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Rezumat

OBIECTIVE: Durerea lombară joasă nedisco-
genă – este în prezent una dintre cele mai frecvente 
boli ale societăţii contemporane, cu mare importanţă 
medico-socială, prin frecvenţa afectării unei categorii 
largi de populaţie, mai ales populaţie tânără, activă şi 
prin impactul pe care suferinţa îl are. Scopul studiu-
lui nostru este prezentarea rolului pe care lombostatul 
asociat programului de kinetoterapie, integrat progra-
mului complex de asistenţă medicală, îl are în recu-
perarea pacienţilor tineri cu lombosacralgie mecanică 
cronică.

PACIENȚI ȘI METODĂ: Studiului randomizat 
l-am desfăşurat în cadrul departamentului de Recupe-
rare medicală al Spitalului Clinic Nr. 2 din Craiova, în 
perioada februarie 2017 – septembrie 2017, pe un lot 
de 40 pacienţi tineri cu lombosacralgie mecanică cro-
nică. Toți pacienții studiați au fost evaluați complet – 
anamnestic, clinic, paraclinic și funcțional. 20 dintre 

pacienți au fost complianți la indicația de purtare a 
corsetului Hessing asociat programului de reabilitare. 

REZULTATE ȘI DISCUȚII: Valorile medii 
ale parametrilor studiați pentru lotul 1 s-au amelio-
rat semnifi cativ statistic (indicele Schober, testele 
Kraus-Weber și scorul scalei LBP-Module), compara-
tiv cu lotul 2. Analizand scorurile scalei LBP Module, 
am constatat că, pentru lotul de studiu avem diferențe 
înalt semnifi cative între valorile inițiale și cele fi nale, 
p W=0,003, dar că și pentru lotul martor avem o dife-
rență semnifi cativă, la limită, rezultatul testului Wil-
coxon fi ind p W=0,048<0,05.

CONCLUZII: Rezultatele studiului confi rmă 
datele de literatură conform cărora aspectele kinetice 
fundamentale pentru reabilitarea pacientului cu LBP 
sunt potenţate de indicaţia corectă pentru lombostat 
şi prin deprinderea corectă a pacientului a modului de 
aplicaţie şi purtare a acestui tip particular de orteză 
spinală 

Cuvinte cheie: lombosacralgie mecanică, 
lombostat, kinetoterapie.

LOMBOSACRALGIA MECANICĂ CRONICĂ 
LA PACIENTUL TÂNĂR

Dr. Rodica Trăistaru, medic primar, reabilitare medicală, UMF, Craiova,
Dr. Diana Kamal, medic specialist, reabilitare medicală, Craiova, 

Dr. Kamal Constantin, medic specialist MF, UMF, Craiova, 
Dr. Cătălina Voinea, medic primar MF, Cabinet Medical Şcolar, Craiova

*  Autor corespondent: Rodica Trăistaru, medic primar reabilitare medicală, UMF, Craiova, 
email: rodicatraistaru@hotmail.com
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Citare: Traistaru R, Kamal D, Kamal C, Voinea C. Chronic mechanical lumbosacral pain of young patients. Jour-

nal of School and University Medicine 2017;4(4):5-16
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Abstract

AIMS: The non-disc related low lumbar pain 
is at the moment one of the most frequent pathologies 
of the modern society, with a great medico-social im-
portance due to it affecting a large proportion of the 
population, especially the active youth, and because 
of the impact this pathology has. The purpose of our 
study is to emphasize the role of the lumbosacral or-
thosis associated to a kinetotherapy program, part of 
a complex medical care program, in the rehabilitation 
of young patients suffering from chronic mechanical 
lumbosacral pain.

PATIENTS AND METHOD: We conducted 
the randomized study in the Medical Rehabilitation 
Department of the Clinical Hospital No. 2 from Cra-
iova, between February 2017 and September 2017, on 
a sample of 40 young patients suffering from chro-
nic mechanical lumbosacral pain. All studied patients 
were fully anamnestically evaluated, clinical and pa-
raclinical assessed and functionally rated. 20 patients 

were compliant with the indication of wearing a Hes-
sing corset while in the rehabilitation program.

RESULTS AND DISCUSSIONS: The average 
values of the monitored parameters for the fi rst group 
have statistically signifi cant improved (the Schober 
index, the Kraus-Weber tests and the LBP-Module 
scale’ score) compared to the second group. Analy-
zing the LBP Module scale’ scores we noticed for the 
studied group highly signifi cant differences between 
initial and fi nal values, p W=0,003, while for the wit-
ness group we noticed a borderline signifi cant diffe-
rence, with a Wilcoxon test value of p W=0,048<0,05.

CONCLUSIONS: The results of the study con-
fi rm the data from the medical literature according to 
which the fundamental kinetic aspects needed for the 
rehabilitation of the patient suffering from low back 
pain are boosted by the correct indication of a lumbo-
sacral orthosis and by the correct application and use 
of this particular type of spinal orthosis.

Keywords: mechanical lumbosacral pain, 
lumbosacral orthosis, kinetotherapy.

Chronic mechanical lumbosacral pain of young patients

INTRODUCERE

Noţiunea de lombosacralgie mecanică cro-
nică defi neşte durerea lombară joasă (low back pain 
– LBP), cu durată mai mare de trei luni, declanşată 
de activitate fi zică (activităţi zilnice, ridicare de gre-
utăţi, poziţii prelungite), având ca substrat patogenic 
suprasolicitarea structurilor moi paravertebrale, fără 
interesarea discului intervertebral. Intensitatea este 
variabilă, iradiază deseori la nivelul regiunii fesiere, 
se accentuează la mişcările de antefl exie, infl exiune 
laterală, răsucire, după menţinerea prelungită a unor 
poziţii (şezând, ortostatism) [1,2]. 

Etiopatogenic, lombosacralgia mecanică este 
durerea de cauză variată, cu sau fără contractură lom-
bară, cu sau fără redoare lombară, cu sau fără durere 
referită, având origine [2, 3]:

• dorsal inferioară (Maigne);
• lombară – simplă sau cu durere referită.
•  Cauzele LBP la pacientul tânăr au ca subs-

trat anatomic toate structurile din zonă:

•  ţesut cutanat şi subcutanat (celulite, noduli 
Copeman);

•  muşchi, fascie, tendoane (contracturi, fi bro-
miozite, miogeloze, tendinite, enteziopatii);

•  ligamente intra– şi extracanaliculare (infl a-
maţie, hipertrofi e, fi brozări);

•  articulaţiile posterioare vertebrale (artroze, 
capsulite, distorsii, hipertrofi e);

• os vertebral (hipertrofi e, lipping) [4, 5].

Simptomele şi semnele durale şi neurologice 
sunt totdeauna absente. Tabloul clinic al pacientului 
cu LBP impresionează prin componenta algică aso-
ciată cu fenomenele psihosomatice ale pacientului, în 
contextul unui tablou semiologic vertebral, mai mult 
sau mai puţin elocvent. Abordarea terapeutică a sin-
dromului va trebui să ţină seama de forma clinică de 
manifestare: acută, subacută, cronică sau recurentă.

Dintre formele etiopatogenice, la pacienții ti-
neri este mai frecventă lombosacralgia musculoliga-
mentară. În majoritatea cazurilor, substratul durerii 
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este muşchiul şi, mai rar, ligamentele (interspinoase, 
supraspinoase, iliolombare şi sacroischiatice) a căror 
suferinţă exclusivă este foarte greu de intuit. Oricum 
în acest tip de lombosacralgie nu intră în discuţie su-
ferinţa ligamentelor intracanaliculare legate de pato-
logia discului sau cea a structurilor pereţilor canalului 
vertebral [3, 4].

Lombosacralgia de cauză musculară poate 
apare în următoarele condiţii :

contractura persistentă musculară în care caz 
se realizează cercul vicios al lui Travell, contractură 
– durere – contractură, iar cauzele declanşării contrac-
turii pot fi  extrem de variate. Clinic apar dureri acute 
sau subacute, mai rar cronice (doar când există tulbu-
rări de statică care întreţin contractura).

sindromul miofascial lombar, care alături de 
cel cervical sunt cele mai frecvente sindroame mio-
fasciale. Se caracterizează prin prezenţa punctelor 
trigger, de unde durerea iradiază în anumite teritorii 
bine determinate şi mereu aceleaşi. Trebuie precizat 
că există sindroame miofasciale primare sau de sine 
stătătoare, precum şi sindroame miofasciale secun-
dare sau de însoţire în diverse boli (lombosciatică, 
spondilită anchilopoetică, coxartroză, cifoscolioză 
sau doar scolioze funcţionale, etc). Durerea miofasci-
ală poate îmbrăca, ca manifestare clinică forme suba-
cute, cronice şi recurente.

defi citul de forţă musculară. Există situaţii în 
care durerea lombară apare în momentul în care efor-
tul muscular solicitat de o activitate (relativ banală) 
depăşeşte capacitatea biologică a muşchiului din mo-
mentul respectiv, capacitate scăzută sub valorile nor-
male din diverse motive. Această lombosacralgie este 
de tip cronic, iar durerea, aici, are cu siguranţă şi o 
componentă ligamentară tocmai prin solicitarea apa-
ratului ligamentar în prezenţa unei mase musculare cu 
forţă scăzută.

„încordarea“ sau „tensiunea“ musculară. 
Acești termeni au un corespondent doar relativ cu 
muscle strain (straining) sau muscle tension din 
limba engleză. Aceasta este o realitate pe care din 
păcate rareori încercăm să o diferenţiem ca o formă 
de lombosacralgie. Sindromul acesta dureros apare în 
stările de stres la persoane cu solicitări crescute care 
prezintă în general şi alte semne de stres, într-un con-
text socio-profesional relevant. Masa musculară lom-
bosacrată dureroasă cronic, fără intensităţi mari, dar 

persistentă, nu reprezintă de fapt o contractură dure-
roasă ci mai curând o creştere de tonus dureroasă. Ca 
element obiectiv (dar nu obligatoriu) putem depista 
o scădere de elasticitate, de fl exibilitate a muşchilor 
lombari şi de vecinătate (în special ischiogambieri), 
care, de multe ori, ne grăbim s-o diagnosticăm ca o 
retractură musculară. Acest sindrom dureros nu este 
sinonim lombosacralgiei psihogene deşi este foarte 
asemănător cu unele manifestări de somatizare lom-
bară din stările depresive sau anxioase [4, 5]. 

Durerea lombară joasă nediscogenă – este în 
prezent una dintre cele mai frecvente boli ale societă-
ţii contemporane, cu mare importanţă medico-socială, 
prin frecvenţa afectării unei categorii largi de popula-
ţie, mai ales populaţie tânără, activă, cuprinsă în sec-
torul de dezvoltare socio-economică şi prin impactul 
pe care suferinţa îl are (incapacitatea de efort, durata 
concediilor medicale, costurile asistenţei medicale 
complexe) [6,7].

PACIENȚI ȘI METODĂ

Prezenta lucrare își propune prezentarea rolului 
pe care lombostatul asociat programului de kinetote-
rapie, integrat programului complex de asistenţă me-
dicală, îl are în recuperarea pacienţilor tineri cu lom-
bosacralgie mecanică cronică. Importanţa indicaţiei şi 
purtării lombostatului reprezintă scopul studiului ran-
domizat pe care l-am desfăşurat în cadrul departamen-
tului de Recuperare medicală al Spitalului Clinic Nr. 2 
din Craiova, în perioada februarie 2017 – septembrie 
2017, pe un lot de 40 pacienţi cu lombosacralgie me-
canică cronică. Toți pacienții studiați au fost evaluați 
complet – anamnestic, clinic, paraclinic și funcțional. 
Randomizarea pacienților în cele două loturi a fost în 
funcție de program diferit de recuperare: 

lotul 1 – lotul de studiu căruia la tratamentul 
clasic de recuperare (medicamentos – fi zical – kinetic) 
a fost asociată indicaţia de purtare a lombostatului, 

lotul 2 – lotul martor, a cărui asistenţă me-
dicală nu a cuprins recomandarea pentru lombostat, 
pacienţii fi ind necomplianţei ideii de ortezare spinală. 

Pacienţii din ambele loturi au fost evaluaţi în 
momentele T1 – iniţial, cu ocazia primei consultaţii, 
T2 – după 3 săptămâni de la derularea asistenţei me-
dicale şi T3 – fi nal, la 6 săptămâni de la iniţierea pro-
gramului de recuperare. Subiecţii loturilor erau tineri 
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activi din punct de vedere profesional, desfăşurând 
activităţi fi zice solicitante din poziţie de ortostatism 
(8 pacienţi din fi ecare lot) şi mai puţin solicitante fi -
zic, dar cu activitate profesională prelungită în poziţie 
şezândă (restul de 12 pacienţi). Repartiţiile pe grupe 
de vârstă, sex şi mediu de provenienţă ale pacienţilor 
luaţi în studiu sunt cuprinse în tabelul nr. 1.

Diagnosticul complet al suferinţei reumatis-
male a fost stabilit de o echipă medicală multidisci-
plinară (interne, recuperare medicală, explorări func-
ţionale) care au examinat clinic şi paraclinic pacienţii. 

Anamneza şi istoricul suferinţei furnizează 
date preţioase despre pacient (vârsta, sexul, profesia, 
afecţiunile asociate, antecedentele personale fi ziolo-
gice) şi cu privire la factorii declanşatori – mecanis-
mul şi durata de acţiune, nivelul aplicării traumei.

antecedentele, modul de instalare a sindro-
mului dureros: brusc sau progresiv datorită unei sim-
ple mişcări greşite de fl exie – rotaţie a trunchiului, sau 
datorită unui efort intens la ridicare de exemplu;

numărul episoadelor algice deja prezentate de 
pacient şi tratamentele anterioare;

localizarea durerii: mediană, laterală, lom-
bo-fesieră;

iradierea durerii: pe un membru inferior, în 
regiunea lombosacrată, fără iradiere;

modul de apariţie al durerii: nocturnă, trezind 
pacientul, sau strict mecanică apărută după efort, la 
mişcările de antefl exie a trunchiului, la mişcările de 
rotaţie şi extensie lombară. Durerea poate fi  în acelaşi 
timp posturală apărând dimineaţa după o poziţie pre-
lungită, şezând sau în ortostatism.

gradul de impotenţă funcţională, profesio-
nală, sportivă, psihologică.

Examenul clinic
Examenul clinic general este necesar pentru 

completarea tabloului clinic – subiectiv şi obiectiv al 
pacientului respectiv. Nu trebuie să lipsească nicio-
dată din examenul clinic aprecierile referitoare la sta-
rea tegumentului, a cicatricilor, starea vaselor sangu-
ine (arteriale şi venoase), starea osului şi articulaţiilor 
membrelor inferioare. Examinarea atentă pe aparate 
şi sisteme, cu precizarea stării psihice a pacientului şi 
a diferitelor aspecte de patologie trebuie să preceadă 
întotdeauna programul de asistenţă medicală.

Examenul clinic general trebuie să cuprindă și 
un studiu static, apoi dinamic al coloanei vertebrale, 
un examen segmentar palpatoriu, un examen neu-
ro-ortopedic. 

Examenul static include inspecția, palparea și 
eventual percuția. 

Inspecţia pacientului dezbrăcat permite apreci-
erea deformărilor.

Pacientul în ortostatism examinat din faţă şi 
din spate în poziţia necorectată; se apreciază :

• poziţia trunchiului în ortostatism;
• orizontalitatea bazinului;
• paralelismul centurilor;
• simetria spaţiilor toraco-brahiale;
• o eventuală atitudine antalgică în latero-fl exie.

Verticalitatea coloanei vertebrale se apreciază 
cu ajutorul fi rului cu plumb suspendat la nivelul apofi -
zei spinoase C7, care se va proiecta în plica interfesieră.

