebunești, cum ar fi sinuciderea. Este o incitare continuă la 
a se răni, la suferință, pentru un tânăr cu vârsta cuprinsă între 9 și 17 
ani. Toate acestea până în a 26-a zi, când tutorele îi va spune tânărului 
ziua în care trebuie să moară, care este a 50-a zi de la începutul jocului, 
sărind de pe o clădire foarte înaltă.

Potrivit autorităților ruse, în spatele acestui joc este Filip Budei-
kin, care a declarat pentru presă că „victimele au murit fericite. Le-am 
dat ceea ce nu aveau în viața reală: căldură, înțelegere, conexiune”. Jocul 
se termina in momentul in care jucatorul indeplineste ultima provoca-
re,, Săriți de pe o clădire înaltă. Ia-ți propria viață,,

In concluzie, viața departe de adolescenți și nesupravegherea lor 
în timp ce sunt in perioada cea mai fragilă a lor, poate duce la diverse 
traume, atât pentru ei cât și pentru parinții lor. 
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Societatea de astăzi este din ce în ce mai orientată către un stil de 
viață mai sănătos. Întâlnim la tot pasul informații despre ce, cât și cum 
să mâncăm, despre importanța activității fizice în viața noastră, dar tot 
parte integrantă a educației pentru sănătate, deși este un subiect tabu, 
este și educația sexuală.

Omul este o ființă complexă iar sexualitatea sa este un factor im-
portant în întreaga sa viață. Drept urmare, ar fi indicat ca educația se-
xuală să înceapă a fi efectuată încă din perioada copilăriei, bineînțeles 
adaptată și explicată de către persoane specializate în termeni și prin 
metode specifice  vârstei tinerilor cărora i se adresează.

Unul dintre scopurile educației sexuale este responsabilizarea 
tinerilor pentru a efectua controalele medicale periodice în vederea 
menținerii sănătății. Din păcate, în societatea noastră, sunt încă destule 
persoane care consideră o “rușine” să meargă la un control ginecologic, 
respectiv urologic de specialitate.

Având în vedere că mulți tineri nu-și cunosc corpul din punct  de 
vedere anatomic, un program de educație sexuală poate fi un real ajutor 
în ceea ce privește cunoașterea și înțelegerea anatomiei umane.

Orele de educație sexuală nu au ca scop îndemnarea tinerilor la 
începerea vieții sexuale precoce, ci mai degrabă, ideea este de a le expli-

că cum să o facă într-un mod lipsit de ris-
curi atunci când decid să o facă. Un plan 
de educație sexuală bine implementat va 
avea drept efect întârzierea începerii vie-
ții sexuale deoarece tinerii constientizeză 
mai bine riscurile (idee subliniată și în 
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Studiul UNESCO, International Technical Guidance On Sexuality Educa-
tion - o abordare practică pentru școli, profesori și educatori în sănăta-
te, publicat în decembrie 2009).

Educația sexuală îi ajută pe tineri să spuna NU, să decidă ei însuși 
ce fac cu propriul corp, ferindu-i în același timp de abuzuri și violentă 
sexuală.

Un alt aspect pozitiv al educației sexuale este ruperea barierelor 
impuse de preconcepții și creșterea nivelului de acceptare pentru per-
soanele transgender, intersexuale, lesbiene, gay, bisexuale și asexuale. 
Educația sexuală predată de profesioniști ajută la comunicarea unor in-
formații importante care au constituit un subiect tabu multă vreme în 
societatea românească în prisma generațiilor anterioare.

Conform unui studiu UNICEF realizat cu sprijinul Asociației SA-
MAS (Sănătate pentru mame și Sugari) vârsta medie pentru începerea 
vieții sexuale în România este de 15   ani și jumătate. Lipsa unui pro-
gram coerent de educație pentru sănătate oferită adolescenților și de-
ficiențele în ceea ce privește furnizarea de informații care să asigure un 
comportament sexual fără risc duc la creșterea alarmantă a cazurilor 
de boli cu transmitere sexuala (BTS) și a mamelor în rândul minorelor.

În opinia specialiștilor organizarea deficitară de activități de edu-
cație sexuala, absența unor standarde de performanță și lipsa unei stra-
tegii de comunicare sunt factori care contribuie la un rezultat scăzut al 
acțiunilor implementate în educația pentru sănătate oferită adolescen-
tilor și nu numai.

Educația sexuală în școli este cu atât mai necesară cu cât majori-
tatea tinerilor obțin informații în acest sens prin intermediul interne-
tului, al platformelor de socializare, de la alți tineri etc. Deși acestea pot 
fi surse de informații utile, ele pot de asemenea transmite o imagine 
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distorsionată a sexualității și nu le oferă informații cu privire la aspec-
tele emoționale. Aceste informații, fiind inexacte pot determina com-
portamente sexuale deviante, intoleranță față de minoritățile sexuale, 
afecțiuni datorate BTS  și afecțiuni psiho-afective.

În iunie 2021 a fost propus 
spre vot în plenul Camerii Depu-
taților, un proiect de actualizare a 
Legii privind promovarea dreptu-
rilor copilului unde se menționa și 
susținerea orelor de educație se-
xuală în școli. Acest proiect a fost 
respins, urmând să aibă loc noi 
dezbateri în acest sens.

Având ca exemplu alte state în care educația sexuală este imple-
mentată în sistemul de învățământ cu urmări benefice, așa cum rezultă 
din diverse studii, se evidențiază importanța și imperativitatea dezvol-
tării unei educații sexuale pentru tineri la nivel național.

O educație sexuală corespunzătoare este parte a unei educații de 
calitate. Astfel, acesta ar trebui să fie legiferată, obligatorie, inclusă în 
sistemul de învățământ chiar din primii ani de școală.
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INTERGRAREA CUNOȘTINȚELOR 
ȘI METODELOR SPECIFICE BIOLOGIEI 

ÎN ACTIVITĂȚI CE VIZEAZĂ 
SĂNĂTATEA OMULUI ȘI A MEDIULUI

Drd. Țânculescu Elena-Camelia
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Abstract. Analiza curriculumului la disciplina biologie evidențiază 
formarea progresivă a competențelor-cheie și vizează integrarea expe-
rienței de viață a elevilor în activități care stimulează colaborarea între 
elevi și stabilirea unor legături între discipline. Această abordare inter- și 
transdisciplinară a conținuturilor permite integrarea și transferul cu-
noștințelor și metodelor specifice biologiei în contexte noi care contribuie 
la formarea deprinderi și comportamente sănătoase și a unor valori și 
atitudini de responsabilitate cu privire la probleme ce vizează sănătatea 
omului și a mediului, a competenței de învățare pe tot parcursul vieții.

Cuvinte cheie: Curriculum, biologie, interdisciplinaritate, trans-
disciplinaritate, comportament sănătos

Abstract. The curriculum analysis of biology highlights the pro-
gressive training of key competences and aims at integrating pupils life 
experiences into activities that stimulates students collaboration and in-
terdisciplinary links. This interdisciplinary and cross-disciplinary appro-
ach to content enables the integration and transfer of knowledge and 
methods specific to biology into new contexts that contribute contributes 
to the formation of healthy habits and behaviors, to values and attitud-
es toward issues relating to human health and the environment, lifelong 
learning competence.

Key words: curriculum, biology , interdisciplinary, transdiscipli-
nary, healthy behaviors

Științele naturii reprezintă un domeniu complex cu multiple co-
nexiuni asigurând prin conținuturile curriculare cunoștințe, deprin-
deri, aptitudini și valori autentice promovate de Curriculumul Naţional 
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din programele şcolare, pentru disciplina biologie vizate fiind: intere-
sul pentru realizările și descoperirile din domeniul științelor, motivaţia 
pentru informarea şi documentarea ştiinţifică, dezvoltarea curiozităţii 
şi a respectului faţă de orice formă de viață, grija faţă de propria persoa-
nă, faţă de ceilalţi şi faţă de mediul înconjurător, dezvoltarea toleranţei 
faţă de opiniile altora, cultivarea receptivităţii şi a flexibilităţii pentru 
aplicarea cunoştinţelor de biologie în viaţa cotidiană, conştientizarea şi 
implicarea în problemele de interes global[4,5]. 

Biologia are conexiuni cu diverse alte discipline cu care face un 
transfer de informații și metodologie, întrucât conținuturile și activită-
țile de învățare propuse de programa școlară implică îmbinarea achi-
zițiilor dobândite la diferitele discipline pentru a facilita compararea, 
asocierea conceptelor, aplicarea cunoștințelor în contexte noi, analiza, 
sinteza și elaborarea de produse care stimulează creativitatea și cresc 
stima de sine, acestea contribuind la transformarea motivaţiei extrin-
seci iniţiale în motivaţie intrinsecă a învăţării. 

Pentru nivelul gimnazial, programa aprobată de OMECI nr. 5097 
din 09.09.2009 este înlocuită de OMEN 3393 din 28.02.2017 și este 
încurajată abordarea inter- și transdisciplinară a conținuturilor vizate 
fiind aspectul practic-aplicativ, contextul social, gândirea logică, creati-
vitatea și manifestarea unui stil de viață sănătos.

De remarcat este evoluția competențelor specifice de-a lungul 
anilor de studiu, de la recunoaștere către transfer, interpretare și eva-
luare, atenția fiind îndreptată spre formarea gândirii critice și a unui 
comportament responsabil. 

Conținuturile asociate competențelor specifice oferă contextul ne-
cesar pentru proiectarea unor activități de învățare care permit aborda-
rea inter- și transdisciplinară. În cele ce urmează, sunt prezentate câteva 
exemple de valorificare a conținuturilor din perspectivă inter și transdis-
ciplinară prin activități de învățare realizate pentru formarea și dezvol-
tarea unor deprinderi și comportamente sănătoase la elevii de gimnaziu.

Clasa a V-a 
Conținutul: Viețuitoarele din mediul apropiat și mai îndepărtat
Activități de învățare: - realizarea de diverse produse din materi-

al reciclabile, precum hrănitoare pentru păsări sau produse artizanale 
utilizând fragmente vegetale, realizarea unei reviste, efectuarea unor 
vizite, excursii pentru promovarea frumuseților naturii.

Avantaje: Elevii vor valorifica cunoștințe, deprinderi și atitudini do-
bândite la discipline precum biologie, educație tehnologică, matematică, ge-
ografie, educație plastică, TIC pentru formarea unui comportament ecologic
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Clasa a VI-a 
Conținutul: Sistemul digestiv și digestia la om
Activități de învățare: - realizarea unor proiecte de grup, portofo-

lii, referate cu tema “Relația dintre alimentația fast-food și obezitate”, 
întocmirea unei rații alimentare echilibrate și adaptate vârstei pe baza 
studierii piramidei alimentare, întocmirea unui orar zilnic cu timp alo-
cat mișcării în aer liber sau sportului.

Avantaje: Elevii vor valorifica cunoștințe, deprinderi și atitudini 
dobândite la discipline precum biologie, matematică, educație fizică, 
educație tehnologică, TIC pentru formarea unor deprinderi care să asi-
gure un stil de viață sănătos

Clasa a VII-a 
Conținutul: Sistemul nervos la om
Activități de învățare: vizionarea unor filme, întâlniri cu specia-

liști în scopul identificării unor comportamente de risc ( sedentarism, 
suprasolicitare intelectuală, consum de alcool, cofeină, droguri, aplica-
rea chestionare pe teme precum regimul muncă și odihnă, autoevalu-
area propriului comportament în scopul întocmirii unui program de 
activitate și odihnă, realizarea de postere, colaje.

Avantaje: Elevii vor valorifica cunoștințe, deprinderi și atitudini 
dobândite la discipline precum biologie, chimie, TIC, matematică, edu-
cație plastică pentru formarea unui stil de viață sănătos

Clasa a VIII-a 
Conținutul: Noțiuni generale privind ereditate și variabilitate la om
Activități de învățare: -realizarea unor postere (colaj) referitoare 

la factorii mutageni si actiunea lor asupra organsimului uman in ve-
derea susținerii argumentate a temei „Un factor de mediu poate avea 
efect atât cancerigen, cât și teratogen” utilizand adecvat terminologia 
specifică biologiei

Avantaje: Elevii vor valorifica cunoștințe, deprinderi și atitudini do-
bândite la discipline precum biologie, fizică, chimie, geografie, TIC, cultu-
ră civică, educație plastică pentru formarea unui comportament ecologic

În concluzie, abordarea interdisciplinară și transdisciplinară a 
conținuturilor este esențială pentru formarea competenței ce vizează 
manifestarea unui stil de viață sănătos într-un mediu natural propice 
vieții. Prin intermediul integrării cunoștințelor și a metodelor de lucru 
utilizate în domeniul biologiei pot fi rezolvate o serie de probleme lega-
te de formarea, dezvoltarea și educația elevilor și, de asemenea, poate fi 
pusă baza unei abordări integrate de rezolvare a problemelor complexe 
ale realității.
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În general, indiferent de țară, de contextul cultural și de specifi-
cul national, sistemele de educație trec prin reforme pentru adecvarea 
școlii la o nouă epocă, unde absolventului i se cere mai mult decât o 
specializare îngustă sau cultură generală. Provocarea cea mai mare este 
aceea că el trebuie să dețină competența de a învăța pe tot parcursul 
vieții pentru a se putea adapta rapid și creativ la modificările ce apar pe 
piața muncii.
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Am ales să vorbim despre acest subiect mediatizat, deoarece fie-
care dintre noi poate avem un prieten, o cunostință, care ar putea avea 
la un moment dat sau are deja această dependență de droguri.

Că vrem sau nu vrem, consumul de droguri, a ajuns o realitate 
pe care din păcate nu o putem nega. Statisticile oficiale indică faptul 
că România este ţara europeană cu una dintre cele mai mari creşteri a 
numărului de consumatori de droguri în ultimii zece ani, situaţie care 
ar trebuie, fără îndoială, să ne alarmeze.

Drogurile sunt substanțe naturale sau sintetice cu acțiune psiho-
tropă asupra SNC-ului, intesificând halucinații auditive, vizuale și elimi-
nându-le pe altele cum ar fi durerea, chiar și moartea.

Mulți tineri decid să consume aceste droguri, fiind o modă în rân-
dul lor, care provoacă dependență dar, îi pot determina să consume și 
probleme familiare, respingerea de către un anumit grup, dorință de 
a se integra într-un grup, dezamăgirea în dragoste, curiozitatea, igno-
ranța, dorința de a demonstra părinților că are libertate și presiunea 
exercitată de anumite persoane. 
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	Consumul cel mai adesea este prin cluburi sunt 
cunoscute sub denumirea argotică (ACID), se vând foarte 
usor chiar de la vârste extrem de fragede.

	În România sunt înregistrați peste 200.000 de 
consumatori de substanțe psihotrope interzise.

	 Îngrijorător este faptul că în jur de 11% dintre adolescenții din 
România au testat măcar o dată o formă de drog. 

	Cu ani in urmă vârsta de la care s-au înregistrat consumatori de 
droguri era de 15 ani, în schimb în 2015 vârsta a scăzut la 10-11 ani. 

	Dealeri care abia își fac buletin.
	90% dintre consumatori au vârste sub 20 de ani.
“observă o creştere a consumului experimental de droguri ilicite
- de la 6,6% la 7,6% pe segmentul de vârstă 14-64 de ani, 
- dar şi a consumului la populaţia de 16 ani de la 5%, la 10%, 
- iar referitor la studenţi deja atingem 21% consum ocazional de droguri”
	Supradoza efectul maxim toxic apare la aproximativ 60-90 de 

minute de la administrarea;
	Sevrajul apare la 24 de ore după ultima doză administară și atin-

ge maximum în 2-4 zile. 

Depistarea consumatorilor de droguri
Indicii care pot sugera consumul:

•	 schimbarea bruscă a comportamentului;
•	 treceri fără motiv de la veselie la tristeţe, uneori chiar agresivita-

te neobişnuită, şi de la agresiune la linişte şi chiar delăsare;
•	 pierderea apetitului alimentar, ochi injectaţi;
•	 pierderea gradată a interesului pentru şcoală, muncă, hobby-uri, 

sporturi, prieteni;
•	 stări de somnolenţă şi apatie necaracteristice, oboseală excesivă 

fără o cauză aparentă;
•	 cheltuieli excesive, dispariţia banilor sau a unor obiecte de valoa-

re din casă;
•	 pete neobişnuite, mirosuri ciudate pe piele sau îmbrăcăminte;
•	 schimbarea grupului de prieteni, precum şi tendinţa de tăinuire 

a acestor „prieteni“,
•	 folosirea unui jargou diferit de cel anterior.

Droguri sunt clasificate in 3 tipuri: 
1. Droguri care inhibă activitatea SNC: reprezintă substanțe ce au 

în comun de a diminua funcționarea normală a creierului provocând 
reacții care merg de la dezinhibare până la stare de vomă, după cum 
urmează: 
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 - opiacee: heroina, morfina,metadona; 
 - substanțe hipnotice: somniferele; 
 - tranchilizantele.
2. Droguri care stimulează activitatea SNC: reprezintă substanțe 

care perturbă funcționarea normală a creierului provocând o stare de 
exicitație ce poate merge de la somnifere până la hiperactivitate, după 
cum urmează: -stimulente majore: amfetamine, cocaina-stimulente mi-
nore: nicotina, cofeina, antidepresivele 

3. Droguri care stimulează activitatea SNC: reprezintă substan-
te care perturbă funcționalitatea normală a creierului dând naștere la 
percepții distorsionate, halucinații: -derivați al canabisului: hasis, ma-
rijuana -droguri de sinteza : Ecstasy. 

Măsuri de prim ajutor
Măsurile de prim ajutor acordate de familie sau de persoanele din 

anturajul consumatorului de droguri sunt de multe ori decisive în sal-
varea vieţii acestuia.

Dacă persoana este tensionată, panicată, în urma unui consum de 
halucinogene, stimulente de tipul amfetaminelor, a ecstasy-ului sau a 
unor doze crescute de cannabis, conduita de urgenţă pe care trebuie să 
o adoptaţi este:

• să înlăturaţi din jur privitorii curioşi şi să conduceţi persoana 
într-un loc ferit de zgomote şi lumini puternice;

• să calmaţi persoana vorbindu-i încet şi explicându-i că panica va 
trece pe măsură ce drogul îşi va pierde din efect;

• să o încurajaţi să respire adânc şi rar pentru a nu se sufoca în 
accesele de panică;

• să încercaţi să aflaţi ce drog a consumat pentru a transmite acest 
lucru celor de la salvare în caz că starea de sănătate se înrăutăţeşte brusc.

Dacă persoana este foarte deshidratată sau încălzită în urma con-
sumului de amfetamine sau ecstasy şi în urma de depunerii unui efort 
susţinut în timpul dansului, (în cazul în care consumul de droguri s-a 
realizat într-o discotecă sau la o petrecere într-un loc neaerisit), are 
dure de cap, ameţeli, vărsături, are o senzaţie bruscă de oboseală şi 
transpiraţia este absentă:

• se recomandă odihnirea în spaţii aerisite, consumul de sucuri de 
fructe şi snacks-uri sărate pentru reechilibrarea hidro-electolitică, consu-
mul de lichide nealcoolice cam jumătate de litru pe oră pentru rehidratare.

Dacă persoana îşi pierde starea de conştienţă
• primul lucru pe care trebuie să-l facă salvatorul este să se asigu-

re că persoana leşinată respiră normal în continuare iar dacă respiraţia 
nu este perceptibilă, să-i facă respiraţie gură la gură;
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• în scop preventiv, pentru a nu-şi înghiţi limba sau dacă varsă, să 
nu se sufoce, persoana în stare de inconştienţă va fi poziţionată culcată 
pe-o parte cu genunchiul uşor îndoit, cu capul întors spre lateral şi bra-
ţele flexate de-o parte şi de alta a capului;

• la sosirea ambulanţei se vor oferi toate informaţiile în legătură 
cu ce a consumat şi când, iar dacă acest lucru nu se cunoaşte, atunci, ce 
recipiente sau pulberi s-au găsit lângă persoana în stare de inconştien-
ţă - acest lucru va folosi personalului medical la stabilirea rapidă celui 
mai bun antidot.

Căi de administrare a drogurilor: 
•	pe cale orală (pastile);
•	intravenos (injectabil);
•	pe cale respiratorie (“de tras pe nas”).