Pacientul în ortostatism examinat din profi l. În 
această poziţie se apreciază curburile cervicală, dor-
sală şi lombară. Se va observa şi o eventuală atitudine 
antalgică în antefl exie.

Palparea se face cu pacientul în ortostatism 
apreciindu-se:

•  reperele osoase (omoplatul, apofi zele spi-
noase, crestele iliace, fosetele sacrate);

• punctele dureroase;
•  tonusul musculaturii paravertebrale (con-

tractura, hipotonia);
•  prezenţa nodulilor de miogeloză (noduli 

Copemann) mai ales în regiunea lombară.
•  topografi a durerii (topografi a zonelor dure-

roase şi a iradierii acesteia).

Se poate face şi percuţia apofi zelor spinoase 
precum şi a zonelor paravertebrale L4-L5.

Examenul dinamic. Bilanţul dinamic este activ 
şi pasiv cu pacientul în ortostatism, apoi aşezat pe un 
scaun sau pe masa de examinare, având în vedere sta-
bilizarea bazinului.

Acest examen permite aprecierea limitării am-
plitudinii articulare, caracterul armonios al curburilor, 
persistenţa sau dispariţia unei deviaţii laterale obser-
vată la examenul static, apariţia unor redori articulare 
şi a unei contracturi paravertebrale. O combinare a 
acestor mişcări diferite permite orientarea precisă că-
tre nivelul responsabil cu simptomatologia algică.
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Examenul segmentar al coloanei vertebrale. 
Această a treia parte a examenului clinic, devenită 
obligatorie, se face manual şi palpatoriu, pe pacientul 
în decubit ventral întins pe masa de examinare. Cu-
prinde manevre de palpare (rularea şi palparea muş-
chilor) şi manevre de presiune.

Manevra de rulare permite palpare planelor cu-
tanate prin prinderea lor între police şi index şi scoate 
în evidenţă zonele cutanate foarte dureroase.

Palparea muşchilor evidenţiază un cordon mi-
algic, o contractură. Se face la nivelul muşchilor spi-
nali, fesierului mijlociu, fesierului mare, muşchilor 
pelvii-trohanterieni.

Manevrele de presiune se fac în mai mulţi timpi:
• presiune axială pe spină;
•  presiune laterală şi contralaterală a două 

apofi ze spinoase consecutive;
•  presiunea-fricţiunea coloanei, a articulaţii-

lor interapofi zare posterioare;
•  presiunea ligamentului interspinos cu pulpa 

indexului.

Examenul coloanei, static, dinamic şi segmen-
tar este completat de un examen ortopedic şi neuro-
logic al membrelor inferioare. Examenul neurologic 
cuprinde un testing muscular, testarea sensibilităţii, 
percuţia refl exelor osteotendinoase şi caută să gă-
sească refl exele patologice cum ar fi  semnul Babinski.

În fi nalul examinării clinice complete și după o 
anamneză atentă a pacienților, s-a stabilit diagnosticul 
pozitiv de lombosacralgie mecanică cronică. 

Evaluarea paraclinică 

Așa cum este menționat în literatura de speci-
alitate [8], examinarea paraclinică imagistică nu mai 
este necesară la această categorie de pacienți. Situa-
ţiile în care examenul radiologic, completat ulterior 
cu rezonanța magnetică nucleară, este obligatoriu la 
pacientul cu durere lombară cronică sunt următoarele:

• suspiciune de fractură vertebrală; 
•  suspiciune de tumoră sau infecţie la nivelul 

discului sau canalului vertebral; 
• compresie radiculară certă de cauză incertă; 
•  sindrom radicular cu evoluţie mai mare de 1 

lună fără precizare diagnostică. 

Am considerat oportună precizarea acestor as-
pecte, deşi depăşesc aparent tematica propusă, deoa-
rece trebuie luat în considerare aspectul cost-efi cienţă 

al indicaţiei examenului radiologic, atât de uşor so-
licitat la pacienţii cu suferinţă algică lombosacrată / 
lomboradiculară.

În cadrul studiului, am folosit următorii para-
metri clinico-funcționali pentru monitorizare:

•  indicele Schober – exprimat in cm, pentru 
apreciarea supleței segmentului vertebral 
lombosacrat; 

•  testele Kraus-Weber – primele trei sunt teste 
de forţă, pentru aprecierea muşchilor fl exori 
ai trunchiului (în primul rând muşchii abdo-
minali) şi muşchiul cvadriceps, testele 4 şi 5 
sunt teste de forţă pentru muşchii extensori 
ai coloanei şi pentru muşchii ischiogambieri 
iar testul 6 este un test global, de supleţe; fi -
ecare test este cotat după bilanţul muscular, 
de la 1 la 5, având aceeaşi semnifi caţie; 

• scala LBP-Module. 

În cadrul studiului, aprecierea rezultatelor asis-
tenţei medicale am realizat-o prin intermediul unei 
scale sigure, valide, denumită LBP-Module; scorul 
total al chestionarului scalei refl ectă benefi ciile aduse 
de programul kinetic asociat cu purtarea de lombostat 
în cadrul asistenţei medicale complexe, asupra stării 
de bine, a calităţii vieţii persoanelor cu LBP mecanică 
cronică. Această scală sigură, validă constă dintr-un 
chestionar cu 10 întrebări, fi ecare fi ind cotată cu va-
lori de la 0 la 3, scorul total al chestionarului variind 
între 0 si 30 (0 – valoarea minimă corespunzătoare 
celui mai scăzut indice de calitate a vieţii, 30 – cores-
punzând celui mai ridicat indice de calitate a vieţii).

Principalele obiective ale programului de re-
abilitare au fost: 

• prevenirea sau combaterea durerii; 
•  recâştigarea unei funcţionalităţi maxime a 

grupelor musculare paravertebrale şi abdo-
minale; 

•  stabilizarea şi funcţionalitatea optimă a co-
loanei vertebrale, cu prevenirea decompen-
sărilor ulterioare; 

•  conştientizarea posturilor corecte în orice 
moment al zilei, cu respectarea regulilor 
„şcolii spatelui“, în condiţiile unei calităţi 
corespunzătoare a vieţii.

Asistenţa medicală de reabilitare aplicată paci-
enților noștri a cuprins:
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 programul educaţional şi regimul igieno-di-
etetic – importanţa menţinerii unei greutăţi 
normale, constante, a unui regim igieno-die-
tetic şi de viaţă; 

 tratamentul medicamentos – antialgice și 
miorelaxante pentru ameliorarea fenomene-
lor algice; medicaţia sedativă, anxiolitică la 
pacienții neliniștiți și anxioși, întrucât anxi-
etatea pacientului poate infl uenţa performan-
ţele sale motorii în cadrul programul kinetic; 

 tratamentul fi zical-kinetic – electroterapie, 
masaj și kinetoterapie; 

 ortezarea – folosirea lombostatului, cu pre-
cădere în cursul zilei și al momentelor în care 
pacienții erau nevoiți să păstreze poziția șe-
zând prelungită sau să deruleze eforturi fi zice 
relativ mai intense.

Pacienţilor din lotul de studiu (lotul 1) li s-a in-
dicat lombostat de tip Hessing (fi gura nr. 1 şi fi gura 
nr. 2); alegerea a fost corectă, conform măsurătorilor 
efectuate; fi ecare subiect a fost familiarizat cu mo-
dul corect de montare şi purtare a lombostatului. Li 
s-a precizat importanţa purtării acestui lombostat în 
cursul zilei, cu indicaţia scoaterii acestuia în cursul 
somnului.

Fig. 1 Corset Hessing               Fig. 2 Pacient cu corset 
                      Hessing

REZULTATE

Vârsta pacienţilor a fost cuprinsă între 18 – 25 
ani (media de 22.5 ani), ceea ce confi rmă datele de 
literatură conform cărora patologia algică mecanică 
a coloanei vertebrală este frecventă la persoanele ac-
tive, care desfăşoară activităţi fi zice variate, atât pro-
fesionale cât şi recreaţionale. Comparând distribuțiile 
vârstelor pentru cele două loturi cu ajutorul testului 
Mann-Whitney, nu am identifi cat diferențe semnifi ca-
tive statistic (p MW=0,104), existând, totuși, o ten-
dință de a avea vârste mai mari pentru lotul 1. Aproape 
toţi pacienţii s-au afl at la primul episod dureros lom-
bosacrat. În ambele loturi de pacienţi, au predominat 
pacienţii din urban (tabel nr. 1). 

Tabel Nr. 1. Datele biografi ce ale pacienților studiați 

Nr. 
pacienţi

Mediu 
urban

Mediu
rural 18 – 20 ani 21 – 23 ani 24 – 26  ani

Lot 1 Bărbaţi 11 7 4 2 4 5
Femei 9 7 2 1 3 5
Total 20 14 6 3 7 10

Lot 2 Bărbaţi 10 6 4 2 2 6
Femei 10 7 3 2 5 3
Total 20 13 7 4 7 9

La pacienții studiați, repartiţia pe sexe a fost 
oarecum egală (55% bărbaţi şi 45 % femei pentru lo-
tul 1, 50% bărbaţi şi 50% femei pentru lotul 2), ceea 
ce concordă cu datele din literatură care menţionează 
incidenţa relativ egală, în prezent, pentru acest tip de 
patologie. Am comparat distribuția pe sexe a celor 
două grupuri, precum și distribuția în funcție de me-
diul de rezidență. In ambele cazuri, diferențele pro-
centuale înregistrate între cele două loturi nu au avut 

semnifi cație statistică (p χ2=0,583 pentru sex, respec-
tiv p χ2= 0,267 pentru rezidență), ceea ce înseamnă că 
loturile sunt compatibile ca structură.

Debutul a fost relativ brutal, după eforturi fi zice 
şi derularea de activităţi fi zice solicitante în poziţii vi-
cioase (cu antefl exie şi rotaţii ale trunchiului). Niciu-
nul dintre pacienți nu a prezentat patologie asociată, 
care ar fi  infl uențat schema programului de reabilitare. 



11

Articole științifi ce 

Pentru a compara valorile obtinuțe pentru lotul 
de studiu cu cele pentru lotul martor, la orice moment, 
am folosit testul Mann-Whitney, iar pentru a compara 
va lorile inițiale cu cele fi nale (atât pentru lotul de studiu, 
cât și pentru lotul martor) am folosit testul Wilcoxon.

Aprecierea în evoluție a testelor Kraus-Weber 
și a indicelui Schober am realizat-o doar la lotul de 
studiu (tabel nr.2) întrucât am urmărit modul în care 
lombostatul asociat programului de recuperare a in-
fl uenţat testing-ul muscular pentru grupele musculare 
importante. 

Tabel Nr. 2. Valorile indicelui Schober si testelor Kraus-Weber. Lot de studiu (lot 1)

Lot 1

pacienţi

18 – 20 ani 21 – 23 ani 24 –  25 ani

3 7 10

EVALUAREA INIŢIALĂ (T1) – valori medii 
Indice  Schober 4 3,5 3,5
Test Kraus-Weber 1 4,6 4,5 4,5
Test Kraus-Weber 2 4,6 4,5 4,5
Test  Kraus-Weber 3 5 5 5
Test Kraus-Weber 4 3,7 3,7 3,8
Test  Kraus-Weber 5 3,7 3,7 3,8
Test  Kraus-Weber 6 4 4 4

EVALUAREA FINALĂ (T3) – valori medii 
Indice  Schober 5 5 5
Test Kraus-Weber 1 5 5 5
Test Kraus-Weber 2 5 5 5
Test  Kraus-Weber 3 5 5 5
Test Kraus-Weber 4 4,3 4,7 4,5
Test  Kraus-Weber 5 4,3 4,7 4,5
Test  Kraus-Weber 6 4,6 4 4,5

Analizând valorile medii ale indicelui Schober 
și ale testelor Kraus-Weber la lotul de studiu, am con-
statat diferențe înalt semnifi cative între valorile iniți-
ale și cele fi nale, p W=0,007. 

Valorile medii pentru lotul de studiu ale celor 
6 teste Kraus-Weber şi ale indicelui Schober au avut 
o evoluţie concordantă cu cele ale scalei LBP Mo-
dule pentru aprecierea funcțională a durerii, ceea ce 
confi rmă că limitarea mobilităţii şi refacerea parame-
trilor musculari asigură normalizarea testelor perfor-
mate pentru evaluarea statusului clinico-funcţional al 
pacientului cu acest tip de patologie. Nu am obţinut 
valoarea maximă la toţi pacienţii, deoarece compor-
tamentul acestora la programul de recuperare este in-
dividualizat. 

Aprecierea s-a realizat în momentul iniţial, la 
includere în lot şi la momentul fi nal (T3), considerân-
du-se că după 2 săptămâni de program recuperator nu 
există o ameliorare semnifi cativă pentru parametrii 
gru pelor musculare. Tonifi erea musculaturii hipotone 
bazată pe exerciţii de cocontracţii – contracţii izome-
trice şi contracţii izotone (active cu rezistenţă) – este 
deosebit de importantă pentru menţinerea poziţiei ne-
utre a pelvisului, a presei abdominale, a funcţionali-
tăţii trunchiului superior. Asuplizarea musculaturii 
retracturate s-a realizat prin intermediul diagonalelor 
Kabat la nivelul trunchiului inferior. Fiecare pacient a 
fost învăţat programul kinetic al „back school“-ului, în 
cadrul căruia am acordat o atenţie deosebită corectării 
şi antrenării adecvate a patternurilor musculare pertur-
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bate (musculatura stabilizatoare dinamică a trunchiu-
lui – care controlează poziţiile antigravitaţionale).

Valorile medii ale scalei LBP Module pentru 
cele două loturi de pacienţi sunt cuprinse în tabelul 
nr.3. Pentru lotul de studiu, la care programul kinetic a 
fost completat cu purtarea lombostatului am constat o 
îmbunătăţire cu a statusului funcţional global cu 31% 
în momentul T2 şi cu 47% în momentul T3 (fi gura 
nr. 3). Pentru lotul 2, valoarea medie a scorului sca-
lei LBP-Module a avut o evoluţie relativ favorabilă, 
cu precădere după aplicarea programului recuperator 
(ameliorarea a fost cu 20 %); în momentul fi nal de 

evaluare, am constatat o scădere cu 11% a scorului 
scalei, comparativ cu valoarea intermediară.

Analizand scorurile scalei LBP Module, am 
constatat că, pentru lotul de studiu avem diferențe 
înalt semnifi cative între valorile inițiale și cele fi nale, 
p W=0,003, dar că și pentru lotul martor avem o dife-
rență semnifi cativă, la limită, rezultatul testului Wil-
coxon fi ind p W=0,048<0,05.

Comparând, la momentul inițial, lotul martor 
(lotul 2) cu cel de studiu (lotul 1), am constatat că nu 
există o diferență semnifi cativă (p MW = 0,142). La 
fi nal, în momentul T3, diferențele dintre loturi devin 
și mai mici (p = 0,367 > 0,05). 

Tabel Nr. 3. Scorurile desfășurate ale scalei LBP-Module pentru cele două loturi 

LOT 1 (de studiu;   cu lombostat)
Sectorul scalei T1 T2 T3

Activităţi profesionale 1,65 2 2,55
Activităţi recreaţionale 1,50 1,85 2,85 
Limitări ale performanţei fi zice 1,25 1,95 2.45
Limitări posturale 1,85 1,75 2,25
Iritabilitate 1,95 2,4 2,85
Depresie 2,30 2,85 3,35
Prezenţa durerii 0,95 1,85 2,95
Intensitatea durerii 0,75 1,55 2,5
Relaţiile familiale 1,75 1,95 2,55
Somn 1,75 2,75 3,6 

Scorul total 15,8 20,9 27,9 
LOT 2 (martor; fără lombostat)

Sectorul scalei T1 T2 T3
Activităţi profesionale 1,45 2,15 2,05
Activităţi recreaţionale 1,45 1,55 1,45
Limitări ale performanţei fi zice 1,1 1,9 1,8
Limitări posturale 1,5 1,8 1,5
Iritabilitate 2 2,25 2,15
Depresie 2,35 2,5 2,5
Prezenţa durerii 0,8 1,25 1
Intensitatea durerii 0,7 1,4 1,25
Relaţiile familiale 1,75 2 2
Somn 2 2,5 2,3

Scorul total 15,15 19,3 18
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Explicația este că, dacă la început valorile din 
lotul de studiu erau mai mici decât cele din lotul mar-
tor, la fi nal (în momentele T2 și T3) situația se inver-
sează și valorile din lotul de studiu devin ceva mai 
mari decât cele din lotul martor. Considerăm că, în-
trucât ambele loturi au urmat programul de kinetote-
rapie similar, rezultate diferite refl ectă importanţa pe 
care lombostatul o deţine în menţinerea unui status 
clinico-funcţional optim al segmentului vertebral, cu 
impact benefi c asupra calităţii vieţii pacientului. 

DISCUȚII

Lombosacralgia mecanică cronică este deseori 
întâlnită la persoane cu sindrom de decondiţionare fi -
zică (cu predominanţă pentru grupele musculare pa-
ravertebrale şi abdominale), care asociază şi un BMI 
(indice de masa corporală) anormal (peste valorile 
normale) [1, 2] .

Deseori mai frecventă ca sindromul lombos-
ciatic discogen, LBP are o implicaţie clinico-funcţi-
onală aparte asupra ortostatismului şi mersului paci-
entului. Acesta se explică prin faptul că statusul algic 
la nivelul şarnierei lombo-sacrate are impact negativ 
funcţional asupra lanţurilor cinematice de la nivelul 
membrelor inferioare, cu perturbarea fazelor de mers 
şi a ortostatismului. Cu siguranţă, derularea mişcări-
lor combinate cu pacientul în diferite poziţii de start 
(ortostatism, şezând) este profund perturbată, statusul 
nefuncţional al grupelor musculare paravertebrale 

lombo-sacrate având repercusiuni negative pe trenul 
inferior.

Conform normelor terapeutice, lombosacralgia 
mecanică cronică se tratează conservator, prin metode 
şi mijloace complexe şi adecvate statusului clini-
co-funcţional al fi ecărui pacient [9]. 

Lombosacralgia mecanică cronică determină 
o incapacitate complexă, fi ind o problemă majoră de 
sănătate, cu important impact social. Din aceste con-
siderente, persoanele care prezintă LBP cronic sunt 
evaluate complet (clinic – paraclinic – funcţional), 
tratate complex (medicamentos – fi zical – kinetic) şi 
reinserate socio-profesional [10] . 

Aprecierea rezultatelor asistenţei medicale se 
face prin intermediul diferitelor scale de evaluare, care 
asigură o monitorizare corespunzătoare a evoluţiei pa-
rametrilor declanşatori şi a caracteristicilor durerii.

Kinetoterapia are un rol deosebit în recupera-
rea completă a acestor pacienţi, deoarece este unanim 
cunoscut şi acceptat că medicaţia singură nu are cum 
să asigure un „spate“ funcţional, pentru prevenirea 
decompensărilor, recidivelor în contextul unei vieţi 
active, care solicită foarte mult coloana vertebrală. 
„Şcoala spatelui“ corect indicată şi aplicată este „me-
dicamentul“ absolut necesar pe care un terapeut fi zi-
cal îl „prescrie“ celor cu dureri lombare, rezultatele 
obţinute fi ind deosebite din punct de vedere al aspec-
tului clinico-funcţional, cu îmbunătăţirea semnifi ca-
tivă a calităţii vieţii pacientului respectiv [11, 12]. 

Fig. 3 Scala LBP-Module pentru loturi. Valori medii în cele trei momente de evaluare

Valorile medii ale scalei LBP-Module
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Totdeauna, programul kinetic indicat la pacien-
ții tineri cu lombosacralgie mecanică trebuie să țină 
seama de cele 2 categorii frecvente de disfuncționali-
tate specifi că (conform datelor din tabelul nr. 4) :

pacienţii care desfăşoară activităţi zilnice în 
poziţii prelungite de fl exie, la care LBP cronică se 
accentua în antefl exie, în poziţie şezândă prelungită, 
fi ind ameliorată de extensia, chiar hiperextensia co-

loanei lombare şi de poziţia ortostatică (18 pacienți, 
din totalul de 40 pacienți studiați);

pacienţii la care LBP cronică era exacerbată 
de extensia coloanei vertebrale (cu accentuarea lor-
dozei lombare fi ziologice), ortostatism, mers, ameli-
orându-se la antefl exie şi în repaus (22 pacienți, din 
totalul de 40 pacienți studiați).

Tabel Nr. 4. Programul kineƟ c adaptat Ɵ pului funcțional al pacientului 

18 pacienţi
10 pacienţi – lot 1; 8 pacienţi – lot 2

22 pacienţi
10 pacienţi – lot 1; 12 – pacienţi – lot 2

Masaj sedativ paravertebral 8’

Mobilizare spinală 
(extensie, înclinări laterale)  10’

Contracţii izometrice 3’ , 
Stretchingul musculaturii  retracturate 3’, 
Diagonale Kabat membre superioare 5’

Exerciţii active tip  Mckenzie 15’

Cicloergometru 15’

Program kinetic de profi laxie secundară 
(„back school“) inclusiv corectarea poziţiilor 
vicioase ale coloanei vertebrale  20’

Masaj sedativ paravertebral 8’

Mobilizare spinală 
(fl exie) 10’

Contracţii izometrice 3’ , 
Stretchingul musculaturii retracturate 3’, 
Diagonale Kabat membre superioare 5’

Masaj Cyriax 5’

Exerciţii active tip Williams 15’

Cicloergometru 15’

Program kinetic de profi laxie secundară 
(„back school“) inclusiv corectarea poziţiilor 
vicioase ale coloanei vertebrale  20’

Aceste aspecte kinetice fundamentale pentru 
reabilitarea pacientului cu LBP sunt potenţate de in-
dicaţia corectă pentru lombostat şi prin deprinderea 
corectă a pacientului a modului de aplicaţie şi purtare 
a acestui tip particular de orteză spinală (fi gura nr. 4). 

Rezultatele obţinute sunt superioare pentru pa-
cienţii activi profesionali cărora le este recomandat 
lombostatul. Contrar unei opinii răspândite, purtarea 
judicioasă a unui lombostat nu favorizează atrofi a 

muşchilor rachisului. Din contra, permiţându-le să 
lucreze în condiţii mai favorabile, lombostatul facili-
tează frecvent reluarea unei activităţi profesionale de 
către utilizatorul sau. Adesea este chiar recomandat 
pacientului care poartă un lombostat să întreprindă o 
reeducare adecvată, efectuând unele exerciţii precise 
de kinetoterapie care vor fi  benefi ce pentru rachisul 
lombosacral [12].

Fig. 4

Modalitatea corectă 
de aplicare 
a corsetului
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Lombostatul face parte din categoria ortezelor 
spinale – acele dispozitive externe utilizate pentru a 
susţine sau corecta postura şi aliniamentul coloanei 
vertebrale. Efi cienţa unei orteze spinale este determi-
nată de corectitudinea prescripţiei, care la rândul ei 
depinde de scopul prescrierii şi de indicaţiile şi limi-
tele de acţiune ale fi ecărei orteze. Majoritatea orteze-
lor spinale sunt indicate pentru utilizare temporară, 
în diferitele suferinţe, de la simplele sindroame dure-
roase miofasciale până la sindroamele de instabilitate 
vertebrală de cauze variate [13, 14]. 

Obiectivele indicaţiei ortezelor spinale sunt 
multiple:

•  controlul durerii (lombare); prin căldura lo-
cală, limitarea mobilităţii locale, reducerea 
încărcării; 

•  prevenirea / corectarea deformităţilor şi po-
ziţiilor vicioare (scolioze, cifoze); 

• stabilizarea segmentelor vertebrale; 
•  imobilizarea coloanei după traumatisme sau 

după intervenţii chirurgicale; 
• reducerea încărcării axiale; 
•  ameliorarea funcţiilor coloanei vertebrale, a 

tulburărilor de postură; 
•  menţinerea memoriei kinestezice (pentru 

mişcările interzise).

Durata de utilizare a ortezei spinale variază în 
funcţie de scopul propus. Ortezele indicate pentru 
controlul durerii se poartă până la remisiunea acesteia. 
Ortezele de stabilizare după fracturi vertebrale fără 
deplasare sau după intervenţii chirurgicale se poartă 
minim 6 – 12 săptămâni, pentru a permite vindecarea. 

Rolul ortezelor lombare şi lombosacrate în li-
mitarea mobilităţii vertebrale nu a fost atât de amă-
nunţit studiat ca pentru ortezele cervicale. Restricţia 
de mişcare se realizează prin aplicarea unui sistem 
rigid de presiune în trei puncte: două forţe de ampli-
tudine egală, contrabalansate de o a treia forţă în sens 
opus, astfel ca suma lor să fi e egală cu zero. Gradul 
de restricţionare a mobilităţii variază în funcţie de de-
sign-ul ortezei; concomitent, se asigură un feedback 
proprioceptiv continuu, care promovează comporta-

mentul postural şi de mişcare pozitiv, protectiv pentru 
coloană [15]. 

CONCLUZII

1. Lombosacralgia mecanică – durerea lombară 
joasă (low back pain– LBP), cu durată mai mare de 
trei luni, declanşată de activitate fi zică (activităţi zil-
nice, ridicare de greutăţi, poziţii prelungite), având ca 
substrat patogenic suprasolicitarea structurilor moi 
paravertebrale (muşchi, tendoane, ligamente), fără in-
teresarea discului intervertebral. este recunoscută ca 
adevărată problemă de sănătate publică, determinând 
incapacităţi variate, cu afectarea în general a sectorul 
activ al populaţiei tinere. 

2. Recuperarea tinerilor cu durere lombară 
joasă este un act medical complex şi laborios, ce tre-
buie iniţiat cât mai precoce posibil, de către o echipă 
multidisciplinară, medicală şi paramedicală, din care 
face parte însuși pacientul. 

3. În cadrul programului de recuperare, lom-
bostatul şi programul de kinetoterapie reprezintă mij-
loace terapeutice efi ciente, cu condiţia să fi e aplicate 
judicios, în funcţie de particularităţile clinice ale pa-
cientului, cu respectarea strictă a pragului durerii şi al 
progresiunii (de la simplu la complex).

4. Stabilizarea coloanei vertebrale lombare 
constituie unul din obiectivele programului terape-
utic; pentru realizarea sa am asociat lombostatului 
metodele kinetice şi le-am aplicat tuturor muşchilor 
implicaţi în aliniamentul corpului, cu plasarea seg-
mentelor coloanei vertebrale în poziţie de echilibru 
funcţional, şi menţinerea acesteia când alte articulaţii 
şi grupuri musculare sunt implicate în diferite lanţuri 
cinematice.

5. LBP-Module oferă o imagine complexă, in-
tegrativă asupra efectelor LBP cronice mecanice şi 
reprezintă un instrument valid, responsiv pentru eva-
luarea rezultatelor programului de reabilitare, obiecti-
vând modifi carea pozitivă postreabilitare a statusului 
pacientului, a calităţii vieţii acestuia. 
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Rezumat

Articolul investighează relația dintre gen și per-
fecționism pe de-o parte respectiv distres emoțional și 
satisfacție în sport pe de altă parte, pe un eșantion de 
70 de adulți tineri (19-29 de ani) care practică spor-
turi individuale și de echipă. Rezultatele noastre su-
gerează că în timp ce perfecționismul pare să nu joace 
un rol important în distresul emoțional și satisfacția în 

sport, genul are un rol semnifi cativ numai în funcție 
de tipul de sport practicat. Astfel, studiul nostru a in-
dicat faptul că în sporturile individuale, femeile au un 
nivel de distres mai ridicat și o satisfacție mai scăzută 
decât bărbații, în timp ce în sporturile de echipă, fe-
meile tind să aibă un distres mai redus și o satisfacție 
mai ridicată decât bărbații. Explicații ale acestor re-
zultate și direcții viitoare de cercetare în domeniu sunt 
de asemenea discutate.

RELAȚIA GENULUI ȘI PERFECȚIONISMULUI 
CU DISTRESUL EMOȚIONAL ȘI SATISFACȚIA 

ÎN SPORT LA TINERII ADULȚI CARE PRACTICĂ 
SPORTURI INDIVIDUALE ȘI DE ECHIPĂ

Sebastian Pintea, Ududec Raluca
Departamentul de Psihologie, Facultatea de Psihologie și Științe ale Educației, 
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The relationship of gender and perfectionism with 
emotional distress and sport satisfaction of young adults 

who play individual and team sports
Abstract

The article investigates the relationship be-
tween gender an perfectionism o one hand and emo-
tional distress and sports satisfaction on the other, for 
a sample of 70 young adults (19-29 years) who play 
individual and team sports. Our results suggest that 
while perfectionism seems not to play an important 
role in emotional distress and sport satisfaction, gen-

der has a signifi cant role just as a function of the type 
of sport played. In other words, our study indicated 
that in individual sports women tend to feel higher 
distress and lower satsfaction than men, while in team 
sports, women tend to feel lower distress and higher 
satisfaction than men. Explanations of the results and 
future directions of research in this fi eld are also dis-
cussed.
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Introducere

Perfecționismul, distresul emoțional 
și satisfacția în sport

Perfecţionismul a fost descris în literatura de 
specialitate ca o credinţă iraţională [1] pe care persoa-
nele o au în legătură cu propria persoană şi cu mediul 
în care trăiesc sau ca şi trăsătură de personalitate ca-
racterizată de străduinţa de a fi  fără defecte şi de se-
tarea de standarde excesiv de înalte legate de perfor-
manţă alături de tendinţa de a critica excesiv propriul 
comportament [2].

Perfecţionismul a fost văzut iniţial ca un con-
struct unidimensional, iar accentul s-a pus preponde-
rent asupra corelatelor negative ale acestuia. Acest 
construct a fost asociat cu stimă de sine scăzută [3], sa-
tisfacţie scăzută în viaţă [1], depresie, anxietate, stres, 
procastinare şi simptome obsesiv-compulsive [4].

Studii mai recente privesc perfecţionismul ca 
un construct multidimensional care cuprinde pe de o 
parte aspecte pozitive şi negative şi pe de altă parte 
componente intraindividuale şi componente inter-
personale [5]. Frost et al. [6] au conceptualizat per-
fecţionismul sub forma a şase dimensiuni, pe care de 
asemenea le-au grupat ca perfecţionism orientat spre 
sine şi perfecţionism prescris social. Perfecţionismul 
orientat spre sine cuprinde cerinţe pentru ca propria 
persoană să fi e perfectă şi cel prescris social este legat 
de percepţia că ceilalţi au cerinţe ca persoana să fi e 
perfectă. Flett, Hewitt şi De Rosa [7] au raportat că 
indivizii cu scoruri ridicate la perfecţionismul prescris 
social sunt foarte sensibili la feedback-ul venit din 
partea mediului social, fi ind predispuşi spre izolare 
socială, timiditate şi singurătate. De asemenea, alte 
studii au observat că perfecţionismul prescris social 
prezice simptome anxioase şi depresive în rândul stu-
denţilor [5]. Pe de altă parte, perfecţionismul orientat 
spre sine a fost asociat atât cu simptome, procese şi 
efecte pozitive, cât şi cu cele negative.