Tratamentul dependenței de droguri – principii și funda-
mente

Fiecare program de combatere a dependenței de droguri este al-
cătuit din două etape globale:

•	Întreruperea administrării de substanțe psihotrope. Acest lucru 
duce adesea la apariția sevrajului  la nivel fizic, prin urmare abordarea 
sarcinii ar trebui să fie complexă și profesională;

•	Reglarea conştiinţei pacientului la un refuz complet de consum 
a oricăror tipuri de droguri și menținerea permanentă a acestuia în 
această stare în timpul remisiei.

Utilizarea remediilor populare ar trebui începută cu curățarea 
completă a organismului pacientului. Decocțiile și ierburile speciale, 
consumul abundent de apă și ceai contribuie la ameliorarea sevrajului.

Pentru menținerea remisiei, unii recurg la descântece, rugăciuni, 
uneori hipnoză. Indiferent de alegerea metodologiei, acestea sunt utili-
zate cu un singur scop: de a inspira persoanei dependente frica, aversi-
unea față de substanțele narcotice.

Dependența de droguri acționează la un nivel psihologic, deci este 
foarte important să socializăm pacientul. Schimbarea ambianţei, me-
diului acționează foarte eficient. Dorința persoanei de a scăpa de adic-
ţia dăunătoare are, de asemenea, un rol important. El trebuie să creadă 
în eficacitatea și necesitatea tratamentului.

Tratamentul dependenței droguri cu ajutorul plantelor
Multe substanțe narcotice sunt niște plante. Este vorba despre ca-

nabis, opiu, cocaină. Dar există și alte plante, care au un efect opus. Cu 
ajutorul metodelor populare pe bază de plante, sunt eliminate substan-
țele toxice, organismul scapă de produsele de descompunere. Deosebit 
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de eficace sunt păducelul, semințele de in, imortela, calendula, inula. 
Foarte des este folosită urzica obișnuită.

Pentru a calma sevrajul fizic și pentru a ameliora starea generală 
a pacientului, este potrivit ceaiul cald cu adaos de:

•	Mentă;
•	Roiniţă;
•	Valeriană;
•	Romaniță.
Băutura nu doar va ajuta persoana dependentă să scape de dure-

re, dar și va elimina anxietatea și insomnia. Persoana nu fi nervoasă și 
agresivă.

Tratamentul inițial pentru persoanele dependente – detoxi-
fiere

Pentru detoxifiere la domiciliu, oamenii folosesc diferite metode. 
În afară de ierburi și decocții, acestea includ:

•	Consumul de amestec de plante laxative;
•	Soluții saline;
•	Amestecuri de lapte cu un procent ridicat de grăsime și miere, unt;
•	Infuzii de coacăze, zmeură, căpșuni;
•	Utilizarea preparatelor diuretice.
Persoanele dependente care încearcă să scape de adicție pot vi-

zita o baie sau o saună. Aceasta este o procedură foarte eficientă, cu 
toate acestea, nu este întotdeauna sigură. Dacă pacientul suferă de 
sevraj, acesta este un indicator al unui stres puternic în întregul orga-
nism. Pentru el, temperatura ridicată poate avea un efect negativ: se va 
deregla funcția sistemului cardiovascular, supraîncălzirea critică poate 
provoca o reacție febrilă. Termoreglarea poate fi dereglată.

Metode de prevenție: 
Programele, proiectele și intervențiile de prevenire au ca obiectiv 

informarea, educarea și conștientizarea populației generale, școlare și 
grupurile vulnerabile privind efectele consumului de droguri, alcool, 
tutun și substanțe noi psihoactive, precum și dezvoltarea unor atitudini 
și practici în rândul acestor categorii de populație, prin orientarea gru-
purilor țintă către activități recreaționale dezirabile social, ca alternati-
vă la consumul de droguri. 

Sunt numeroase programe și ONG-uri ce se ocupă de educarea popu-
lației asupra prevenirii consumului de droguri sau substanțe psihoactive. 

Am dori să ajutăm tineri să nu mai consume aceste substanțe și 
să-i îndrumăm spre un viitor mai bun cu multe realizări de care să se 
bucure mai târziu. 
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Speram ca tinerii într-o zi vor spune:

NU DROGURILOR!
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EDUCAȚIE PENTRU SĂNĂTATE 
ÎN ÎNVĂȚĂMÂNTUL PREȘCOLAR
- EXEMPLE DE BUNĂ PRACTICĂ 

Prof. înv. preș. Ioana Lovin (Damaschin), AMG III 
Școala Gimnazială Nr. 16, „Alecu Russo”

Prof. coord. Ursu Roxana 
Școală Sanitară Postliceală „Sanity”, Bacău

Educaţia pentru sănătate este considerată un instrument de acţi-
une specific promovării sănătăţii, de către specialiştii în sănătate și re-
prezintă un pilon foarte important în dezvoltarea armonioasă a omului, 
de la naștere până la maturitate, și nu numai.

La rândul ei, promovarea sănătăţii cuprinde trei sfere de activita-
te care se intersectează realizând sectoare de acţiune comună: educaţia 
pentru sănătate, prevenţia sănătăţii și protejarea sănătăţii. 

De ce educația pentru sănătate la preșcolari?
Educația pentru sănătate, vine în atenția educatorilor, educaților 

dar și a părinților, ca răspuns în această epocă provocatoare, în care la 
îndemâna oricui se află mâncarea hiper-procesată de tip fast -food, co-
pii sunt bombardați de reclame sugestive ale unor produse de o calitate 
nutritivă îndoielnică și în care mișcarea sau activitățile în aer liber nu 
mai reprezintă o prioritate.

Documentele reper pentru desfășurarea activităților în grădinițe 
sunt Curriculum pentru educație timpurie (2019) și Repere fundametale 
în învățarea și devoltarea copilului de la naștere la 7 ani (2014), acestea 
trasând direcțiile de acțiune în învățământul preșcolar.

Unul dintre domeniile de dezvoltare ale copilului este: DEZVOL-
TAREA FIZICĂ, A SĂNĂTĂŢII ŞI IGIENEI PERSONALE și cuprinde o gamă 
largă de deprinderi şi abilităţi cum ar fi dezvoltarea senzorială, alături 
de cunoştinţe şi abilităţi referitoare la îngrijire şi igienă personală,, miş-
cări largi (cum sunt săritul, alergarea), mişcări fine (de tipul realizării 



372

desenelor sau modelare), dar şi coordonarea, nutriţie, alte practici de 
menţinere a securităţii personale.

Am dedicat o săptămână proiectului ce vizează alimentația sănă-
toasă și aducem în atenție un proiect de activitate, desfășurat pe trei cen-
tre de interes, conform metodologiei didactice din domeniul preșcolar. 

În general, Centrele tematice conform Proiectării Didactice sau 
Curriculumului pentru educație timpurie, nu necesită o detaliere a 
contextului educațional dar vom insista asupra acestor aspecte pentru 
a înțelege modalitatea de implementare a strategiilor colaborative în 
acest caz și modalitățile de desfășurare a unei activități cu copiii din 
grădiniță. 

Este o activitate care se adresează grupelor mari și care are ca 
obiectiv principal dezvoltarea pe termen lung a obiceiurilor sănătoase 
și înțelegerea de către micuți, a necesității implementării regulilor de 
igienă și nutriție echilibrată, pe termen lung. 

Grupa: Mare (Nivel 2, 6/7 ani)
Tema anuală de studiu: Cine sunt/ suntem?
Tema proiectului: Ce știm despre noi?
Tema săptămânii: Alimentație sănătoasă, copil sănătos
Tema zilei: Să mâncăm sănătos
Tipul activității de învățare:Activitate pe Centre de interes
Modalitate de realizare: Activitate integrată 
Domenii: Educarea limbajului + Om și societate + Științe
Tema: Condiții de întreținere a vieții și sănătății – hrană. Pirami-

da alimentelor
Subiectul ludic: Minte sănătoasă în corp sănătos
Tipul de activitate: consolidare
Scopul activității: Să aplice norme de comportare specifice asi-

gurării sănătății și protecției omului și naturii; 
Obiective operaționale ale activității
Cognitive:
OC1: să denumească alimentele din Piramida Alimentelor, pe baza 

planșei;
OC2: să recunoască alimentele de origine animală sau vegetală;
OC3: să enumere alimentele ce pot fi mâncate la micul dejun/ 

prânz/ cină de către copii;
OC4: să alcătuiască propoziții simple/ compuse cu alimentele din 

Piramidă.
Psihomotorii:
OPM1: să încercuiască alimentele cu mai multe vitamine.
OPM2: să modeleze cu plastilină conform cerințelor date;
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OPM3: să completeze Bula dublă cu alimentele consumate de om 
și cele consumate de animale.

Afective:
OA1: vor exprima propriile opinii, faţă de activitatea propusă;
OA2: vor lucra individual și în echipă.
Strategia didactică:
Metode și procedee: observația, explicaţia, conversaţia, Bula dublă;
Mijloace didactice: planșă, plastilină, fișă de lucru, culori, carto-

nașe cu alimente, farfuriuțe de plastic, lipici, foaie A3 .
Forme de organizare: frontal, individual, pe grupe.
Resurse:
Umane: preșcolari grupa mare
Temporale: 20-25 minute 
Descrierea sumară a activității: Se realizează captarea atenți-

ei prin venirea unui invitat, jucăria de pluș Iepurilă, care este ajutorul 
educatoarei pe parcursul zilei. Acesta se prezintă copiilor, apoi le spune 
o poveste despre alimentația sănatoasă. El adresează întrebări (meto-
da conversației): Ce înseamnă să fii sănătos?, Ce alimente sunt consi-
derate sănătoase?, De ce?, etc. Educatoarea prezintă copiilor Piramida 
alimentelor, explicând importanța fiecărui palier în parte. 

Planșa - Piramida alimentelor 

Se discută despre originea animală sau vegetală a alimentelor. Se 
prezintă Centrele deschise: Bibliotecă, Artă și Științe. Copiii sunt invi-
tați să aleagă unul dintre cele trei centre, cu specificația că vor lucra pe 
rând la fiecare dintre ele, apoi se explică sarcinile de lucru:

Grupa 1 - Bibliotecă : Încercuiți pe fișa dată alimentele cu cele mai 
multe vitamine și alcătuiți propoziții simple/ compuse cu acestea;
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Fișa de lucru - Alimente sănătoase sau gustoase?