Yang şi Stoeber [8] au concluzionat că perfec-
ţioniştii orientaţi spre sine resimt satisfacţie atunci 
când obţin efectele dorite şi insatisfacţie atunci când 
obţin efecte nedorite, în timp ce persoanele cu sco-
ruri ridicate la perfecţionism prescris social sunt ne-
satisfăcuţi indiferent de consecinţele eforturilor lor. În 
general, perfecţionismul orientat spre sine este consi-
derat pe baza rezultatelor a numeroase studii, ca fi ind 

mai adaptativ comparativ cu perfecţionismul prescris 
social, fi ind asociat cu o evaluare mai bună a vieţii 
şi cu o satisfacţie de viaţă mai ridicată. Perfecţionis-
mul prescris social a fost relaţionat pe de altă parte 
cu o evaluare negativă a vieţii [5]. Un studiu a scos 
în evidenţă faptul că persoanele cu scoruri ridicate 
la perfecționism orientat spre sine sunt satisfăcuţi cu 
propria viaţă, iar această dimensiune a perfecţionis-
mului prezice scorurile la satisfacţia în viaţă, pe când 
corelaţia dintre satisfacţia de viaţă şi perfecţionismul 
prescris social a reieşit a fi  una nesemnifi cativă, iar 
această a doua dimensiune a constructului nu prezice 
scorurile la satisfacţie în viaţă ale subiecţilor implicaţi 
în studiu [5].

Într-o cercetare din 2003, Hewitt susţine că per-
fecţionismul orientat spre sine nu are funcţii adapta-
tive, fi ind un factor de vulnerabilitate pentru psihopa-
tologie ca depresie, comportament suicidar şi anorexia 
nervoasă. Doi ani mai târziu însă, apare un studiu ale 
cărui rezultate atestă faptul că perfecţionismul orientat 
spre sine se asociază în mod pozitiv cu autocontrolul 
şi motivaţia pentru realizări [9]. De asemenea această 
cercetare sugerează că aptitudinile de management al 
timpului sunt o componentă semnifi cativă a acestei di-
mensiuni a perfecţionismului şi că persoanele care au 
scoruri ridicate la această subscală înregistrează nive-
luri ridicate ale motivaţiei pentru realizări.

Perfecţionismul orientat spre sine a înregistrat 
corelaţii negative sau nesemnifi cative cu depresia, 
susceptibilitate pentru sinucidere, procastinare, ruşine 
şi vinovăţie. Însă, această dimensiune a perfecţionis-
mului a corelat pozitiv cu anxietatea.

Perfecţionismul prescris social a corelat nega-
tiv cu stima de sine, autocontrolul şi motivaţia pentru 
realizare şi pozitiv cu depresia, anxietatea şi ruşinea 
[9]. Studiul lui Klibert din 2005 sugerează că perfecţi-
onismul orientat spre sine fără prezenţa celui prescris 
social este prin natura sa adaptativ, dar combinaţia de 
scoruri ridicate la ambele dimensiuni, perfecţionism 
orientat spre sine şi cel prescris social se asociază cu 
psihopatologia într-o măsură mai mare.

Perfecţioniştii orientaţi spre sine resimt plăcere 
atunci când depun efort şi întreprind activităţi, ceea ce 
le măreşte nivelul stimei de sine şi al motivaţiei de a 
reuşi şi în cele din urmă îi ajută să-şi dezvolte un simţ 
al controlului asupra propriului mediu. Aceştia îşi pot 
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utiliza apoi plăcerea obţinută în urma realizărilor ca 
încurajare pentru a continua şi a-şi îmbunătăţi munca.

Din punct de vedere clinic, rezultatele obţinute 
în respectivul studiu sugerează că impunerea de stan-
darde înalte este mai puţin dăunătoare decât credinţa 
că ceilalţi impun standarde înalte şi irealiste asupra 
comportamentului persoanei în cauză. De fapt, stan-
darde înalte auto-impuse, în mod particular în absenţa 
presiunii percepute din partea celorlalţi pot motiva 
un individ să aibă succes, pot alimenta autocontrolul 
şi pot creşte nivelul stimei de sine, oferind în acelaşi 
timp protecţie împotriva depresiei, vinovăţiei şi suici-
dalităţii. Însă, utilizarea resurselor cognitive şi emoţi-
onale pentru a satisface standarde impuse din exterior, 
neţinându-se cont de nivelul perfecţionismului orien-
tat spre sine al persoanei, poate fi  un factor de risc 
pentru distres şi potenţiale psihopatologii [9].

Acest studiu a relevat de asemenea faptul că di-
mensiunile perfecţionismului ar putea să nu opereze 
în acelaşi mod pentru femei şi bărbaţi. În cazul fe-
meilor, nivele ridicate ale vinovăţiei au fost asociate 
cu perfecţionismul orientat spre sine, pe când această 
relaţie a fost inversă în rândul subiecţílor de gen mas-
culin. De asemenea, numai bărbaţii au raportat nivele 
ridicate ale procastinării în corelaţie cu nivele ridicate 
ale perfecţionismului prescris social.

Perfecţionismul clinic include urmărirea de-
terminată de a împlini standarde solicitante în ciuda 
efectelor negative şi defi nirea valorii propriei per-
soane în funcţie de realizarea acestor standarde [10].

Astfel, perfecţionismul clinic este văzut ca in-
cluzând principalele componente ale setării de stan-
darde personale înalte, autocriticism când vine vorba 
de greşeli şi a fost operaţionalizat şi măsurat cu ajuto-
rul unei combinaţii de subscale Standarde personale, 
Preocupare pentru greşeli din cadrul FMPS-ului [11].

Perfecţionismul înregistrează un nivel semnifi -
cativ ridicat când vine vorba de pacienţii care suferă 
de tulburare obsesiv-compulsivă, anxietate socială, 
tulburare de panică şi tulburare de stres post-traumatic 
[11]. Nu există dovezi care atestă că perfecţionismul 
este în mod semnifi cativ mai ridicat în rândul persoa-
nelor care suferă de fobii specifi ce.

Există studii care au evidenţiat o corelaţie po-
zitivă între îngrijorare şi perfecţionism în cazul unui 
eşantion nonclinic [11].

Legătura dintre perfecţionism şi tulburările 
alimentare a fost recunoscută de mult timp, pacienţii 
care suferă de acest tip de afecţiuni au standarde ridi-
cate privind obiceiurile alimentare, greutate, formă şi 
controlul acestora şi pot avea o tendinţă de a atinge 
perfecţiunea în aceste aspecte, tendinţă care poate 
menţine tulburarea alimentară. Fairburn, Cooper şi 
Shafran [12] susţin în cadrul teoriei lor transdiagnos-
tice privind tulburările alimentare care explică ano-
rexia nervoasă, bulimia nervoasă şi tulburările ali-
mentare nespecifi cate că perfecţionismul clinic este 
una dintre cele patru mecanisme cheie care menţine 
tulburările alimentare. Numeroase studii arată că per-
fecţionismul este la un nivel ridicat în cazul acestui tip 
de tulburări comparativ cu lotul de control [11].

Una dintre cele mai importante contribuţii pen-
tru înţelegerea rolului perfecţionismului în psihopato-
logie a venit din partea studiilor prospective care au 
cercetat perfecţionismul şi depresia. Hewitt, Flett şi 
Ediger [13] au demostrat că perfecţionismul prescris 
social prezice dezvoltarea de simptome depresive la 
un follow-up de patru luni. Studii corelaţionale au 
demonstrat o legătură între perfecţionismul prescris 
social şi ideaţia suicidară, iar studii prospective au 
arătat că aceeaşi dimensiune a perfecţionismului este 
un predictor al ideaţiei suicidare în cazul pacienţilor 
spitalizaţi pentru autovătămare [11].

Perfecţionismul se caracterizează prin stan-
darde legate de performanţă extrem de înalte şi de 
autoevaluări critice cu privire la comportament. În 
consecinţă, perfecţioniştii rareori se văd îndeplinin-
du-şi standardele, astfel fi ind deseori nesatisfăcuţi de 
realizările lor, de ei înşişi şi de propriile lor vieţi [14].

Două dimensiuni majore ale perfecţionismului 
au fost remarcate în literatură: străduinţele perfecţio-
niste şi preocupările perfecţioniste, dintre care numai 
cea din urmă a fost asociată cu o satisfacţie scăzută.

Studiile care s-au axat pe relaţia dintre perfec-
ţionism şi emoţii au arătat că modul în care oame-
nii fac faţă evenimentelor de zi cu zi prezice cât de 
pozitiv sau negativ se vor simţi la fi nalul zilei [14]. 
Însă, persoanele care au scoruri ridicate la dimensi-
unea străduinţe perfecţioniste vor utiliza strategii de 
coping diferite care vor avea efecte diferite compara-
tiv cu persoanele care înregistrează scoruri ridicate la 
dimensiunea preocupări perfecţioniste.
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Dimensiunea străduinţe perfecţioniste cuprinde 
faţetele perfecţionismului referitoare la standarde 
personale perfecţioniste şi o străduinţă auto-orien-
tată spre perfecţiune. Această dimensiune a fost rela-
ţionată cu caracteristici, procese şi efecte pozitive 
precum conştiinciozitate, rezistenţă, emoţii pozitive şi 
performanţe academic [14].

Dimensiunea preocupări perfecţioniste cu-
prinde faţete ale perfecţionismului ca preocuparea 
pentru greşeli, îndoieli privind propriile acţiuni şi pre-
ocuparea pentru evaluarea de către ceilalţi a perfor-
manţei proprii. Această dimensiune a fost relaţionată 
cu procese, caracteristici şi efecte negative ca neuro-
ticism, stimă de sine scăzută, emoţii negative, anxi-
etate, depresie şi ideaţie suicidară [2]. Străduinţele 
perfecţioniste şi preocupările perfecţioniste corelează 
însă semnifi cativ [15]. Diferenţierea între străduinţele 
perfecţioniste şi preocupările perfecţioniste este im-
portantă când vine vorba de relaţia dintre perfecţio-
nism şi satisfacţie. Perfecţionismul a fost pentru mult 
timp asociat cu inabilitatea de a trăi satisfacţie, de-
oarece perfecţioniştii au o tendinţă de a crede că ar fi  
putut şi ar fi  trebuit să aibă o performanţă mai bună, 
indiferent de realizare [16]. În această arie însă, cele 
două dimensiuni ale perfecţionismului se diferenţiază 
în mod semnifi cativ.

În ceea ce priveşte satisfacţia în viaţă, studiile 
au descoperit faptul că numai preocupările perfecţi-
oniste se asociază cu satisfacţie scăzută, în timp ce 
străduinţele perfecţioniste sunt asociate cu satisfacţie 
ridicată [17]. Mai mult, studii asupra relaţiilor dintre 
perfecţionism şi domenii diferite ale satisfacţiei în 
viaţă au descoperit că standarde personale perfecţi-
oniste (o faţetă defi nitorie a preocupărilor perfecţio-
niste) sunt asociate cu satisfacţie mai ridicată cu pri-
vire la propria persoană şi la arii centrale ale vieţii, 
familie, prieteni, şcoală, mediul de viaţă, pe când dis-
crepanţa (o faţetă puternic relaţionată cu preocupările 
perfecţioniste) a fost asociată cu un nivel scăzut de 
satisfacţie [18].

Un studiu asupra perfecţionismului şi satisfac-
ţiei studenţilor cu privire la notele obţinute a scos în 
evidenţă faptul că studenţii care au obţinut scoruri ri-
dicate la dimensiunea preocupări perfecţioniste sunt 
mai puţin satisfăcuţi cu realizările lor, indiferent de 
cât de bune sunt acestea [8].

Un motiv pentru care preocupările perfecţio-
niste sunt asociate cu nivele scăzute ale satisfacţiei 
poate fi  acela că persoanele care înregistrează scoruri 
ridicate la această dimensiune a perfecţionismului nu 
reuşesc să utilizeze strategii de coping care să le ajute 
să facă faţă cu succes adversităţilor vieţii [19].

Numeroase studii au identifi cat 2 tipuri de per-
fecţionism: adaptativ şi dezadaptativ, perfecţionismul 
dezadaptativ fi ind asociat în mod semnifi cativ cu ni-
veluri ridicate ale depresiei şi cu niveluri scăzute ale 
stimei de sine [20]. Comparativ cu perfecţionismul 
dezadaptativ, cel adaptativ a fost asociat cu un număr 
de efecte pozitive care includ stimă de sine ridicată, 
strategii de coping cu stresul pozitive, niveluri ridi-
cate ale asertivităţii şi o efi cacitate ridicată în luarea 
deciziilor legate de carieră [21].

Se remarcă cercetări care au descoperit faptul 
că stresul mediază relaţia dintre perfecţionism şi satis-
facţia în viaţă şi mediază parţial relaţia dintre perfecţi-
onism şi îngrijorare, respectiv dintre perfecţionism şi 
emoţii negative [22].

Există numeroase dovezi care atestă că perfec-
ţioniştii dezadaptativi trăiesc mai mult distres compa-
rativ cu cei adaptativi şi cu nonperfecţioniştii, înregis-
trând scoruri semnifi cativ mai ridicate la o varietate 
de efecte psihologice negative. În plus, se remarcă 
cercetări care susţin faptul că perfecţionismul deza-
daptativ este asociat cu psihopatologia prin asocierea 
lui şi prin infl uenţa lui asupra stresului [22].

Deşi se cunosc multe despre conceptul de per-
fecţionism, controversa încă nu a dispărut. Aspectul 
cel mai controversat este dacă unele dimensiuni ale 
perfecţionismului sunt adaptative şi nu dezadaptative. 
Unii cercetători au ajuns la concluzia că anumite di-
mensiuni ale acestui construct au efecte pozitive şi că 
este important să se facă distincţia dintre perfecţio-
nism adaptativ şi perfecţionism dezadaptativ [23].

Când vine vorba de domeniul sportiv, cerce-
tătorii au ajuns la concluzia că există un paradox în 
ceea ce priveşte perfecţionismul: deşi în numeroase 
sporturi este cerut un perfecţionism absolut, rezulta-
tele negative, eşecul, patternuri comportamentale ne-
sănătoase sunt evidente în rândul sportivilor caracte-
rizaţi de un nivel ridicat de perfecţionism şi care sunt 
focusaţi din punct de vedere cognitiv pentru a atinge 
perfecţiunea [23].
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Prima investigare a dimensiunilor perfecţionis-
mului în sport a fost realizată de Frost şi Henderson 
în 1991 [24]. Aceştia au descoperit că preocuparea 
pentru greşeli, măsurată cu ajutorul FMPS-ului a fost 
asociată cu diferite efecte negative ca anxietate, nivel 
scăzut al încrederii, orientare spre eşec şi reacţii nega-
tive în timpul competiţiei cu privire la greşeli. Stan-
dardele personale ridicate nu au fost asociate în mod 
semnifi cativ cu anxietatea sau măsuri ale încrederii în 
sine, însă sportivii cu scoruri ridicate la această di-
mensiune a perfecţíonismului au raportat difi cultăţi 
de concentrare în timpul desfăşurării competiţiilor şi 
griji cu privire la reacţiile spectatorilor. Dimensiunea 
standarde personale ridicate a fost asociată în mod 
semnifi cativ atât cu orientarea către succes cât şi cu 
orientarea către eşec.

O cercetare a lui Gotwals, Dunn şi Wayment 
din 2003 [25] a arătat faptul că sportivii care au în-
registrat niveluri scăzute ale stimei de sine, respectiv 
erau nesatisfăcuţi de experienţa lor sportivă şi şi-au 
evaluat competenţa în mod mai negativ, aveau ten-
dinţa de a se preocupa cu privire la propriile greşeli, 
de a se îndoi de propriile acţiuni şi de a-şi percepe 
părinţii critici faţă de ei.