Imagine Produsele activității - Masă sănătoasă 
pentru sarbătorile pascale

Grupa 2 - Artă : Modelați folosind plastilina câte un aliment de 
pe fiecare palier al Piramidei alimentelor și pregătiți o masă sănătoasă 
pentru sărbătorile Pascale;

Grupa 3 - Științe: Completați Bula dublă cu alimente din Piramida 
alimentelor care pot fi consumate atât de copii cât și de Iepurilă. Găsiți 
cartonașele cu alimentele consumate doar de Iepurilă. 

Figura Bula dublă a alimentelor consumate de copii cât și de Iepurilă 
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Activitățile pe centre sunt ofertante în ceea ce privește educația 
pentru sănătate. Zilnic, la grupa Mare și nu numai, creem contexte de 
învățare diverse. Frecvent folosim strategii didactice variate pe cel pu-
țin unul dintre Centrele de interes. Copiii dezvoltă atitudini pozitive în 
mod natural, cu sprijinul discret al educatoarei, iar comportamentele 
nepotrivite se transformă în întrajutorare și sprijin necondiționat.

O altă activitate pe care am propus-o micuților este cea în care am 
preparat o salată sănătoasă cu legume de primăvară. După ce aceștia 
observă diverse legume, înțeleg necesitatea consumului zilnic de ali-
mente sănătoase, educatoarea desfășoară o astfel de activitate pentru a 
dezvolta abilitățile și deprinderile psiho-motrice și pentru a le demon-
stra cât este de ușor să ai o masă rapidă și sănătoasă. Surprinzător este 
faptul că cei mici participă cu plăcere, apreciază produsul activității lor, 
sunt încântați de explozia de arome. Prezentăm în cele ce urmează câ-
teva imagini relevante.

Imagine Salată din legume timpurii
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FUMATUL - 
O SINUCIDERE LENTĂ

 Palade (Fătu) Raluca
 Prof. coord. Călărașu Ioana

Fumatul este unul dintre cele mai vechi obiceiuri de pe glob, cu 
consecinţe extrem de grave privind starea de sănătate a populaţiei.

Atunci ne punem întrebarea: „Dacă fumătorii sunt conştienţi de 
efectele negative ale fumatului, de ce totuşi ei continuă să fumeze? ”

„A fuma” înseamnă a aspira, a trage fumul de tutun din ţigară. „Fu-
mătorul” este considerat persoana care fumează, utilizând orice podus 
din tutun,fie zilnic, fie ocazinal. „Tutunul” este o plantă erbacee din fa-
milia solanaceelor, cu tulpina înaltă, cu frunte mari şi moi, ovale, rotun-
de sau lanceolate, de un verde-închis, cu flori albe, roz sau roşii, reunite 
în buchete.

Indicatorii cu care putem măsura conceptele din prima variabilă 
sunt „educaţia”, „anturajul”, „accesul la informaţie”, iar indicatorul din a 
doua variabilă este „numărul de ţigări fumate”.
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În cursul ultimelor decenii, tutunul nu mai este considerat ca un 
produs ce dăunează sănătăţii, ci ca un produs care curmă viaţa. Se esti-
mează ca 1,2 milioane locuitori din regiunea europeană mor în fiecare 
an de boli legate de tabagism.

Fumatul afecteză sistemul imunitar pe mai multe căi:
•	Leococitoza (creşterea numărului globulelor albe)
•	Limfocitoza (creşterea numărului limfocitelor)
•	Modificarea echilibrului dintre diferite subgrupe de limfocite
•	Scăderea numărului celulelor Langhans (la nivelul colului ute-

rin) ceea ce face ca fumatul să ducă la apariţia displaziei colului
•	Fragilitatea imunitară generată de fumat face ca fumătorii să su-

fere de gripă de trei ori mai mult decât nefumătorii.
Printre principalele boli legate de tabagism se număra cancerul 

pulmonar, al laringelui, gâtului, pancreasului, de esofag, gastric, renal, 
vezical, de sân, de prostată, de colon, leucemie, gastrită, hipertensiune 
arteriala, alergii respiratorii, astm, sinuzită, pneumonie, bronşită cronică. 

De asemenea, există şi efecte negative de scurtă durată rezultate 
în urma fumatului:

•	Creşterea ritmului inimii şi a tensiunii arteriale
•	Lezarea mucoaselor buzelor, limbii şi a cerului gurii cu modifi-

cări în consecinţă a gustului mâncării, favorizând în acelaşi timp apari-
ţia infecţiilor cavităţii bucale

•	Îngălbenirea dinţilor
•	Iritarea laringelui şi apariţia tusei
•	Reducerea rezistenţei la infecţii respiratorii
•	Creşterea sensibilităţii la boli
•	Iritarea ochilor
•	Apariţia prematură a ridurilor faciale.

Ce nu ştie nu fumător?!
1.	Fiecare ţigară poate scurta viaţa cu 8 minute.
2.	Un fumător pierde aproximativ 4-8 ani de viaţă în raport cu un 

nefumător.
3.	La fiecare 8 secunde, în lume un om 

moare din cauza consecinţelor imediate sau 
tardive ale fumatului.

4.	Fumatul unui pachet de ţigări pe zi, 
timp de un an, duce la constituirea unui de-
pozit de gudron în plămâni de cca. 100g.

5.	Fumatul reduce rezistenţa organis-
mului şi creşte susceptibilitatea la boli, în 
special respiratorii şi cardiovasculare.
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6.	Fumătorii tineri sunt mai expuşi decât nefumătorii riscului de a 
face infarct miocardic si cancer pulmonar.

7.	Există cel puţin 30 de substanţe cancerigene diferite în fiecare 
ţigară.

8.	Tutunul conţine cca. 1000 de compuşi chimici, dar fumul de tu-
tun provenit din arderea ţigaretelor conţine 4000 de compuşi dintre 
care 60 cancerigeni.

9.	Copiii născuţi din mame fumătoare sunt mai predispuşi să se 
apuce de fumat în timpul vieţii, deoarece sunt probabil deja „familiari-
zaţi” cu aroma de tutun primită prin laptele matern. 

Pe baza acestor observaţii, O.M.S. a emis o serie de avertismente
•	„Tutunul este singurul produs de consum care ucide jumătate 

din fidelii săi adepţi şi este totodată prima cauză de deces care poate fi 
evitată”.

•	„O ţigară în minus echivalează cu 12 minute de viaţă în plus”.
•	„În unele ţări în curs de dezvoltare, ţigările se vând la un preţ 

mult mai scăzut decît al pâinii sau al orzului (alimentele de bază ale 
populaţiei acestor ţări)”.

BIBLIOGRAFIE

•	 Edwards, Griffith (2004). Drogurile – o tentaţie ucigaşă. pag. 
51-55. Piteşti, Editura paralela 45; 

•	 Iovu, Mircea (2003). Drogurile legale. Ce nu spun politicienii şi 
ziariştii, capitolul al II-lea, „Tutunul”, pag. 32, 43, 51-60, Bucu-
reşti, Monitorul Oficial;

•	 Fumatul şi sănătatea publică în România. Cunoştiinţe, atitudini 
şi practici legate de consumul de produse din tutun în rândul 
populaţiei generale din România, Editura Centrul pentru Poli-
tici şi Servicii de Sănătate, 2004.



379

HRANA CORESPUNZĂTOARE ESTE 
ADEVĂRATUL TĂU MEDICAMENT

 Lenghen Roberta-Francesca,
Cioropan George-Alex, AMG II

 Prof. coord. Irimia Mirela
Școală Sanitară Postliceală „Sanity”, Bacău

PRINCIPII GENERALE PENTRU O ALIMENTAȚIE SĂNĂTOASĂ

Ce înseamnă o alimentație sănătoasă? 
•	O dieta bazată pe: pâine, cartofi, cereale si bogată în fructe și legume, 

care include cantități moderate de lapte și produse lactate, carne, pește și 
cantități limitate de alimente care conțin grăsime și/sau zahăr;

•	Nici un aliment singur nu poate furniza toți nutrienții esențiali 
organismului. Astfel este important să se consume alimente din toate 
categoriile, pentru aportul lor, necesar și diferit, in vitamine, substanțe 
minerale si fibre.

De ce este importantă o alimentație sănătoasă ?

O  alimentație  corespunzătoare  este  importantă pentru sănăta-
tea  organismului:  pentru  menținerea  unei  greutăți  corporale,  pen-
tru  îmbunătățirea  stării  de  bine  și reducerea riscului  numeroaselor 
boli, inclusiv boli de inima,  atac cerebral, cancer, diabet și osteoporoză.
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Alimente ce trebuie consumate zilnic:
•	 Grupa 1: Pâine, cereale și cartofi
•	 Grupa 2: Fructe și legume
•	 Grupa 3: Lapte și produse lactate
•	 Grupa 4: Carne, pește
•	 Grupa 5: Alimentele care contin grăsimi si zahăr trebuie con-

sumate rar, fiind parte a unei alimentații echilibrate, dar nu 
trebuie înlocuite cu alimentele din primele 4 grupe.