În literatura de specialitate s-a remarcat impor-
tanţa evidenţierii diferenţelor dintre sportivii perfecţi-
onişti care au succes şi cei care experimentează eşe-
cul. Un studiu asupra persoanelor care practică golf a 
evidenţiat faptul că perfecţionismul orientat spre sine 
nu este dezadaptativ în cazul sportivilor care au suc-
ces, dar este asociat cu cogniţii negative şi reacţii de 
acelaşi fel faţă de greşeli în cazul sportivilor care au 
mai puţin succes [23].

Unul dintre motivele pentru care acest con-
struct a fost studiat şi în context sportiv este acela că 
perfecţionismul îi face pe indivizi vulnerabili pentru 
depresie, dacă aceştia trec prin eşecuri [23].

Astfel, perfecţioniştii care au succes sunt mai 
putin susceptibili să resimtă distres. Factorii cheie 
care au fost identifi caţi ca infl uenţând legătura dintre 
perfecţionism şi disfuncţionalitate sunt stilurile de co-
ping şi abilităţile de rezolvare de probleme percepute.

Perfecţioniştii se afl ă la un risc mai ridicat de a 
resimţi distres dacă pe lângă această trăsătură ei mai 
deţin şi forme de coping dezadaptative ca cele bazate 
pe evitare sau emoţii ca ruminare şi autoînvinovăţire. 
Legătura dintre reacţiile la propriile performanţe şi 

atât perfecţionismul auto orientat, cât şi cel prescris 
social este infl uenţată de percepţiile legate de autoefi -
cacitate şi cele legate de autocontrol [23].

Relația genului cu distresul emoțional 
și satisfacția în sport

În literatura de specialitate se remarcă nume-
roase studii care au investigat diferenţele de gen în 
ceea ce priveşte experimentarea distresului emoţional. 
Putem aminti un studiu din 2012, care nu a descoperit 
diferenţe de gen în ceea ce priveşte distresul resimţit 
de persoanele care se confruntă cu moartea unei fi guri 
parentale [26]. De asemenea putem remarca o cerce-
tare care evidenţiază faptul că diferenţele de gen în 
ceea ce priveşte distresul emoţional şi satisfacţia în 
relaţiile interpersonale apropiate sunt explicate de fe-
nomenul de co-ruminaţie, subiecţii de gen feminin re-
simţind un nivel al distresului, dar şi al satisfacţiei mai 
ridicat [27]. Un studiu realizat pe preadolescenţi [28] 
afi rmă că nu sunt diferenţe de gen în ceea ce priveşte 
distresul emoţional reprezentat de simptome depre-
sive şi anxietate, iar o cercetare care a examinat relaţia 
dintre standardele cu privire la sine şi diferite forme 
de distres emoţional, a scos în evidenţă faptul că su-
biecţii de gen feminin raportează mai multe simptome 
depressive comparativ cu cei de gen masculin.

În ceea ce priveşte relaţia dintre gen şi satisfac-
ţia în sport, nu se cunosc foarte multe studii. Există 
studii care au evidenţiat faptul că subiecţii de gen fe-
minin au o satisfacţie de viaţă mai ridicată decât cei 
de gen masculin [27]. O cercetare care a investigat 
satisfacţia în sport a indivizilor care practică sport de 
echipă a scos în evidenţă faptul că subiecţii de gen 
masculin au înregistrat scoruri mai mari la anumite 
dimensiuni ale satisfacţiei comparativ cu subiecţii de 
gen feminin [28].

Un studiu care s-a axat pe sportivi care practică 
un sport de echipă a scos în evidenţă faptul că stilul de 
umor este un predictor al satisfacţiei în sport [29], însă 
nu putem afi rma că există numeroase studii care să fi  
investigat relaţia dintre tipul de sport, satisfacţia în acest 
domeniu şi distresul emoţional resimţit de sportivi.

Ținând cont de toate aceste repere teoretice și 
empirice ale domeniului, studiul de față își propune 
studiul relației perfectionismului și genului cu distresul 
emotional și satisfacția în sport la adulții tineri din Ro-
mânia, care practică sporturi individuale sau de echipă.
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Metodă

Participanți

Participanţii la cercetare au fost 70 de tineri cu 
vârstele cuprinse între 19 și 29 ani care practică în 
mod regulat, în timpul liber, sport, fi e un tip de sport 
individual, fi e un tip de sport de echipă. Persoanele 
care practicau ambele tipuri de sport (N=5) au fost 
excluse din studiu. Sub aspectul genului, eșantionul a 
cuprins 39 subiecți de gen feminin și 31 de gen mas-
culin. Dintre aceștia, 41 practicau un sport individual 
iar 30 un sport de echipă.

Instrumente

Scala Multidimensională a Perfecţionismului 
Frost (FMPS) a fost utilizată pentru măsurarea perfec-
ţionismului, respectiv a mai multor componente ale 
acestuia; această scală cuprinde 35 itemi ce acoperă 
6 factori: grija faţă de greşeală (CM), standard perso-
nal (PS), expectanţele parentale (PE), părerea critică a 
părinţilor (PC), nesiguranţa (îndoiala) în acţiune (D), 
organizarea (O). Scorurile pe subscale si cel total sunt 
rezultate prin însumarea itemilor individuali. Valorile 
sunt cuprinse intre 35 si 175 puncte (scala de tip Li-
kert-cu 5 puncte), unde scorul mare semnifi ca cote în-
alte ale perfecţionismului. FMPS are o fi delitate bună 
către excelentă, coefi cientul alfa variind între 0.77 si 
0.93 pentru subscale. Coefi cientul alfa pentru scorul 
total a fost 0.90. FMPS are o validitate bună, fi ind 
semnifi cativ corelată cu alte trei scale pentru perfecţi-
onism (BURNS, EDI si IBT). 

Profi lul Distresului Emoţional (PDE) este o 
scală cu 26 de itemi care măsoară emoţiile negative 
disfuncţionale şi emoţiile negative funcţionale din ca-
tegoriile „frică“ şi „tristeţe/deprimare“.

Scala permite atât calcularea unui scor gene-
ral de distres, cât şi a scorurilor separate pentru „frică 
funcţională“, „frică disfuncţională“, „tristeţe/deprimare 
funcţională“ şi „tristeţe/deprimare disfuncţională“. 
Scala a fost concepută în 2005 de Opriş şi Macavei 
[30], pornind de la itemii Profi lului Distresului Emo-
ţional, varianta scurtă [31]. Acestor itemi li s-au adău-
gat cuvinte care descriu emoţii identifi cate cu ajutorul 
unui dicţionar de sinonime. Cei 26 de itemi care for-
mează varianta fi nală a scalei au rezultat în urma unei 
validări cu experţi şi a mai multor studii experimen-
tale menite să stabilească relevanţa lor şi subscalele în 

care se încadrează. PDE conţine 26 de adjective care 
descriu emoţii negative. Cei 26 de itemi se grupează în 
şase subscale: emoţii negative funcţionale din categoria 
„tristeţe/deprimare“, emoţii negative disfuncţionale din 
categoria „tristeţe/deprimare“, emoţii negative funcţio-
nale din categoria „frică“, emoţii negative disfuncţio-
nale din categoria „frică“, emoţii negative funcţionale 
(categoriile „tristeţe/deprimare“ şi „frică“), emoţii ne-
gative disfuncţionale (categoriile „tristeţe/deprimare“ 
şi „frică“). Cotarea pentru cei 26 de itemi se face direct, 
însumând răspunsurile la fi ecare item. Scorul minim 
este zero, iar cel maxim este 104.

Scala Satisfacţiei în Sport. Pentru măsurarea 
satisfacţiei în sport s-a utilizat o formă modifi cată a 
Scalei Satisfacţiei în Viaţă. Scala Satisfacţiei în Viaţă 
[32] este formată din 5 itemi, iar în cercetarea de faţă 
s-au utilizat primii 3 itemi din această scală modifi -
caţi, având ca exemplu studiul lui Puente-Diaz [33], 
în cadrul căruia satisfacţia în sport a fost măsurată 
în acelaşi mod, consistenţa internă a scalei fi ind una 
bună, coefi cientul Cronbach fi ind de 0.78. Scorul total 
la această scală se obţine însumând scorul la fi ecare 
item şi poate varia între 0 şi 21, un scor mare repre-
zentând un nivel ridicat al satisfacţiei în sport.

Procedura

Participanţii au primit scalele pentru a fi  com-
pletate atât în format listat (50 de persoane), cât şi în 
format electronic (20 de persoane), fără limită de timp. 
Participanților li s-a adus la cunoștință scopul cercetării 
și caracterul voluntar și anonim al participării și s-a ob-
ținut de la aceștia consimțământul informat verbal. Fi-
ecare participant a completat individual chestionarele 
fără a fi  asistat pe parcursul completării și apoi a retur-
nat setul de chestionare împreună cu datele demogra-
fi ce: vârstă, gen, educație, profesie, tipul de sport prac-
ticat. Ordinea în care au fost completate scalele a fost 
Scala Multidimensională a Perfecţionismului, Profi lul 
Distresului Emoţional şi Scala Satisfacţiei în Sport.

Rezultate

O primă analiză efectuată asupra datelor obți-
nute a evidențiat faptul că perfecționismul nu a corelat 
semnifi cativ nici cu distresul emotional (r=0.10, p= 
0.381) nici cu satisfacția în sport (r= 0.07, p= 0.540), 
așa cum se observă și din tabelul 1.
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Tabelul 1. Matricea corelațiilor dintre perfecƟ onism, 
distres emoƟ onal și saƟ sfacție în sport

1 2 3
1. Perfecționism -
2. Distres emoƟ onal .10 -
3. SaƟ sfacție în sport .07 -.17 -

Fără a mai prezenta aici toate rezultatele se-
cundare ale acestei analize, menționăm doar faptul că 
aceleași rezultate nesemnifi cative s-au obținut atunci 
când am testat aceste corelații separat pe subiecții de 
gen feminin, respectiv masculin. De asemenea, ace-
lași tip de rezultat s-a obținut la analiza corelațiilor se-
parat pe sporturi individuale, respectiv de echipă. Cu 

alte cuvinte, vom afi rma că studiul nostru nu a reușit 
să evidențieze un rol semnifi cativ al perfecționismului 
nici în distresul emoțional, nici în satisfacția în sport 
la adulții tineri, indiferent de gen și indiferent de tipul 
sportului practicat.

În continuare am investigat dacă variabilele ge-
nul subiecților, respectiv tipul de sport practicat, au 
ele însele o legătură cu distresul emoțional sau satis-
facția în sport. Pentru această analiză am folosit un 
model ANOVA bifactorial în care variabilele indepen-
dente au fost genul subiecților și tipul de sport practi-
cat, respectiv variabilă dependentă, pe rând, distresul 
emoțional și apoi satisfacția în sport.

În tabelul 2 prezentăm rezultatele primului mo-
del analizat.

Tabelul 2. Indicatori descripƟ vi ai distresului emoƟ onal în funcție de gen și Ɵ p de sport pracƟ cat

Genul subiecƟ lor Tip de sport pracƟ cat Media
Abaterea 
standard

N

feminin individual 30.50 18.37 20
de echipa 22.95 18.38 19
Total 26.82 18.53 39

masculin sport individual 26.00 16.35 18
sport de echipa 29.08 14.94 13
Total 27.29 15.59 31

Total sport individual 28.37 17.36 38
sport de echipa 25.44 17.08 32
Total 27.03 17.17 70

Pentru a oferi o imagine mai intuitivă a acestor 
date, în fi gurile următoare prezentăm grafi cul medii-
lor obținute în cele patru condiții ale analizei.

Deși analiza statistică a acestor rezultate nu a 
evidențiat efecte principale semnifi cative ale genului, 
F(1, 69)= 0.03, p= 0.846, și tipului de sport, F(1, 69)= 
0.28, p= 0.595, sau un efect semnifi cativ de interacți-
une, F(1, 69)= 1.60, p= 0.209, tendința care se poate 

remarca este aceea că în sporturile individuale feme-
ile prezintă mai mult distress emotional decât bărbații, 
în timp ce în sporturile de echipă, bărbații resimt mai 
mult distress decât femeile.

Pentru al doilea model analizat, în care varia-
bila dependentă este satisfacția în sport, tabelul 3 pre-
zintă indicatorii statistici descriptivi obținuți.
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Tabelul 3. Indicatori descripƟ vi ai saƟ sfacției în sport în funcție de gen și Ɵ p de sport pracƟ cat

Genul subiecƟ lor Tip de sport pracƟ cat Media Abaterea standard N

feminin individual 12.65 3.92 20

de echipa 15.58 2.89 19
Total 14.08 3.72 39

masculin sport individual 14.33 3.66 18
sport de echipa 13.62 3.25 13
Total 14.03 3.46 31

Total sport individual 13.45 3.85 38
sport de echipa 14.78 3.15 32
Total 14.06 3.58 70

Ca și în cazul precedent, pentru a avea o ima-
gine mai intuitivă asupra acestor rezultate, prezentăm 
în fi gura 2 grafi cul mediilor de satisfacție în sport pen-
tru cele patru condiții ale analizei.

Deși nici în acest caz nu s-au identifi cat efecte 
principale semnifi cative pentru gen, F(1, 69)= 0.02, 
p= 0.869 și tip de sport, F(1, 69)= 1.71, p= 0.194, s-a 
identifi cat totuși un efect semnifi cativ al interacțiunii 
celor doi factori, F(1, 69)= 4.67, p= 0.034, tradus prin 
faptul că în sporturile individuale femeile au o satis-
facție mai scăzută decât bărbații, în timp ce în spor-

turile de echipă, femeile au o satisfacție mai ridicată 
decât bărbații.

Discuții și concluzii.

Așa cum am afi rmat și în prima parte a acestui 
studiu, obiectivele care au ghidat analizele noastre au 
fost stabilirea relației dintre variabilele gen și perfec-
ționism pe de o parte și distres emoțional și satisfacție 
în sport pe de altă parte.

Pornind de la aceste obiective, rezultatele cer-
cetării de faţă arată în primul rând că perfecţionismul 

Grafi cul mediilor distresului emoțional în funcție de gen și tipul de sport practicat

Fig. 1                                                                                                                   Fig. 2.
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nu s-a dovedit un predictor al satisfacţiei în sport şi al 
distresului emoţional. Persoanele mai perfecţioniste 
nu sunt neapărat mai nesatisfăcute de experienţa lor 
sportivă şi nu resimt un distres emoţional mai ridicat 
în sport comparativ cu persoanele mai puţin perfecţi-
oniste. Acest rezultat intră în contradicţie cu rezulta-
tele altor cercetări care afi rmă că perfecţionismul ar 
trebui să fi e un predictor bun al distresului emoţional 
[34,35], relaţia acestuia cu satisfacţia în sport nefi ind 
analizată în cadrul altor cercetări. Absența unor rela-
ții semnifi cative ar putea fi  explicată de particularită-
țile scalei utilizate de noi pentru măsurarea perfecți-
onismului. Deși sunt cunoscute frecvente situații de 
cercetare în care rezultatele depind de instrumentele 
specifi ce de măsurare a conceptelor, în cazul de față o 
viitoare meta-analiză în acest sens ar putea confi rma 
sau infi rma această ipoteză.

În al doilea rând, studiul nostru evidențiază 
faptul că luate global, variabilele gen și tip de sport 
practicat nu au un efect asupra distresului emoțional și 
al satisfacției în sport, însă cele două variabile interac-
ționează, doar ca tendință în cazul distresului emoțio-
nal în sport și semnifi cativ statistic în cazul satisfacției 
în sport. Detaliind, acest lucru înseamnă că efectuând 
analizele separat pe cele două categorii de sporturi – 
individual și de echipă – constatăm diferențe de dis-
tress și satisfacție între bărbați și femei, diferențe care 
nu variază doar ca magnitudine (efecte mai mici sau 
mai mari) ci variază și ca direcție (efecte pozitive și 
efecte negative). Astfel, studiul nostru a evidențiat 
faptul că există tendința ca în sporturile individuale 
femeile să resimtă mai mult distress emoțional decât 
bărbații, în timp ce în sporturile de echipă, bărbații re-
simt mai mult distress decât femeile. Acest rezultat se 
articulează perfect cu rezultatul obținut în cazul satis-
facției în sport, unde, în sporturile individuale femeile 
resimt mai puțină satisfacție decât bărbații, în timp ce 
în sporturile de echipă, acestea dovedesc mai multă 
satisfacție decât bărbații.