Grupa I: pâine, cereale și cartofi

De ce?
- Acest grup, denumit deseori ,,alimente amidonoase” include: 

pâine, cartofi, cereale mic- dejun paste, orez, ovaz, porumb etc.
- Aceste alimente reduc proporția de grasime și măresc cantitatea 

de fibre în alimentație.
- Furnizeaz/: 

- glucide- sursa de energie
- fibre - prevenirea constipației, sănătatea intestinului
- vitamine din gr. B - tiamina, niacina 
- fier – (puțin)-globulele roșii

Cât de mult?
Fiecare masă trebuie să conțină cel 

puțin un aliment din această categorie: 
cartofi cu pește și legume, sandwich cu sa-
lată de pui, legume prăjite cu orez, orz la 
micul-dejun

 - alcătuiți-vă meniul din alimentele 
din această grupă

 - consumați pâine din făină integrală, paste făinoase, cereale
 - evitați prăjirea alimentelor

Grupa a II-a: Fructe și legume
Fructele proaspete, congelate, uscate, conservate, suc de fructe si 

legume 100% pur

De ce?
Vitamina C: importantă pentru sănătatea pielii, a țesuturilor, ajută 

absorbția fierului
Caroten: creștere și dezvoltare
Folat: pentru regenerarea globulelor roșii ale sângelui
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Fibre: sănătatea stomacului și prevenirea constipației
Glucide: sursa de energie
Substante biologic active
Alegeți diferite tipuri de fructe și legume și consumați-le î r 

mparțite în 5 porții pe zi.
•	 alegeți fructe și legume tăiate ca snacks-uri
•	 fructe uscate și proaspete alături de cereale la micul dejun
•	 salată cu sandwiches sau cu pizza
•	 fructe la desert
•	 consumați diferite fructe / legume zilnic

Grupa a III-a: lapte și produse lactate:
Lapte, brânză, iaurt și brânză de vaci proaspătă ( inclusiv alterna-

tive la lapte: soia îmbogățită cu calciu). Nu include: unt, ouă, smântână 

Cât de mult? 
MODERAT!
2-3 porții/zi Porții: lapte- 200 ml sticlă,
iaurt- cupa de 150g, brânză – 30 g.
Alegeți produsele cu conținut scăzut de grăsime (lapte semide-

gresat, iaurt cu conținut redus în grăsime).
Calciu:dezvoltarea și menținerea sistemului osos 
Zinc: dezvoltarea țesuturilor și regenerare 
Proteine: sursă de energie, creștere și regenerare
Vitamina B12: globulele de sânge, fucntionarea sistemului nervos
Vitamina B2: pentru eliberarea energiei din glucide și proteine
Vitamina A: creștere, dezvoltare, sănătatea ochilor

Grupa a IV-a: carne, pește 
•	carne (pui, vită, porc), pește, ouă, 
•	produse din carne
 (șuncă, salam, cârnați, burger, pate).
•	Pește: congelat si conservat 

Carne și peste…
Cat de mult?
MODERAT! 
2 porții de pește /saptămână
Produse cu conținut de grăsime 

scăzut (Alternative: nuci, tofu, năut, linte
De ce? pentru ca furnizeaza:
Proteine
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Fier (mai ales carnea rosie): 3-5 mg % în musculatura
Vitamine din grupul B
Vitamina D: în carne, pentru sănătatea oaselor 
Zinc: dezvoltarea /regenerarea țesuturilor Magneziu: sănătatea 

țesuturilor și a oaselor
Acizi grasi omega-3: in uleiul de peste pentru prevenirea 

bolilor de inima.
Carne și pește…
o	alegeți carne/produse din carne cu conținut de grăsime redus
o	separați grăsimea vizibilă (inclusiv pielea de pui și înlăturați gră-

simea după prăjire)
o	încercați să preparați: grill, grătar sau microunde și nu prăjit

Grupa a V-a: alimente care conțin grăsime și zahăr

Margarina, unt, alte grăsimi tartinabile, uleiuri de prăjire, ule-
iuri, dressing-uri pe baza de ulei pentru salate, maioneză, smântână, 
alimente prăjite (inclusiv: chips-uri prăjite, ciocolata, biscuiți, produse 
de patiserie, produse de cofetărie, checuri, înghețată, sosuri cu grăsi-
me, băuturi cu zahăr.

Câtă sare consumăm?
Sarea este necesară pentru funcționarea corespunzătoare a orga-

nismului.
Totuși, mulți dintre noi consumă mult mai mult decât este necesar.
Cantitatea medie zilnică recomandată de sare este de 6g/zi pen-

tru adulți și mai puțîn pentru copii.
Alegeți alimente sărace  în sare și evitați să adăugați sare  în ali-

mente la prepararea lor.
Sodiul este deseori etichetat pe alimentele comercializate  față de 

conținutul în sare convertirea sodiului la sare se face prin multiplica-
rea sodiului cu 2.5.

Fibre alimentare
Fibrele alimentare sunt părți comestibile sau glucide  analoage, 

care sunt rezistente la digestie și absorbție în intestinul subțire, cu fer-
mentare completă sau parțială la nivelul intestinului gros.

Fibrele dietetice sunt acea parte din alimente care nu este digera-
tă și care este eliminată fără să aducă nici o contribuție calorică consu-
matorului, dar care are efecte  benefice pentru sănătatea acestuia.

Din punct de vedere analitic:
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- fibre insolubile în acizi și baze: celuloză, unele hemiceluloze, lig-
nină. Aceste fibre sunt fibrele brute («crude fiber»);

- fibre solubile: pectine, unele hemiceluloze, gumele, mucilagiile, 
poliglucide din alge, poliglucide de rezervă

Amidonul  rezistent(~10  %  amidon)  acționează  că  fibrele,  de-
șiîn mod tradițional nu a fost încadrat în categoria fibrelor. Se găsește în 
cereale neprocesate, cartofi și linte  și este adăugat în cerealele pentru 
micul-dejun sub formă de Hi-Maize.

FIBRE ALIMENTARE… FIBRE 
(g)

CALORII

1 cană de orez 0,3 100
4 felii de pâine albă 3,2 280
1 fruct 3,0 80
½ cană fructe compot 2,0 80
Cartofi franțuzești (prăjiți)110 g 2.0 290
½ cană legume congelate amestec 3,0 50
1 felie de chec simplu 60 g 1,0 170
1 cană de suc de fructe comercial 0 115
1 bol mic de cartofi fierți în coajă100g 3.5 70

1/2 cană de fasole boabe fierte 6,0 140
1 cană de spaghetii albe fierte 3,0 200

 
Câte lichide? 
Cantitatea de lichide de care are 

nevoie o persoană variază cu: vârsta, 
clima, dieta, activitatea fizica.

Se recomandă 1,5 - 2 litri de li-
chide/zi pentru clima temperată (apa, 
alte lichide-sucuri, ceai, cafea)

Recomandări pentru o alimentație sănătoasă:
o Mâncați alimente diversificate
o Mâncați cantități adecvate pentru menținerea unei greutăți cor-

porale corespunzătoare (controlul portiilor) 
o Mâncăți multe fructe și legume și peste
o Mâncați alimente bogate în amidon și fibre
o  Nu mâncați  multe  alimente  care  conțin  multă  grăsi-

me (mai ales grăsime saturată)
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o Nu consumați prea des alimente și băuturi bogate în zahăr
o Consumați alcool cu măsură
o Mai puțină sare (nu mai mult de 6 g/zi)
o Beți multă apă
o Nu uitați micul-dejun
o Mâncați cu plăcere, dar fiți activi (exercițiu fizic)!

,,Sănătatea necesită cunoașterea constituției omului și pu-
terea diferitelor alimente, atât naturale cît si cele facute de 
om. Dar consumarea acestora nu este suficientă pentru a fi 
sănătos. Este nevoie de exerciții fizice, ale căror efecte trebu-
ie de asemenea cunoscute. Combinația acestor două lucruri: 
consumul de alimente și exercițiile fizice compun regimul de 
viață, acordând o atenție adecvată anotimpului, schimbărilor 
vânturilor, vârstei individului și situației personale.”

                                                           Hipocrate, anul 480 I.C.

BIBLIOGRAFIE

•	 O alimentație sănătoasă, https://www.orifmania.ro/2013/11/o-ali-
mentatie-sanatoasa/;

•	 Alimentația sănătoasă, https://www.medstar2000.ro/alimen-
tatia-sanatoasa/;

•	 Piramida alimentației sănătoase, https://www.alegesanatos.
ro/blog/pofta-de-viata-55/piramida-alimentatiei-sanatoa-
se-62.html.
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IMPACTUL TEHNOLOGIEI 
ASUPRA SOCIETĂȚII

Silaghi Florentina, AMF I
 Prof. coord. Călărașu Ioana

Școală Sanitară Postliceală „Sanity”, Bacău

Când vorbim despre impactul tehnologiei asupra societății, ade-
sea ținem cont doar de modul în care ne-a făcut viață mai ușoară. 
Vorbim despre internet că o sursă de informații și ignorăm faptul că 
supraexpunerea duce la dependență efectivă de internet. Adesea discu-
tăm despre cât de mult ne-a ușurat viață, însă nu ne dăm seama cât de 
mult ne-a făcut să depindem de ea.

Gândiți-va la zilele în care nu existau computere sau mijloace mo-
derne de transport. Viața umană poate că era mult restricționată, nu 
era la fel de luxoasă ca în vremurile noastre, însă omul era mult mai ac-
tiv pe atunci. Mișcarea și exercițiul fizic erau activități de rutină, contrar 
stilului de viață din ce în ce mai sedentar de astăzi.

Devenim din ce în ce mai dependenți de tehnologie. Este această 
dependență benefică? Ne putem baza pe mașinării și tehnologie într-o 
măsură atât de mare? E mai bine să ne bazăm pe computere decât pe 
intelectul uman? 
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Mașini care înlocuiesc oamenii – nu pare o imagine prea plăcută.
Datorită internetului nu mai există aproape nimic care să nu poa-

tă fi făcut din fotoliul confortabil de acasă, de la vizitarea magazinelor 
de toate tipurile, plătirea facturilor, muncă de cercetare și documentare 
pentru diverse lucrări și, chiar păstrarea legăturilor cu prietenii aflați 
la mii de kilometrii depărtare. Comunicarea, care înainte însemna, scri-
erea unor scrisori, a fost acum redusă la câteva click-uri cu mouse-ul; 
astfel, oamenii au posibilitatea să corespondeze prin e-mail mult mai 
rapid și eficient decât prin poștă tradițională. Aspectele pozitive ale in-
ternetului nu pot fi măsurate, în timp ce, unele dintre aspectele negati-
ve pot fi ușor evidențiate.

Principalele efecte negative sunt:
•	înstrăinarea de instituții (familia, instituțiile educaționale și lo-

cul de muncă; izolarea în impersonal). Studiile arată tendința oameni-
lor de a deveni mai stresați, mai deprimați și singuri, cu fiecare ora pe-
trecută în lumea obscură a chat-ului. Este evident că, deși camerele de 
chat de pe net, oferă aceeași interactivitate că și discuțiile față-în-față, 
acestor discuții le lipsește contactul personal necesar pentru dezvol-
tarea unor aptiudini de comunicare. Acest lucru, va afecta de aseme-
nea, negativ, modul în care adolescenții comunica cu familia, prietenii 
și membrii societății.