O explicație a acestui rezultat poate fi  faptul că, 
bărbații, având un nivel mai ridicat al individualismu-
lui și nevoii de realizare, sunt mai puțin stresați atunci 
când performanța depinde exclusiv de ei înșiși și în 
consecință mai satisfăcuți în asemenea contexte, în 
care, în schimb, femeile, cu un nivel mai ridicat de co-
lectivism, resimt mai multă presiune socială și implicit 
o satisfacție mai scăzută. Pe de altă parte, în sporturile 

în care responsabilitatea performanței este una colec-
tivă, femeile resimt mai puțin distres și implicit satis-
facție mai mare, în timp ce individualismul și nevoia 
de realizare a bărbaților, incompatibilă cu aceste con-
texte, generează distres ridicat și satisfacție scăzută.

Considerăm că aceste rezultate, validate prin 
studii viitoare pe eșantioane extinse, pot oferi un punct 
de plecare pentru activitățile de stimulare a performan-
ței sportive, sugerând caracteristici individuale sau 
contextuale asupra cărora se poate acționa în vederea 
optimizării activităților sportive. Nu în ultimul rând, 
considerăm că rezultatele studiului nostru, evidențiind 
diferențele individuale în plan emoțional în context 
sportiv, pote sensibiliza comunitatea profesioniștilor 
în domeniu în direcția acordării unei atenții sporite 
factorilor subiectivi asociați performanței sportive.

Dincolo de reultatele obținute, acest studiu pre-
zintă și o serie de limitări conceptuale și metodolo-
gice a căror prezentare transparentă credem că oferă o 
perspectivă acurată asupra rezultatelor. Astfel, putem 
menţiona numărul relativ redus de participanţi la cer-
cetare, caracterul general al scalelor folosite pentru 
măsurarea constructelor, utilizarea unui singur instru-
ment pentru măsurarea perfecţionismului având în ve-
dere gama variată de scale care oferă alte perspective 
asupra acestui construct, aspecte față de care rezulta-
tele noastre nu sunt independente.

Ca direcţii pentru cercetări viitoare, conside-
răm că ar merita analizată relaţia dintre tipurile de 
motivaţie şi perfecţionism şi modul în care acestea se 
asociază cu satisfacţia în sport, relaţia dintre experien-
ţele de succes şi cele de eşec şi perfecţionism şi efec-
tele acesteia asupra distresului emoţional al sportivi-
lor, precum şi implicaţia nivelului de distres în relaţia 
dintre perfecţionism şi satisfacţia în sport. 
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Rezumat

Medicul școlar nu este medic de personal, dar 
el verifi că efectuarea examenului periodic de medi-
cina muncii de către personalul unităților de învăță-
mânt unde este angajat, asigură la nevoie asistența 
medicală a acestora și verifi că starea de sănătate a 
personalului blocului alimentar sau cantine.

Lucrarea de față are ca scop analiza afecțiuni-
lor cronice ale personalului din învățământ, potențiale 
cauze de adresabilitate a acestuia inclusiv la cabinetul 
medical școlar, studiind statistic aceste boli cronice 
diagnosticate cu ocazia efectuării examenelor clinice 
periodice de medicina muncii și a investigațiilor nece-
sare eliberării fi șei de aptitudine la un număr de licee, 
școli și grădinițe din județul Dolj.

Rezultatele prelucrării statistice simple pro-
centuale arată frecvența mare a patologiei cronice 
în rândul personalului din unitățile de învățământ, a 
riscului de acutizare a acesteia la locul de muncă, a 
riscului unor urgențe medicale cărora medicul școlar 
trebuie să le răspundă adecvat, în absența medicației 
specifi ce, atrăgând atenția asupra unui aspect negli-
jat sau aproape omis în legislația actuală privitoare la 
medicina școlară sau în baremul de materiale și medi-
camente necesare unui cabinet școlar sau studențesc, 
dar frecvent întâlnit în practica medicală a acestor ca-
binete.

Cuvinte cheie: medicina muncii, personalul 
din învățământ, boli cronice, riscuri.
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Health status of education institutions’ employees

Abstract

The school doctor is not staff doctor, but he 
checks the periodical occupational medical exams of 
his schools’ employees, provides medical assistance 
when needed and checks the health estate of the sc-
hool kitchen or canteen.

This presentation’s purpose is to analyze chro-
nic diseases of educational employees, potential cau-

ses of medical examinations in the school medical 
offi ces, statistically studying these chronic diseases 
diagnosed due to the periodical occupational medical 
check-ups and to the required investigations in seve-
ral high schools, schools and kindergartens from Dolj 
county.

The results of simple percentage statistics 
show the high frequence of chronic pathology among 
educational institutions’ employees, the high risc of 
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acute episodes occured during work time, the risc of 
medical emergencies where the school doctor must 
adequately intervene, lacking specifi c medication, 
thus revealing a neglicted aspect from actual school 
medicine legislation or drug basic package necessary 

in school medical offi ces, but frequently occured in 

their medical practice.

Key words: occupational medicine, educa-

tion employees, chronic diseases, risks.

Motivația alegerii temei

ORDINUL Nr. 653/25 septembrie 2001 al Mi-
nistrului Sănătăţii şi Familiei privind asistenţa me-
dicală a preşcolarilor, elevilor şi studenţilor prevede 
în Anexa 1, ATRIBUŢIILE medicilor din cabinetele 
medicale din grădiniţe, şcoli şi unităţi de învăţământ 
superior privind asistenţa medicală preventivă.

Atribuţii referitoare la prestaţii medicale in-
dividuale:

17. Verifi că starea de sănătate a personalului 
blocului alimentar din grădiniţe, cantine şcolare şi 
studenţeşti, în vederea prevenirii producerii de toxi-
infecţii alimentare. 

Atribuţii referitoare la prestaţii medicale la ni-
velul colectivităţilor:

Verifi că efectuarea periodică a examinărilor 
medicale stabilite prin reglementări ale Ministerului 
Sănătăţii şi Familiei, de către personalul didactic şi 
administrativ-gospodăresc din unităţile arondate.

Medicul şcolar nu este medic de personal în 
unitățile de învățământ arondate, dar este – conform 
legislaţiei în vigoare – responsabil de verifi carea stă-
rii de sănătate a acestuia, prin verifi carea existenţei 
fi şelor de aptitudine eliberate în urma examenului pe-
riodic de medicina muncii, reglementat prin HG Nr. 
355/2007 privind supravegherea sănătății lucrătorilor, 
modifi cată şi completată prin HG Nr. 1169/2011.

Medicul şcolar este de asemenea pus în situa-
ţia de a acorda la nevoie asistență medicală personalu-
lui unităților de învățământ. Consultaţiile şi tratamen-
tele efectuate adulţilor în cabinetele medicale şcolare, 
studenţeşti au fost contorizate şi raportate în Dările de 
seamă de statistică departamentală trimise Direcțiilor 
de Sănătate Publice la sfârşitul fi ecărui an şcolar.

Contextul general. 
Situația la nivel național

•  Conform Institutului Naţional de Statistică, 
numărul salariaţilor din educație în 2014 a 
fost de 360.844 angajați, dintre care 347.304 
salariaţi în sistemul public. 

•  În România, învaţă peste 3 milioane de elevi 
în 20.000 de unităţi de învăţământ. În Bucu-
reşti, 1 din 4 şcoli nu are medic şcolar, iar 
situaţia în ţară este şi mai precară.

Lotul studiat

Lucrarea de faţă prezintă o statistică a stării de 
sănătate a personalului din 34 de şcoli şi grădiniţe 
din judeţul Dolj, realizată în urma examenelor clinice 
efectuate personal în vederea eliberării fi şelor de ap-
titudine cu ocazia examenelor periodice de medicina 
muncii, pe o perioadă de 5 ani: 2011-2016.

Lucrarea folosește deci ca bază de date perso-
nalul didactic, nedidactic și auxiliar din aceste uni-
tăți de învățământ – 926 de persoane.

Dintre unitățile școlare, 6 sunt din mediul ur-
ban (415 persoane) și 28 din mediul rural (511).

Metodă

Atestarea stării de sănătate a personalului uni-
tăților de învățământ s-a făcut pe baza:

• Examenelor clinice efectuate
•  Adeverințelor medicale eliberate de medicii 

de famile
•  Analizării rezultatelor examinărilor medi-

cale interdisciplinare (oftalmologice, cardi-
ologice, psihologice etc), investigațiilor pa-
raclinice, inclusiv a analizelor de laborator, 
efectuate la cererea medicului de medicina 
muncii, conforme cu legislația în vigoare, 
pentru fi ecare categorie de personal.
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Rezultate obținute

• Dintre cele 926 persoane examinate, 521 
sunt sănătoase și 405 prezentau afecțiuni cronice: 
254 hipertensiune arterială, 195 obezitate, 35 hipo-
tiroidie, 29 colecistită acută alitiazică, 25 dislipide-
mie, 23 discopatie lombară, 22 gastrită cronică, 22 
varice hidrostatice membrele inferioare, 20 diabet 
zaharat tip II, 20 spondiloză cervicală cu insufi ci-
ență circulatorie vertebro-bazilară, 17 cardiopatie 
ischemică dureroasă, 17 reumatism cronic degene-
rativ, 15 atopie, 10 boală de refl ux gastro-esofa-
gian, 9 tetanie maniferstă, 7 ulcer duodenal cronic, 
5 glaucom cu unghi deschis, 5 hepatită cronică 
virală B, 5 tiroidită autoimună, 5 aritmii extrasis-
tolice, iar sub 5 cazuri: adenom de prostată, gută, 
neoplazii, tulburare depresivă, gușă eufuncțională, 
bronșită astmatiformă, mastoză fi brochistică, lu-
pus eritematos sistemic, vitiligo etc. 

•  Procentul afecțiunilor cele mai frecvente 
din totalul personalului studiat a fost de 
51% în cazul obezității (467) și 28% pentru 
HTA (254).

•  Din totalul persoanelor care prezentau boli 
cronice, HTA era prezentă la 63% (254 din 
405 ), iar obezitatea la 48% (195 din 405).

•  Numărul total al afecțiunilor cronice înregis-
trate a fost de 824 la 405 persoane bolnave, 
adică în medie 2,035 afecțiuni/persoană.

• Asocierile cele mai frecvente au fost:
 HTA – obezitate
 HTA – dislipidemie
 Obezitate – DZ tip II
 Hipotiroidie – tetanie manifestă
  Obezitate – varice hidrostatice mem-

brele inferioare.

Probleme întâlnite

În atestarea stării de sănătate a personalului 
unităților de învățământ trebuie să se ţină cont de ur-
mătoarele aspecte:

•  Anamneza, istoricul şi examenele clinice 
efectuate puteau omite anumite semne/simp-
tome ale unor afecţiuni cronice compensate

•  Nu toate persoanele examinate au fost 100% 
sincere în a recunoaşte existenţa unor boli 
cronice/tratamente cronice.

•  Rezultatele investigaţiilor paraclinice pu-
teau fi  normale, chiar în condiţiile existenţei 
unei afecţiuni cronice, aceasta fi ind însă tra-
tată corespunzător, iar valorile analizelor de 
laborator fi ind în parametri normali.

•  Investigaţiile paraclinice cerute conform 
legii pentru fi ecare funcție/profesie sunt 
incomplete în diagnosticarea tuturor afec-
țiunilor cronice, ele fi ind axate pe posibile 
boli cronice care limitează capacitatea de 
muncă.

•  Nu toate persoanele au prezentat adeverințe 
medicale eliberate de medicii de familie, iar 
unele adeverinţe au atestat direct aptitudi-
nea de muncă (“Clinic sănătos – Apt pentru 
muncă“), putând omite eventuale afecţiuni 
cronice considerate de către medicul de fa-
milie ca fi ind compatibile cu desfăşurarea 
activităţii profesionale.

Concluzii

•  Aproximativ jumătate (44%) din angajații 
din învățământ prezintă boli cronice.

•  Cele mai frecvente afecțiuni cronice sunt 
bolile cardiovasculare, dintre care HTA 
(63%) și obezitatea (48%).

•  S-au înregistrat 824 afecțiuni la 405 per-
soane bolnave – 2035 afecțiuni/persoană.

•  Numărul real al afecțiunilor cronice ale per-
sonalului din educație este mai mare decât 
cel înregistrat statistic.

•  Cadrele medicale școlare sunt prima verigă 
în urgențe medicale ale personalului din 
educație, acolo unde unitățile de învățământ 
sunt dotate cu cabinet medical unde este an-
gajat un asistent medical și/sau medic şcolar.

•  Luând în calcul toate aspectele constatate 
înţelegem că situaţia reală este probabil mai 
îngrijorătoare şi că medicii din cabinetele 
medicale din unităţile de învăţământ, nefi -
ind medici de personal, trebuie însă să ţină 
cont de eventualitatea decompensării unei 
afecţiuni cronice, a unor urgenţe medicale la 
adulţi, pentru care nu au dotarea necesară şi 
nici medicaţia corespunzătoare unui aparat 
de urgenţă complet.
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ÎN TOATE SITUAȚIILE DE DIAREE

controlează şi reduce simptomele asociate cu diareea

Gelatina tanat (Tasectan®), reprezintă un tratament 
inovativ care urmărește restabilirea funcției normale a 
mucoasei intestinale. Specific, Tasectan® (gelatina tanat) 
a fost conceput pentru a combate și ameliora rapid 
simptomele asociate diareei, cum ar fi mişcările intestinale 
frecvente și senzația de presiune în stomac. Efectul lui apare 
în primele 12 ore.

Datorită mecanismului de acțiune inovativ mucoasa 
intestinală este protejată, diareea este oprită, iar funcția 
fiziologică intestinală este rapid restabilită. Produsul este 
recomandat și copiilor cu vârsta mai mică de 3 ani.	

În concluzie Tasectan® este răspunsul fiziologic 
la diareea acută apărută la sugari, copii, adulți și 
pacienții vârstnici.

Prin mecanismul inovativ, Tasectan® acționează în trei 
direcții:

•  Acționează rapid
•  Are un mod de acțiune inovativ 
•  Nu afectează motilitatea intestinală
•  Nu este absorbit
•  Nu afectează direct flora intestinală
•  Pentru adulți (capsule) și copii (plicuri cu pudră)
•  Și pentru copiii cu vârsta mai mică de 3 ani
•  Bine tolerat, fără gust
•  Nu conține lactoză, gluten, drojdie sau  soia
•  Disponibil în farmacii

Tasectan®

Protejează

Gelatina tanat este un complex care traversează nemodificat 
stomacul și care formează în mediul alcalin al intestinului 
un film mucoadeziv. Acest film acoperă și protejează vili 
intestinali prevenind adeziunea bacteriilor și a viruşilor la 
nivelul mucoasei. Efectul este mecanic, local.

Neutralizează

Tasectan® protejează de mediatorii inflamației (de ex. 
lipopolizaharide sau proteine) şi în consecinţă reduce reacţia 
inflamatorie a mucoasei intestinale.

Elimină

Gelatina tanat se elimină prin fecale cu ocazia regenerării 
fiziologice a celulelor epiteliale ale mucoasei intestinale.
Tasectan® nu este absorbit, acționează local (mecanic) 
și, prin urmare, nu are un mecanism de acțiune sistemic. 
Tasectan® nu are efecte farmacologice, imunologice sau 
metabolice asupra organismului și nici nu are efect asupra 
motilității intestinale.

Tasectan este un dispozitiv medical, disponibil în farmacii. Pentru mai multe detalii 
citiți prospectul din interiorul cutiei sau contactați Montavit Ges.m.b.H - 
Reprezentanţa pentru România - Str. Poet Andrei Mureşanu, nr. 5, sector 1, 
tel. /fax: +4021 230 33 51, e-mail: office@montavit.ro, www.montavit.ro.

Tasectan®

Referințe: 1. Freli V, Moreira de Silva R. Pescio P. New Insights into the mechanism of gelatine tannate for acute diarrhoea. Part 1: Film-forming effect. Abstract 34. Poster 
Presented at the 33rd Congress of the Francophone group of hepatology, gastroenterology and pediatric nutrition, March 2012. Nantes Frances. 2. Frasca G, Cardile V, Puglia 
C, Bonina C, Bonina F. Gelatin tannate reduces the proinflammatory effects of lipopolysaccharide in human  intestinal epithelial cells. Clin Exp Gastroenterol. 2012;5:61-67 3. De 
Servi B, Moreira de Silva R, Meloni M. New Insights into the mechanism of gelatine tannate for acute diarrhoea. Part 2: protection against bacterial infection. Abstract 35. Poster 
Presented at the 33rd Congress of the Francophone group of hepatology, gastroenterology and pediatric nutrition, March 2012. Nantes Frances. 4. Esteban Carretero J, Durbán 
Reguera F, López-Argüeta Alvarez S, López Montes J. A comparative analysis of response to vs. ORS + gelatin tannate pediatric patients with acute diarrhoea. Rev Esp Enferm 
Dig. 2009;101:41-48. 5. Allegrini A. Costantini M. Gelatine Tannate for the Treatment of Acute Diarrhoea in Adults. J Gastroint Dig Syst 2012, Volume 2. Issue 3.

O soluţie blândă pentru
o problemă presantă

... şi pentru copiii cu 

vârsta mai mică de 3 ani

protejează

neutralizează

elimină

Mod de administrare
Adulţi: 1-2 capsule la 4-6 ore, până la dispariţia simptomelor.
Copiii cu vârsta mai mică de trei ani: 1 plic la 6 ore, până 
la dispariţia simptomelor.
Copiii cu vârsta între 3 şi 14 ani: 1-2 plicuri la 6 ore, până 
la dispariţia simptomelor.
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Rezumat

Prevalența crescută a astmului bronșic și varia-
bilitatea crescută a simptomatologiei face ca la vârsta 
școlară să reprezinte una dintre cele mai comune si-
tuații care impune asistență medicală. Recunoașterea 
tabloului clinic al exacerbării și intervenția promptă 
au ca rezultat limitarea atât a severității, cât și a duratei 
unui astfel de episod acut. În scopul încadrării cu cât 
mai mare acuratețe în gradul de severitate a exacer-
bării de la prima prezentare la medic, cabinetul șco-

lar trebuie să fi e dotat cu minim un puls-oximetru și 
peak-fl owmetre. Administrarea salbutamolului se va 
face pe cale inhalatorie, fi e cu ajutorul unui dozator 
presurizat, situație în care este necesară și camera de 
inhalat, fi e prin nebulizare. În exacerbările moderate 
în care este necesară administrarea glucocorticoizilor 
sistemici, calea orală este la fel de efi cientă cu cea in-
travenoasă.

Cuvinte cheie: astm bronșic, exacerbare, sal-
butamol

TRATAMENTUL EXACERBĂRII 
ASTMULUI BRONȘIC

Paraschiva Cherecheș-Panța, 
UMF „Iuliu Hațieganu“ Cluj-Napoca

Treatment of asthma exacerbation

Abstract

Th e high prevalence of asthma and the wide 
variability of symptoms are factors that contribute to 
transforming asthma in schoolchildren in one of the 
most common situations requiring medical care. Th e 
recognition of the clinical features of an exacerbation 
and the prompt therapeutic intervention results in li-
miting both the severity and duration of such an acute 
episode. For the purpose of establishing with the grea-

test accuracy the severity degree of an exacerbation at 
the fi rst presentation at the physician, the offi  ce has 
to be endowed with at least a puls-oximeter and with 
peak-fl owmeters. Salbutamol will be administered by 
inhalatory route, either with a mettered dose inhaler, 
in this situation a spacer being also recommended, or 
by nebulization. In moderate exacerbations in which 
systemic glucocorticoids are required, the oral route is 
as eff ective as the intravenous route.

Key words: asthma, exacerbation, salbutamol

*  Autor corespondent: Paraschiva Cherecheș-Panța, Universitatea de Medicină şi Farmacie „Iuliu Haţieganu“, 
Cluj-Napoca, Clinica Pediatrie III, email: pusacherechespanta@gmail.com
Articol primit în 14.09.2017, acceptat: 1.10.2017, publicat: 31.10.2017
Citare: Chereches-Panta P. Treatment of asthma exacerbation. Journal of School and University Medicine 

2017;4(4):37-40

Revista de Medicină Şcolară şi Universitară, Vol IV, Nr. 4, octombrie 2017



38

Revista de medicină școlară și universitară

La nivel mondial astmul reprezintă o problemă 
de sănătate publică în special prin prevalența sa ridi-
cată. În România aceasta atinge 5-7 % din populația de 
vârstă școlară 13-14 ani [1]. 

Defi niţia astmului bronșic 
Astmul este o boală infl amatorie pulmonară 

cronică manifestată prin exacerbări spațiate de pe-
rioade intecritice care pot fi  asimptomatice sau cu 
simptome persistente (tuse sau wheezing la efort sau 
matinal). Este o afecțiune heterogenă, caracterizată 
prin variabilitatea simptomelor și a obstrucției căilor 
aeriene [2,3].

Exacerbarea astmului se defi nește ca obstrucţie 
bronșică manifestată prin tuse, scurtarea respiraţiei, 
polipnee, wheezing și senzație de constricţie toracică, 
care pot conduce la instalarea insufi cienţei respiratorii. 

Fiziopatologie 

În exacerbarea astmului, precoce după expune-
rea la factori triggeri se instalează spasmul musculatu-
rii bronșice. Acesta este urmat de asocierea fenomene-
lor de infl amaţie bronșică, cu infi ltrat celular și edem al 
submucoasei, ulterior fi ind declanșată și hipersecreţia 
de mucus. Infl amația și hipersereția se instalează tar-
div (după câteva ore de la bronhospasm) și contribuie 
la reducerea calibrului căilor aeriene și declanșarea și 
menținerea simptomatologiei caracteristice.

Evaluarea clinică a copilului cu exacerbare 
a astmului.

Anamneza copilului cu astm bronșic cu dia-
gnosticul formulat anterior trebuie să cuprindă urmă-
toarele detalii: numărul de exacerbări în ultimul an și 
severitatea acestora, inclusiv necesitatea intubației tra-
heale la o exacerbare anterioară; asocierea febrei, sau 
a semnelor de infecție acută a căilor respiratorii su-
perioare, caracterul dispneei, prezenţa cianozei. Sunt 
relevante și prezența sau absența simptomelor din pe-
rioada intercritică: tuse, wheezing, toleranţa la efort, și 
identifi carea unor cauze declanșante sau favorizante. 
Examenul obiectiv va preciza existența următoarelor 
semne clinice: stare generală infl uenţată, faciesul în-
cercănat, buze uscate, bătaia aripioarelor nazale, ru-
beoza pomeților, tahicardia, prezența și severitatea 
sindromului fi zic respirator: wheezing expirator sau/
și inspirator, caracterul și frecvența tusei, asocierea 

dispneei expiratorii, a tirajului intercostal inferior și 
subcostal, a polipneei, murmurul vezicular cu expirul 
prelungit, prezența ralurilor sibilante și subcrepitante 
bilateral, a hipersonorității pulmonare.

Investigaţii în cursul exacerbărilor 

1. Radiografi a toracică este rareori indicată, în 
special dacă există suspiciunea unei complicații.

2. Este recomandată efectuarea pH-metriei 
și a gazelor sanguine, mai ales în prezența cianozei. 
Puls-oximetria este extrem de utilă și fi ecare cabinet 
medical ar trebui să dispună de puls-oximetru. În exa-
cerbarea de intensitate medie sau severă cu SatO2 sub 
91% se impune spitalizarea. 

3. Probele funcționale respiratorii sunt reco-
mandate întotdeauna la copilul cu vârsta de peste 6 
ani. În cabinetul medicului specialist se va efectua 
spirometria. Peak-fl ow-metria este o metodă simplă 
și utilă în aprecierea obiectivă a amplorii bronhospas-
mului. Cu ajutorul unui instrument simplu, portabil, 
denumit peak-fl owmetru, se măsoară fl uxul expirator 
de vârf (FEV, sau peak expiratory fl ow, PEF). 

Fluxul expirator de vârf este debitul maxim de 
aer eliminat din plămâni printr-un expir forţat (L/min). 
Este util ca indicator al obstrucţiei bronșice, ca parame-
tru pentru urmărirea evoluţiei și efi cienţa terapiei și ca 
parametru predictiv al exacerbării. Interpretarea valorii 
determinate se efectuează fi e raportat la valoarea maxi-
mă personală a pacientului (fi ind cunoscute variaţiile 
individuale posibile), fi e la nomogramele existente, cu 
valori predictive pentru vârstă, sex și talie.

Spirometria măsoară volumele și debitele func-
ționale respiratorii: 

– FVC, capacitatea vitală forțată, 
– FEV1 sau VEMS, volumul expirator maxim 

în prima secundă, 
– FEV, fl uxul expirator de vârf
– indicele Tiff neaud sau raportul FEV1/FVC și 
– debitele mijlocii: MEF50, fl uxul expirator la 

50% din capacitatea respiratorie sau/și MMEF25-75, 
care este fl uxul expirator mediu la 25-75% din capaci-
tatea respiratorie. 

Valorile se interpretează în funcție de valorile 
predictive pentru vârstă, sex, greutate și talie, preci-
zate în acord cu ghidurile Societății Europene de Boli 
Respiratorii (ERS, European Respiratory Society) și a 
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Societății Americane de Boli Toracice (ATS, Ameri-
can Toracic Society).

Severitatea exacerbării se precizează în func-
ție de capacitatea de efectuare a activităților curen-
te (mers, vorbit, somn liniștit), a comportamentului 
(normal, anxios, până la obnubilare sau comă), frec-
vența respirațiilor și alura ventriculară, prezența sau 
absența tirajului, de valoarea FEV și satO2. Gradele de 
severitate a exacerbării variază între ușoară, moderată 
sau severă, până la iminența opririi respirației.

Complicaţiile exacerbării astmului sunt: pneu-
motorace, pneumomediastin, pneumonie, hiperinfl a-
ţie/emfi zem, atelectazie, sau status astmatic. 

Tratamentul exacerbării 

Scopul tratamentului este de a obține reversibi-
litatea bronhospasmlui într-un timp cât mai scurt, de 
combatere a infl amației bronșice, de asigurare a unui 
nivel de activitate normal în condiițile unei bune oxi-
genări [4,5,6].Se utilizează două categorii de medica-
mente, și anume bronhodilatatoarele: b2 adrenergice– 
salbutamol, anticolinergice – ipratropium bromid și 
metilxantinele – teofi lina; respectiv antiinfl amatoare: 
glucocorticoizi pe cale sistemică, orală sau intrave-
noasă [6]. În exacerbările severe, cu detresă respira-
torie marcată, cianoză și scăderea satO2 sub 94% se 
impune și oxigenoterapie.

Administrarea inhalatorie a medicaţiei antiast-
matice (salbutamolul și ipratropium) are ca principale 
avantaje obținerea unui efect bronhodilatator maxim 
la nivelul organului ţintă (plămân) cu efecte adverse 
minime. Singurul dezavantaj este necesitatea unei co-
ordonări și cooperări optime pentru a asigura admi-
nistrarea corectă a medicației.

Tehnicile de administrare inhalatorie a medi-
cației sunt: nebulizarea cu ajutorului unui aparat de 
nebulizare (aerosoli), din dozator presurizat pt inha-
lare (sau spray, sau MDI, mettered dose inhaler) sau 
pulbere pentru inhalat (DPI, dry powder inhaler). 

La utilizarea unui MDI este recomandată ad-
ministrarea cu ajutorul unei camere de nebulizare 
sau spacer, acesta asigurând o mai bună coordonare 
mână-ins pir, dar și reducerea dimensiunii particule-
lor de inhalat și o traiectorie favorabilă penetrabilităţii 
pulmonare.

Tratamentul exacerbării începe cu administra-
rea de la primele semne a b2 adrenergicului salbu-
tamol, în doză de 2 puff  a 100 μg, cu ajutorul unui spa-
cer, inițial 3 doze la 20 de minute interval. După prima 
oră se reevaluează starea pacientului și în situația evo-
luției favorabile se va continua administrarea de sal-
butamol 2 puff /doză la 4-6 ore interval, timp de încă 
1-2 zile. În situația persistenței detresei respiratorii se 
continuă administrarea de salbutamol la o oră interval 
și se asociază glucocorticoid pe cale orală (prednison). 
Dacă ulterior răspunsul nu este cel așteptat se poate 
asocia ipratropium inhalator.

Corticoterapia pe cale sistemică are efi cienţă 
comparabilă a căii orale cu cea parenterală și este reco-
mandată asocierea precoce în tratamentul exacerbării.

Criteriile de spitalizare sunt lipsa de răspuns 
clinic iniţial, după primele 3 doze de salbutamol, exa-
cerbarea severă cu satO2 sub 91% și istoricul de exa-
cerbări severe cu indicație de intubație traheală la epi-
soade anterioare. 

Concluzii 

Astmul bronșic reprezintă o problemă de să-
nătate publică prin prevalența sa înaltă la copilul de 
vârstă școlară. Evaluarea severităţii exacerbării se ba-
zează pe criterii clinice (frecvența respiratorie, asocie-
rea semnelor de detresă respiratorie, cum ar fi  tirajul), 
însă sunt extrem de utile datele obiective ca saturația în 
oxigen determinată prin puls-oximetrie, și screenin-
gul fucnțional respirator cu ajutorul peak-fl ow-me-
trului. Administrarea precoce a salbutamolului, de la 
primele semne clinice ale exacerbării favorizează evo-
luția rapidă spre remisia tabloului clinic.
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Rezumat

Diskinezia primară a cililor se asociază cu ano-
malii ale structurii și funcției cililor, cauzând disfunc-
ție mucociliară, așadar realizând un teren pulmonar 
modifi cat arhitectural, conformat după modelul unui 
sindrom bronhoobstructiv, care predispune la suprain-
fecții bacteriene recurente ale tractului respirator su-
perior și inferior, impunând diagnosticul diferențial 
cu sindromul imunodefi cientei primare, anomalii ale 
stratului mucos de tipul fi brozei chistice și cu alte 
anomalii morfo-functionale ciliare.

Acest tablou se asociază cu rinita cronică și cu 
situs inversus, generând tabloul specifi c Sindromului 
Kartagener. Cazul pacientului prezentat întegistrează 
un șir de spitalizări recurente, începând cu vârsta de 

10 ani pentru multiple acutizări ale simptomatologiei 
respiratorii. Examinările paraclinice inițiale ridică 
suspiciunea de Sindrom Kartagener, care se confi rma 
prin bilanțul extensiv realizat ulterior. 

La 10 ani de la ultimul control de specialitate, 
timp în care tratamentul de fond a fost susținut rigu-
ros, pacientul se prezintă cu un tablou care denotă o 
acutizare profundă a simptomatologiei, rebelă la tra-
tamentul de fond. Dat fi ind contextul socio-economic 
al pacientului, coroborat cu excluderea altor posibile 
infecții pulmonare, se ridică suspiciunea de tubercu-
loză pulmonară și se continuă explorările.