•	Pierderea culturii proprii (Internetul introduce o invazie de cul-
tură haotică, ceea ce poate duce la pierderea culturii proprii și la adop-
tarea unei noi culturi. Adoptarea unei noi culturi va duce la o dezastru-
oasă dezintegrare a valorilor naționale).

•	Pierderea identității. (Înstrăinarea și pierderea culturii proprii, 
vor duce inevitabil la pierderea identității).

Reacțiile umane cu privire la tot ce însemna tehnologie IT au ră-
mas neclare până în prezent. Unii întâmpină aceste schimbări cu eu-
forie, alții se tem de consecințe. Adevărul este pe undeva pe la mijloc. 

Impactul tehnologiei asupra societății este unul profund. Are atât 
aspecte pozitive cât și negative. Tehnologia ne-a influențat aproape ori-
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ce aspect al vieții de zi cu zi. Ne-a ușurat cu mult traiul, însă parcă trep-
tat se pierde din farmecul vieții. Totul a devenit atât de ușor și disponi-
bil încât se ajunge la pierderea valorii. 

Există o oarecare măsură de bucurie în a obține unele lucruri cu 
puterea propriilor mâini , însă acum totul se află la doar două-trei click-
uri distanță. Dezvoltarea tehnologică ne poate ajută să ne bucurăm de 
mai mult lux, de o viață mult mai ușoară și mai plăcută, însă parcă înlă-
tura unele bucurii de neprețuit. 

Mijloacele de comunicare accesibile omului sunt foarte diverse, și 
parcă dispare acea magie, acea bucurie de a aștepta să te întâlnești cu 
cineva, plăcerea întâlnirii și bucuria revederii.

BIBLIOGRAFIE

•	 Ian S. Graham, The Source Sourcebook: The Complete Guide to 
HTML, New York: John Wiley și Sons, 1995;

•	 Ed Krol,  Whole Internet User’s Guide and Catalog. O’Reilly & 
Associates, 1992.
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ROLUL FAMILIEI ÎN EDUCAȚIE
 Macarie Alecsandra-Teodora, BFK III

 Prof. coord. Călărașu Ioana
Școală Sanitară Postliceală „Sanity”, Bacău

Copilul este o fiinţă cu însuşiri calitativ diferite de cele ale adultu-
lui şi are în mod legitim dreptul de a ocupa o poziţie privilegiată şi de a 
se bucura de un “tratament” specific. Sănătatea, dezvoltarea şi educaţia 
copilului trebuie să fie în centrul preocupărilor familiei.

Dezvoltarea personalităţii copilului este rezultatul unui ansamblu 
de factori: familiali, şcolari, comunitari.

Cel mai important factor, indiferent de modul de organizare, este 
mediul familial întemeiat pe un sistem de interacţiuni afective intense 
este apt de a reacţiona la trebuinţele copilului, de a participa şi favoriza 
elaborarea personalităţii, a imaginii sale de sine şi despre lume.

În familie copilul:
- îşi satisface nevoile sale primare 
- îşi manifesta frustrările inevitabile 
- îşi investeşte toate resursele emoţio-

nale şi învaţa să şi le controleze 
- învață bunele maniere
Rolul familiei este foarte important in 

dezvoltarea copilului, din urmatoarele puncte de vedere: 
1. Fizic 
2. Intelectual
3. Moral 
4. Estetic

„Familia este 

nucleul civilizaţiei.”
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Dezvoltarea fizică
Familia:
- asigură hrana și îmbrăcămintea copilului
- îl ferește de pericole
- îi lasă timp de joacă
- îi creează condiții cât mai bune de odihnă și se îngrijeste de să-

nătatea lui
- îi formează copilului primele deprinderi de igienă personală și 

socială 
- îl obisnuiește să utilizeze factorii naturali (apa, aerul, soarele) 

pentru bunăstarea organismului 

Dezvoltarea intelectuală
În cadrul familiei copilul își însușește limbajul.
Volumul, precizia vocabularului și corectitu-

dinea exprimării copilului depind de munca depu-
să de parinți în această direcție. 

Familia oferă copilului aproximativ 90% din 
cunostintele uzuale (ex: despre plante, animale, 
ocupațiile oamenilor, obiecte casnice etc.). 

Le dezvoltă spiritul de observatie, memoria și 
gândirea. 

Educația morală
În familie se formează cele mai impor-

tante deprinderi de comportament: respectul, 
politețea, cinstea, sinceritatea, decența în vor-
bire și atitudini, ordinea, cumpătarea, grija față 
de lucrurile încredințate Modelul parental joa-
că un rol hotărâtor.

Asigură întotdeauna familia un mediu pro-
pice educației?
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Pe parcursul anului 2005, peste 200 de mame și-au abandonat 
copiii în maternitate imediat după naștere. 

Familia care nu reprezinta un bun mediu educativ
Familia care nu reprezintă un bun mediu educativ. Familia descom-

pusă - familia care rămâne descompusă în urma unui divorț sau a unui 
deces, nu este un mediu educativ ideal. Dar totuși conditia de viață a co-
pilului orfan de un părinte depinde foarte mult de puterea de dragoste a 
celui ramas, dar care nu poate compensa dragostea celui dispărut. 

În trecut divortul era extrem de dău-
nator pentru copii. Cercetarile actuale par 
să indice că copiii se simt mai bine dacă pă-
rinții nefericiți divorteaza decât dacă stau 
împreună într-o atmosferă de furie, amără-
ciune, violență și ură.

Familia reconstituită
Recăsătorirea creează o familie reconstituită sau combinată for-

mată din doi părinți, din care cel puțin unul aduce în această unitate 
familială nouă unul sau mai mulți copii dintr-o căsătorie anterioară. Cu-
vintele mama mastera si tata vitreg sunt deja expresii peiorative. Atunci 
când copiii provin din două familii diferite, mama va proteja pe ai săi, 
iar tatăl pe ai lui, plăngându-se fiecare împotriva copiilor celuilalt.

În acest context merită să ne punem câteva semne de întrebare: 
•	Cine asigura disciplina în această familie? 
•	Dar educația?
•	Care sunt îndatoririle parintelui biologic caruia i s-a luat copilul?
•	Ce autoritate are acesta? 
•	Răspunsul la aceste întrebări variază de la caz la caz.

BIBLIOGRAFIE
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•	 Tanciulescu Elisabeta, Teorii sociologice ale educației, Ed. Po-

lirom, 1996.
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SĂNĂTATEA „IT”
 Prof. Călărașu Ioana

Școală Sanitară Postliceală „Sanity”, Onești

Ce este sănătatea IT?	  
Sănătatea IT este în esență tehnologia informației folosită pen-

tru sănătate și asistență medicală. Aceasta implică procesarea infor-
mațiilor de sănătate ale unui pacient prin includerea componentelor 
hardware și software. Tehnologia este utilizată pentru stocarea, recu-
perarea și partajarea informațiilor medicale ale unui pacient. Aplicați-
ile sunt utilizate pentru a utiliza aceste informații atât pentru comuni-
care, cât și pentru luarea deciziilor.

Ce se încadrează în Tehnologia informației pentru sănătate?
Într-o singură linie se poate spune că orice tip de tehnologie care 

este utilizată pentru a gestiona utilizarea informațiilor legate de sănă-
tate între pacienți, medici, spitale, precum și guvernul și asigurătorii in-
tră sub capota Tehnologiei informației din domeniul sănătății sau IT 
pentru sănătate.

Registre electronice de sănătate (EHRs)
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Medicii dinaintea IT pentru sănătate au fost obligați să țină evi-
dența informațiilor legate de starea de sănătate a pacientului pe o buca-
tă de hârtie. Dar odată cu tehnologia informației din domeniul sănătății 
(IT pentru sănătate), stocarea a trecut de la înregistrările pe hârtie la 
suporturile digitale cunoscute sub denumirea de DES sau Dosare medi-
cale electronice (EMR).

 
Registre personale de sănătate (PHR)
PHR-urile sunt utilizate de pacienți pentru a introduce informații, 

de la vizitele medicului până la obiectivele dvs. de sănătate, aportul ca-
loric, programul de exerciții fizice și tensiunea arterială.

E-prescripție
Prin E-Prescripție se face o comunicare directă între medici și far-

maciști. În conformitate cu aceasta, un pacient nu este obligat să poarte 
acte cu rețetă cu el pentru a primi medicamente de la farmacie sau orice 
alt magazin medical.

 
Instrumente de sănătate personală
La fel de clar din denumire, acestea sunt 

instrumentele concepute pentru ca o persoa-
nă să aibă grijă de sănătatea ei într-un mod 
eficient. De exemplu, diverse aplicații pentru 
smartphone-uri sunt prezente în legătură cu sănătatea și fitness-ul 
pentru a servi o asistentă pentru a permite unei persoane să își îndepli-
nească obiectivele de fitness.

Instrumente de sprijinire a deciziilor clinice
Aceste instrumente joacă un rol semnificativ în procesul de luare 

a deciziilor de către un clinician în ceea ce privește sănătatea unui pa-
cient. Liniile directoare bazate pe dovezi sunt prezente în aceste instru-
mente care ajută un clinician să facă recomandări adecvate cu privire la 
starea de sănătate a persoanei.

Intrarea comenzii computerizate pentru medic sau intrarea 
comenzii computerizate a furnizorului (CPOE)

Există un număr semnificativ de cazuri în care 
un pacient a suferit din cauza medicației, precum și 
erori de prescripție efectuate de spitale. În acest caz, 
CPOE este menit să reducă aceste tipuri de erori. 
Acest lucru se realizează prin prescripții electronice, împreună cu un sis-
tem de coduri de bare dezvoltat pentru a distribui medicamente.
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Registrul bolilor
Acestea includ informații ale pacienților cu privire la un anumit 

diagnostic sau medicamente.

Comunicări prin e-mail și portaluri de pacienți 
bazate pe Web

Acestea sunt utilizate pentru a facilita interacțiunile 
dintre un medic și un pacient prin canale sigure. Un paci-
ent poate avea acces la fișele sale medicale specifice.

Instrumente de schimb de informații despre sănătate
Aceste instrumente permit spitalelor să împărtășească informați-

ile de sănătate ale unui pacient între diferite sisteme din același spital 
sau între două spitale diferite dintr-o regiune sau între spitale și guvern 
sau asigurători.

Toate instrumentele menționate mai sus și multe 
alte persoane au primit o dublă responsabilitate față de 
sănătatea unui pacient. În primul rând, ușurează sarci-
na medicilor și, în al doilea rând, oferă pacientului faci-
lități responsabile de asistență medicală, plasându-l în 
centrul de asistență medicală.

Deși există provocări în toate domeniile, dar IT-ul pentru sănătate se 
integrează rapid în sistemele de asistență medicală actuale de pe tot globul.

Am descoperit deja unele dintre tendințele de sănătate pe care le 
are în 2020. Ce crezi că ne putem aștepta în 2022? Să încercăm să ghi-
cim câteva tendințe ale tehnologiei informației din domeniul sănătății 
care ar putea apărea în 2022.

Conform anumitor statistici, aproape 80% dintre furnizorii de ser-
vicii medicale se așteaptă să își sporească investițiile în domeniul IT în 
domeniul sănătății în următorul deceniu. Obiectivele generale sunt clare, 
dar ce tehnici sunt adecvate pentru investiții? Răspunsul la această între-
bare poate fi găsit în unele recenzii ale progreselor medicale din 2022. 
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FLAGELUL NUMIT ALUMINIU
Lupu Delia, Moisă Ilie

 Prof. coord. Bușteagă Marinela
Colegiul Național „Gheorghe Vrănceanu”, Bacău

INTRODUCERE

În ultimele decenii, populația globului, în special cea occidentală, 
începe să suporte reversul „progresului tehnologic”: poluarea solului, a 
aerului și a apei cu noxe, pesticide, metale grele, etc. Acest retur de bu-
merang este direct proporțional cu creșterea alergiilor, intoleranțelor 
alimentare, afecțiunilor autoimune și neuro-degenerative.  Este vorba 
despre aluminiu, mai precis de toxicitatea unora dintre formele sale 
utilizate în alimentație, medicamente și cosmetică. 

Cine este și unde găsim aluminiul?
Aluminiul este un mineral foarte prezent în scoarța pământului, 

14.3%, fiind al treilea element ca importantă,   după oxigen 41,2% și 
siliciu 28%. El nu există în stare pură în natură ci este cuplat cu alte 
minerale (bauxită, argilă, feldspat, etc.). Aluminiu industrial este omni-
prezent sub formă de: sulfat, citrat, fosfat, hidroxid și aproape imposibil 
de evitat, în:

•	Apa potabilă. Principala sursă de ingerare sunt sărurile de alu-
miniu utilizate în procesele fizico-chimice de filtrare a apei, ceea ce per-
mite limpezirea apei, căci în revista Neurology se arată încă din anul 
1996 că la o cantitate de 0,1 mg/L (norma este de 0,2 g/L ) riscul de 
Alzheimer este dublu.  Mai ales că erodarea solurilor sub ploile acide 
(efectul agriculturii intensive) îl transferă astăzi în apele freatice, căci 
sub pH= 5,  el devine solubil. 

•	Deodorante, antitranspirante, suspectate a fi implicate în cance-
rul de sân. Piatra de alaun (sulfat de aluminiu și potasiu) nu pare cea 
mai ideală alternativă, căci aceste săruri de aluminiu devin hidrosolubi-
le la un pH de 4-5, iar transpirația are tocmai 3.8 – 5 pH.

•	Medicamente anti-reflux, bandaje gastrice, agenți de îngroșare;
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•	Adjuvanți vaccinali (deși există deja un adjuvant excelent: fosfa-
tul de calciu).

•	Țigările  conțin mult aluminiu, pentru accelerarea combusti-
ei, aproximativ 1 mg/g tigară;

•	Ustensilele de gătit din aluminiu, gătit în folie, tăvi, cutii de suc, 
elimină particule de aluminiu, absorbite apoi de organism;

•	Conserve, cutii de suc/bere.
•	Alimente: aluminiul este utilizat ca agent de textură și colorant. 

Se găsește în multe prăjituri, brânzeturi, grăsimi, unele vinuri și băuturi 
și chiar în laptele praf de sugari. Aditivii alimentari pe bază de aluminiu 
sunt: E173, 520, 521, 523, 541, 554, 555, 556, 559 și E55.

•	Atunci când aluminiul este ingerat sub forma sa naturală de si-
licat, trioxid (argilă), etc., 95% din acesta este eliminat în scaun fără 
a trece bariera intestinală. Pentru fracțiunea care reușește să treacă 
peste această barieră, 83% vor fi eliminate în urină, fără să fie absor-
bite la nivel intracelular. Cumulat din toate sursele se estimează că 
aprox.  0.3%  din cantitatea ingerată, ajunge în intracelular. Dacă s-ar 
adăuga însă zilnic în aceste formule de lapte praf si 10-20 mg de siliciu 
organic, s-ar preveni din fașă potențialele alergii si inflamații. 

Cum acționează aluminiul în organism?
•	Aluminiul descarcă electric celulele nervoase, reducând activi-

tatea sistemului nervos. El inhibă enzime importante la nivelul creieru-
lui (Na-K-ATP-ază şi hexokinază). El poate, de asemenea, inhiba asimi-
larea unor importante substanţe chimice produse de creier (dopamină, 
norepinefrină şi 5-hidroxitriptamină, altfel spus serotonină). 

•	Aluminiul ca simulent al estrogenului. Multe metale sunt simu-
lanți ai estrogenului, ceea ce îi face potențiale pericole în corpul uman, 
datorită abilitații lor de a se combina cu receptorii estrogenului, înlo-
cuind astfel estrogenul natural. Există studii ce demonstrează că alumi-
niul este și un simulant al estrogenului. Și clorura AlCl3, și clorhidratul 
de aluminiu AlnCl(3n-m)(OH)m au interferat cu creșterea celulelor can-
ceroase mamare.

•	Aluminiul se substituie altor minerale în extrem de delicatele 
cuplaje ionic-enzimatice. Aluminiu sabotează îndeosebi fosforul și flu-
orul, dar prin ricoșeu, dereglează toate oligoelementele din organism.

Să nu ne mirăm deci de numărul și gravitatea afecțiunilor în 
care este incriminat aluminiu:

- Alzheimer: Odată cu înaintarea în vârstă, aluminiul se acumulea-
ză în țesutul cerebral uman. Datorită omniprezenței aluminiului în ulti-
mele decenii, a apărut o nouă formă precoce de Alzheimer” numită Al-
zheimer familial unde 2-3% dintre cei afectați au între 30 – 40 de ani.



396

-  Autism:  În creierul copiilor cu autism au fost detectate canti-
tăți de 10 ori mai mari de aluminiu decât doza maximă admisă la un 
adult: „Visualising Aluminium in Human Brain Tissue in Autism and 
Multiple Sclerosis”. 

- Osteoporoza:  Colagenul este un țesut vital pentru formarea 
osoasă. O enzimă foarte importantă contribuie la fabricarea sa: proli-
na hidroxilază. Aluminiul are însă proprietatea de a înlocui fierul din 
această enzimă, blocându-i funcționarea.  

- Aluminiu provoacă   de asemenea, modificări ale imunității cu 
inflamație cronică și eliberarea de citokine care activează osteoclaste-
le, celule care distrug osul. O posibilă explicație și pentru actuala ex-
plozie de cazuri de rahitism, demineralizări dentare și   parodontoza. 
 - Cancerul de sân: Astăzi, această formă de cancer este din ce în ce mai 
mult localizată în zona laterală, în aproprierea subsiorilor unde sunt fo-
losite deodorantele și antitranspirantele. O singură utilizare introduce 
în organism zeci de mg de aluminiu clorhidrat cu o absorbție imediată, 
iar eliminarea  va dura 44 zile (spun cercetătorii).

- Scleroza amiotrofică laterală,   parkinson, encefalopatia, epi-
lepsie, fibroza pulmonară (Aluminoza),   astmul, dermatita, eczema, 
tulburările oculare, inflamație a pleoapelor, conjunctivită, fotofobie, 
insuficiența hepatorenală cronică, intoleranța la glucoză,  inflamația 
ganglionilor limfatici, amigdalite, etc.

Soluția pentru evitarea intoxicării cu aluminiu. 
Aluminiul este atât de întâlnit în mediul înconjurător, încât este 

imposibil să eviţi total expunerea. 
•	Foloseşte antiperspirant cu o cantitate mai mică de aluminiu. 

Pentru a şti care produs are mai puţin aluminiu, verifică eticheta. (Pro-
porţia de aluminiu din antiperspirante variază între 15% şi 25%, iar 
unele produse au trecută această proporţie pe etichetă). Înlocuieşte an-
tiperspirantul cu un deodorant. Deodorantele acţionează doar asupra 
mirosului neplăcut, nu şi asupra transpiraţiei propriu-zise, fiindcă nu 
conţin aluminiu. Verifică eticheta pentru a fi sigur că aluminiul nu se 
regăseşte printre ingrediente. Probabil că va trebui să încerci mai multe 
astfel de produse până să găseşti unul potrivit pentru tine care chiar să 
blocheze mirosul neplăcut. 

•	Nu folosi la gătit vase din aluminiu. Preferă-le pe cele din inox şi 
din fontă.

•	Unele alimente conţin aditivi pe bază de aluminiu. Brânzeturile 
procesate pot conţine agenţi de emulsifiere pe bază de aluminiu, iar 
murăturile din comerţ pot conţine alaun, care le face mai crocante. Pro-
dusele de patiserie procesate pot conţine, de asemenea, praf de copt 
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care are în compoziţie aluminiu. Evită, aşadar, produsele care au trecu-
te pe etichetă următoarele ingrediente: alum, alumino, aluminate sau 
aluminum (aluminiu). De asemenea, asigură-te că foloseşti la gătit doar 
praf de copt fără aluminiu.  

•	Evită medicamentele antacide care conţin aluminiu. Acestea 
sunt recomandate, de obicei, pentru arsurile gastrice.   

•	Foloseşte şampon, săpun, creme şi cosmetice care nu conţin alu-
miniu (verifică-le etichetele).   

•	Cumpără cât mai rar alimente şi băuturi în cutii de aluminiu şi 
găteşte cât mai rar în folie de aluminiu.

SCOP
Scopul acestui proiect este de informare, conștientizare și popula-

rizare asupra riscurilor folosirii antiperspirantelor ce conțin aluminiu, 
pentru sănătatea oamenilor. După o intensă documentare am determi-
nat conținutul de aluminiu din câteva antiperspirante folosind titrarea 
complexometrică. De asemenea am ales câteva rețete de obținere a de-
odorantelor din produse naturale pe care le-am obținut în laboratorul 
de chimie.	

MATERIALE ȘI METODE

Titrare complexometrică a ionului de aluminiu

Metodele complexometrice servesc la dozarea ionilor prin titrare 
cu soluţia agentului complexant. Complexometria cuprinde metodele 
de analiză cantitativă ce au  la bază reacții cu formare de combinații 
complexe. Complexometria (chelatometria) ocupă un rol important în 
practica analitică prin simplitatea metodei şi larga ei aplicabilitate la 
determinarea cationilor şi anionilor. Determinările complexonometrice 
se bazează pe formarea de complecşi stabili (chelaţi), solubili în mediu 
apos. Agentul complexat este un acid sau o sare din clasa acizilor amino 
carboxilici, denumiţi şi complexoni de unde provine generic şi denumi-
rea acestei metode de lucru – complexometria.

Complexonul III este sarea disodică a acidului etilendiamino-te-
traacetic (Na2EDTA) (notat Na2H2Y sau H2Y2-

). Este complexonul cu cea 
mai largă utilizare în practica analitică și este întâlnit sub diferite de-
numiri comerciale: versen, chelaton, trilon B etc. Utilizarea ca titrant a 
complexonului III a permis elaborarea unor metode de determinare a 
majorităţii ionilor metalici. În funcţie de natura cationului și de condiți-
ile experimentale specifice, titrarea complexonometrică a cationilor se 
poate efectua prin metode directe, metode prin substituție și metode 
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indirecte. Complexonul III reacţionează cu metalele divalente și triva-
lente în raport de 1 ion metal : 1 ligand, conform reacţiilor:

H2Y2− + M2+⇆ MY2− +2H+ 
H2Y2− + M3+⇆ MY− +2H+ 
Deoarece în urma reacţiei de complexare se pun în libertate ioni 

de hidrogen (crește aciditatea mediului, scade pH-ul), pentru a preveni 
influenţa pH-lui asupra stabilităţii complexonaţilor, titrările complexo-
nometrice se efectuează în soluţii tampon de pH, la pH-ul la care sta-
bilitatea complexonatului este maximă. Pentru evidenţierea vizuală a 
punctului de echivalenţă în titrările complexonometrice se utilizează 
indicatori metalocromici (murexid, eriocrom negru T, titron, etc.).

 	 Noi am efectuat în laborator determinarea cantitații de aluminiu 
din soluția de analizat (antiperspirante), prin titrare complexometrică, 
folosind drept indicator eriocrom negru T. Am folosit la titrare soluție 
de Complexon III 0,05M și soluție tampon cu pH=10.

Am umplut biureta cu soluție de complexon III 0,05 M. Din fie-
care flacon de antiperspirant am cântărit 0,25-0,3 g într-un pahar de 
titrare. Am diluat soluția de analizat, spălând pereții paharului cu 50 
mL apă distilată, am adăugat 5 mL soluție tampon și un vârf de spatu-
lă de indicator eriocrom negru T. Culoarea soluției a devenit roșu-vio-
let. Am titrat cu soluție de Complexon III 0,05 M până la virarea culorii 
soluției de la violet (culoarea complexului Al3+-eriocrom T) la albastru 
(culoarea indicatorului liber). Am citit volumul de Complexon III intrat 
la titrare. Am lucrat cu 2 probe în paralel și am făcut media aritmetică 
a rezultatelor.

Am calculat cantitatea de aluminiu din soluția de analizat, cu re-
lația:

m=Vx0,05x27/1000, g Al3+; m=2,4x0,05x27/1000g ; m=3,24x10-

3g Al3+, în care:
V (mL) volumul de Complexon III intrat la titrare, CCIII=0,05 M, 

27=AAl
0,3 g proba(ce conține Al3+)...............................3,24x10-3g Al3+

100g proba.............................................................y
y=100x 3,24 10-3 /0,3= 1,08 g Al3+ ; % Al3+= 1,08
Prin aceste determinări am dovedit că antiperspirantele conțin în 

compoziția lor aluminiu.
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În partea a doua am obținut câteva deodorante naturale, folosind 

următoarele rețete:
a) 12g unt de cocos
12ml ulei de măsline
8g amidon de porumb
4g bicarbonat de sodiu
10 picături ulei esențial 
de lămâie

b) 8g amidon
4g bicarbonat de sodiu
12g unt de cocos
10 picături ulei esential 
de frezie

c)12g unt de cacao
12g unt de cocos
8g amidon de po-
rumb
4g bicarbonat de 
sodiu
10 picături ulei 
esențial de mentă

Într-un vas, am amestecat cu ajutorul unei baghete, separat in-
gredientele grase (ulei, unt) pe o baie de apă, până la topirea totală. În 
același vas, după ce am dat de pe foc, am adăugat apoi amidonul, bicar-
bonatul de sodiu și câteva picături din uleiul esențial pentru parfumare. 
Amestecul omogen rezultat l-am turnat într-un flacon de deodorant gol 
și l-am lăsat la răcit pentru solidificare. Am obținut trei tipuri de deo-
dorante naturale care pot fi folosite cu succes împotriva transpirației.

REZULTATE
Lucrând la acest proiect am căpătat multe cunoștințe despre con-

ținutul deodorantelor și despre pericolele pentru sănătate la care sun-
tem expuși. Totodată am realizat deodorante naturale care pot înlocui 
cu succes pe cele din comerț. 
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CONCLUZII
Continuăm să folosim produse despre care nu știm nimic sau știm 

că ar putea să ne facă foarte rău? Sau, căutăm alternative naturale, sigure?
Există pe piaţă o serie de deodorante naturale, care pretind a avea 

ingrediente 100% sigure. Cu toate acestea, cel mai sigur este să ne pro-
ducem deodorantul acasă, din cât mai puţine ingrediente, ceea ce am 
încercat și noi în cadrul acestui proiect.

Bicarbonatul de sodiu, amidonul ş i uleiul de cocos sunt printre 
cele mai cunoscute ingrediente care luptă împotriva mirosurilor neplă-
cute eliminate de corpul nostru. La această combinaţie se adăuga suc 
de lămâie şi uleiuri esenţiale, pentru a crea mirosul dorit.
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SĂNĂTATE PRIN EDUCAȚIE
Prof. înv. primar Daviduță Antonina 

Școala gimnazială „Grigore Tăbăcaru”, 
Hemeiuș, Bacău

În calitate de cadru didactic de mai bine de 20 de ani, atât ca și 
educatoare cât și ca profesor pentru învățământ primar, am fost inte-
resată să organizez și să desfășor numeroase activități care au avut ca 
temă și scop principal educațional- sănătatea. 

Conceptul de „sănătate” este foarte larg și poate atinge valențe ne-
numărate și consider că sănătate nu înseamnă doar absența unei boli. 
Începând din familie copilul învață primele acțiuni pe care trebuie să le 
facă pentru sănătate, apoi, crescând, învață că sănătatea nu este doar 
fizică ci și emoțională, că ea este influențată nu doar de factori biologici 
sau chimici ci și psihologici sau sociali. Așa învățăm că de la „educa-
ție pentru sănătate” trebuie să trecem la „sănătate prin educație” și să 
schimbăm puțin orientarea scopului și a obiectivelor astfel încât copiii, 
chiar și adulții, să înțeleagă mai bine că cele două concepte trebuie să 
se completeze și să se întrepătrundă ușor pentru ca generațiile care ne 
vor urma să fie puternice atât fizic cât și emoțional. 

În ultimii ani ne este pusă la grea încercare imaginația în a crea 
diverse situații, cât se poate de practice și în concordanță cu realita-
tea pe care o trăim, în special în legătură cu folosirea de către copii, și 
nu numai, a tuturor gadgeturilor și a jocurilor online, care au un efect 
devastator asupra creierului dar și asupra comportamentului acestora. 
Personal, nu ratez nicio ocazie, ivită sau creată, de a le explica copiilor 
efectele folosirii telefoanelor în exces, rugându-i chiar pe ei să identifice 
care sunt schimbările din viața lor de zi cu zi. Surprinzător este faptul 
că ei chiar conștientizează faptul că „și-au pierdut răbdarea”, nu-i mai 
ascultă pe părinți, nu „aud” ce le zic părinții pentru că ei se gândesc la 
altceva, vor ca și părinții să le rezolve cerințele „apăsând pe un buton”, 
nu mai comunică cu colegii, le vine mai ușor (fără măcar să se gândeas-
că la asta) să lovească imediat ce aud ceva ce nu le convine decât să as-
culte ce are celălalt de spus... Sunt situații care pe noi, cadrele didactice, 
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ne îngrijorează și, mai ales, pentru faptul că știm că nu copiii sunt de 
vină. Toți și fiecare în parte contribuim la acest haos, la început din co-
moditate, poate puțină plăcere în a încerca lucruri noi și pentru distrac-
ția de moment, să „fim la modă”, apoi din obișnuință și am intrat într-un 
cerc vicios din care nu mai știm cum să ieșim. La școală încercăm zilnic 
să atingem acest subiect, sensibil pentru mulți copii și părinți, și nu să 
milităm împotriva internetului, ci mai degrabă, cu ajutorul lui, să ară-
tăm partea nevăzută, și poate neconștientizată, a utilizării neadecvate 
și îndelungate fără un rost și scop bine stabilit. 

Plecând de la zicala bine cunoscută: „Minte sănătoasă în corp să-
nătos” și așa cum le spun eu de multe ori copiilor că nu întâmplător 
creierul este mai „sus” decât orice alt organ al corpului, dacă reușim să 
le implementăm generațiilor actuale ideea că, atâta timp cât gândim 
fiecare acțiune a noastră cu rațiune și discernământ și punem sănăta-
tea în prim plan și toate acestea se întâmplă în context educațional, nu 
avem cum să nu reușim să dăm societății generații de tineri echilibrați, 
dezvoltați corect atât din punct de vedere fizic cât și psihic.
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