Cuvinte-cheie: Sindrom Kartagener, disfunc-
ție muco-ciliară, rinită cronică, situs inversus, tu-
berculoză pulmonară

UN CAZ RAR DE SINDROM KARTAGENER 
LA UN TÂNĂR DE 22 ANI, COMPLICAT 

CU UN PROCES TUBERCULOS PULMONAR
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Abstract

Primary ciliary dyskinesia is a medical condi-
tion usually associated with abnormalities in the cili-
ary morphology and motility, causing impairment of 
mucociliary clearence, determining a modifi ed pul-
monary structure, according to a bronchoobstructive 
syndrome, with bacterial overinfection of the upper 

and lower respiratory tract, requiring differentiation 
between primary immunodefi ciency, diseases, patho-
logies implying abnormal mucus such as cystic fi bro-
sis and other abnormal ciliary diseases. 

This syndrome associates chronic rhinitis and 
situs inversus, generating the complex image of the 
Kartagener Syndrome. This case was hospitalized for 
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recurrent respiratory tract infections, starting from the 
age of 10. Paraclinical examinations rose the suspi-
cion of Kartagener Syndrome, confi rmed eventually 
by further examinations. 

10 years after the last presentation in a medical 
service, the young man presents a sharpened respira-
tory symptomatology, unresponsive to the usual treat-
ment. Considering the patient’s socio-economic status 

and after excluding the possibility of other bacterial 
overinfection of the respitatoty tract, doctors rose the 
suspicion of pulmonary tuberculosis and started fur-
ther specifi c evaluations.

Key-words: Kartagener Syndrome, impair-
ment of mucociliary clearance, chronic rhinitis, 
situs inversus, pulmonary tuberculosis

Date teoretice

Diskinezia primară a cililor, cunoscută și sub 
denumirea de sindromul cililor imobili [1] |reprezintă 
o anomalie care survine cu o frecvență extrem de scă-
zută în populație, estimându-se a afecta 1 din 26.000-
40.000 nou-nascuți vii, frecvența cel mai probabil 
fi ind însă subestimată datorită ratei relativ scăzute a 
succesului diagnostic [2].

Sindromul Kartagener și Sindromul lui Young 
reprezintă două importante variante ale diskineziei 
primare a cililor [3]. Prevalența Sindromului Karta-
gener în populația generală s-a raportat a atinge cota 
de 1 la 60.000, cu frecvențe crescute statistic semni-
fi cativ în cazul grupurilor etnice în care se realizează 
căsătorii consangvine. 

Triada clasică, patognomonică pentru Sindro-
mul Kartagener, este reprezentată de bronșiectazie, 
sinuzită cronică și situs inversus. 

Modul de transmitere genetic urmărește un ti-
par autozomal recesiv, cu penetranță incompletă [4]. 
Dintre numeroasele defecte ultrastructurale ale cililor, 
absența unuia sau a ambelor rânduri de braţe ale di-
neinei şi absenţa punţilor radiare şi a microtubulilor 
centrali sunt întalnite frecvent în sindromul Kartage-
ner [5]. Aceste braţe ale dineinei sunt proiecţii radiale 
ATP-azice, câte două pentru fi ecare din cele nouă pe-
rechi de microtubuli care sunt dispuşi longitudinal si 
care sunt aranjaţi circumferenţial în interiorul cililor. 
Încovoierea cililor are loc când microtubulii din stra-
tul exterior se translatează peste microtubulii interni 
într-un mod coordonat. Aici energia este asigurată de 
către braţele dineinei. Această scurtare a microtubului 
iniţiază îndoirea, deoarece perechile externe de micro-
tubuli sunt legate de teaca centrală şi între ele. Fiindcă 

există un plan comun de simetrie ultrastructurală, toţi 
cilii au o mişcare coordonată pentru a deplasa stratul 
de mucus într-o direcţie cefalică, această implicație 
validându-și efectul prin simptomatologia respiratorie 
prezentă în cadrul Sindromului Kartagener. Această 
mişcare coordonată a cililor nu poate avea loc în ab-
senţa braţelor de dineină, a spiţelor radiare [6], în pre-
zenţa transpoziţiei microtubulilor [7], sau în prezenţa 
unei orientări arbitrare în care cilii sunt ancoraţi într-o 
manieră dezorganizată la suprafaţa celulei [8].

Toate manifestările specifi ce tabloului clini-
co-biologic al Sindromului Kartagener survin ca re-
zultat al mișcării defi citare ciliare. Datorită clearan-
ce-ului mucociliar inefi cient, pacientul cu Sindromul 
Kartagener suferă de episoade frecvente și de severi-
tate considerabilă, de tuse și răceală, înca din cursul 
copilăriei, conducând la constituirea unui proces de 
sinuzită cronică [9]. 

Infecțiile recurente ale tractului respirator infe-
rior conduc la instalarea ireversibilă a bronșiectaziei. 
În cursul vieții adulte, manifestarea evocatoare a aces-
tui sindrom este reprezentată de infertilitate. Dextro-
cardia poate să survină la pacienții cu Sindrom Karta-
gener datorită mișcării dezorganizate a cililor, mișcare 
care este responsabilă în cursul vieții intra-uterine de 
rotarea precursorilor organelor primitive și de dispo-
ziția lor în raport cu planul sagital [10]. Situs inversus, 
polipoza nazală, rinita cronică, anomaliile corneene, 
surditatea de conducere, reprezintă anomalii ce se pot 
asocia în grade variabile în constituirea tabloului Sin-
dromului Kartagener [11].

Radiografi a toracică la un pacient cu Sindrom 
Kartagener pune în evidență dextrocardia, hiperinfl a-
ția pulmonară, bronșiectazia, dilatațiile chistice bron-
șiectatice și infi ltratele peribronșice, iar tomografi a 
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computerizată cranio-toraco-abdomino-pelvină de-
monstrează situs inversus-transpoziția organelor to-
raco-abdomino-pelvine, edemul mucoasei sinusurilor 
faciale, precum și dilatațiile bronșiectatice [12,13]. 
Spermograma realizată postpubertar poate pune în 
evidență astenozoospermia sau azoospermia. 

Probele funcționale pulmonare relevă, în majo-
ritatea cazurilor, un prototip obstructiv cu răspuns va-
riabil la administrarea tratamentului bronhodilatator.
Volumele pulmonare statice indică hiperinfl ație. 

La ora actuală, Golden-standard-ul pentru dia-
gnosticul de Sindrom Kartagener este reprezentat de 
examinarea structurilor ciliare în microscopie electro-
nică, obținute prin raclarea epiteliului nazal.

Coada spermatozoizilor reprezintă, de aseme-
nea, o bună mostră de examinare, permițând evaluarea 
prin video-microscopie electronică, pentru vizualiza-
rea de acuratețe a mișcărilor, a frecvenței bătăilor, co-
ordonării și amplitudinii mișcării acestora. Se prevede 
că testarea genetică va deveni principalul instrument 
pentru diagnosticului de Sindrom Kartagener[13,14].

Prezentare de caz

În cele ce urmează se va prezenta cazul unui 
pacient în vârstă de 22 de ani, care se prezintă în servi-
ciul de Pneumologie al Spitalului Județean de Urgență 
Cluj cu acuze de febră (38.9 C), frisoane, episoade de 
tuse seacă, dispnee inspiratorie, scădere în greutate. 

Din antecedentele personale fi ziologice ale pa-
cientului reținem că este vorba despre primul copil, 
provenit dintr-o sarcină cu evoluție patologică, naș-
tere prematură la 7 luni, cu G=1900g, alimentat de la 
naștere cu lapte praf, vaccinat și vitaminizat conform 
BMS, cu dezvoltare psihomotorie corespunzătoare fi -
ecărei etape de vârstă. 

Din antecedentele sale personale patologice 
reținem următoarele: adenoidectomie (2001), IACRS 
repetate, deviație de sept, IgE totale crescute (716 UI/
ml), teste cutanate alergologice negative la aeroaler-
geni uzuali. 

Sub aspectul condițiilor de viată și de mediu, 
pacientul este student, neagă consumul de toxice.

Boala actuală a debutat în luna mai 2005, prin 
episoade recurente de tuse paroxistică. A fost inter-
nat la Clinica de Pneumologie Cluj unde s-a formulat 
diagnosticul de astm bronșic și s-a inițiat terapie con-

troller cu glucocorticoid inhalator: Beclometazonă 
(Becotide 3x2 puff/zi timp de 1 lună, apoi 3x1 puff/
zi), terapie aplicată timp de 6 luni. Cu ocazia acestei 
internări, s-au înregistrat valori crescute ale IgE se-
rice, tratamentul controller infl uențând pozitiv simp-
tomatologia respiratorie. 

După sistarea tratamentului, tusea s-a reinsta-
lat, asociat pacientul prezentând dispnee marcată si 
fatigabilitate la eforturi moderate. În luna martie 2006 
pacientul a dezvoltat simptomatologie corespunză-
toare unei obstrucții bronșice (respirație șuierătoare, 
wheezing), un episod similar apărând și în luna aprilie 
2006, cu ocazia căruia a fost spitalizat la Clinica Pe-
diatrie III. 

S-a introdus terapie combinată: Glucocorti-
coizi și Beta2 adrenomimetice (Seretide – Salmete-
rol/ Propionat de Fluticazonă 50 micrograme/100 
micrograme) 2x2 puff/zi diskus. De la introducerea 
acestui tratament simptomatologia s-a ameliorat net, 
dar au persistat manifestările de tip obstrucție bron-
șică, modifi cări spirometrice înregistrate și cu ocazia 
internărilor ulterioare din lunile mai și septembrie ale 
aceluiași an, date la care copilul era asimptomatic. In-
tercritic acuză tuse cu expectorație abundentă, declan-
sată la efort fi zic. 

În cursul unei internări în luna decembrie 2006, 
în contextul unei acutizări a simptomatologiei respira-
torii, în urma unei ecocardiografi i, pacientul a fost di-
agnosticat cu dextrocardie, iar în urma unei examinări 
ecografi ce complete se constata situs inversus (cord 
situat în hemitoracele drept, arc aortic drept, fi cat si-
tuat la nivelul hipocondrului stâng, splina la nivelul 
hipocondrului drept, cap pancreatic situat la stânga). 
EKG-ul a ridicat, de asemenea, suspiciunea de Sin-
drom Kartagener, recomandându-se efectuarea unui 
examen bronhoscopic și a unui CT toracic.

S-au efectuat sectiuni de HRCT cerebro-tora-
co-abdominal în inspir și expir. S-au pus în evidență 
bronșiectazii cilindrice, interesând îndeosebi bronșiile 
lobilor inferiori (fi g.1), la nivel pulmonar stâng unele 
din acestea apărând cu aspect grupat și cu situație pa-
racardiacă. Bronșiile au fost descrise cu pereții îngro-
șați. Modifi cări mai puțin exprimate s-au decelat la ni-
velul regiunlor bazale anterioare. Bazal bilateral s-au 
decelat micronoduli de tip centrolobular și microno-
duli cu aspect de „înmugurire“, aspecte sugestive unui 
proces de bronșiolită.
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Fig. 1: CT toracic- bronsiectazii chisƟ ce bilaterale
la nivelul lobilor inferiori

În expir, în zonele inferioare ale plămânilor, se 
constată și fenomene de air trapping. Nu s-au pus în 
evidență colecții pleurale asociate, focare de conden-
sare sau adenopatii mediastinale.

Secțiunile de la nivelul viscerocraniului au evi-
dentiat sinusuri paranazale opacifi ate, cu aspect in-
fl amator cronic, sinusuri frontale aplazice, mucoasa 
nazală și sinusală îngroșată. Organele abdominale 
prezintă dispoziție caracteristică pentru situs inversus 
(fi g.2) (fi g.3).

Fig. 2: CT abdominal - situs inversus - localizarea 
fi catului la nivelul hipocondrului stâng

Examenul bronhologic a decelat secreții 
gleroase, abundente, la nivelul foselor nazale, trahee 
cu mucoasă edemațiată, moderat congestionată, cu 
secreții mucopurulente abundente. Bronhia principală 
dreaptă prezenta doar două ramuri lobare, aspect co-
respunzător arborizației bronșice întalnită de regulă la 
nivelul plămânului stâng, bronhia principală stângă 
prezenta două ramuri lobare (asemănător cu arboriza-
ția normală a plămânului drept). 

Fig. 3: CT abdominal - situs inversus - fi cat 
cu amplasare în hipocondrul stâng, și splina 

localizată la nivelul hipocondrului drept

Mucoasa bronhiilor principale prezenta ace-
leași modifi cări ca mucoasa traheală și asocia secreții 
în cantitate abundentă, care s-au recoltat în vederea 
efectuării examenului bacteriolgic și citologic. 

Aspectul endoscopic endobronșic a fost cel al 
unui situs inversus, care asocia o traheobroșită insta-
lată pe fondul unei bronșiectazii bilaterale. Coroborat 
cu contextul clinic, s-a pledat pentru diagnosticul de 
Sindrom Kartagener. 

Concomitent s-a realizat testul la zaharină la 
niveul mucoasei nazale, respectiv evaluarea timpului 
de transport ciliar de la capul cornetului inferior drept 
până la nivelul rinofaringelui (5 minute– rezultat în 
parametri funcționali normali). 

S-a propus familiei obiectivarea diagnosticului 
prin studiu în microscopie electronică a unui fragment 
de mucosă nazală, însă în condițiile absenței unui tra-
tamet etiologic specifi c, aceasta a hotărât temporiza-
rea acestei investigații.

În urma tuturor explorărilor realizate, în anul 
2007 s-a propus o schemă nouă de tratament: pen-
tru ameliorarea simptomatologiei, evitarea instalării 
episoadelor recurente de acutizare și creșterea calită-
ții vieții pacientului, se instituie tratament cronic cu 
ACC 5 zile/lună, aerosoli cu soluție de bicarbonat de 
Na 2% 3x1/zi, Biseptol 480 mg 2x1 tb/zi 10 zile/lună, 
alternativ cu Ampicilină 250 mg 2x2 cpr/zi. 

S-a recomandat, de asemenea, un regim igie-
nico-dietetic: igiena alimentară riguroasă, alimentație 
corespunzătoare vârstei, fi zioterapie toracică conform 
instrucțiunilor, gimnastică respiratorie conform in-
strucțiunilor primite și revenire la control la 3 luni. 
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În evoluție, pentru o lungă perioadă de timp, 
pacientul nu a mai prezentat episoade bronhoobstruc-
tive, însă afi rmativ a persistat tusea matinală, cu spută 
gălbuie, dispneea la efort, fatigabilitatea și obstrucția 
nazală.

În luna octombrie 2017, la 10 ani de la ultimul 
control de specialitate, pacientul se prezintă la Spita-
lul de Boli Infecțioase, Cluj-Napoca pentru acuzele 
menționate anterior.

Examenul obiectiv la internare a relevat un pa-
cient cu stare generală alterată profund, febră (38.9 C), 
stabil din punct de vedere hemodinamic, fără modifi -
cări stetacustice cardiace. La auscultația pulmonară 
s-au decelat raluri crepitante la nivelul hemitoracelui 
stâng – bazal, iar pulmonar drept s-a decelat murmur 
vezicular abolit în jumatatea inferioară, cu matitate la 
percuție și cu freamăt pectoral abolit la acest nivel.

Biologic s-a constatat un sindrom infl amator de 
tip bacterian. Exudatul faringian a fost negativ. S-au 
recoltat două hemoculturi care s-au dovedit a fi  nega-
tive. IgM Chlamydia și Mycoplasma pneumoniae au 
fost non-reactivi. Testul HIV s-a dovedit a fi  negativ.

S-a efectuat o radiografi e pulmonară care a pus 
în exidență o colecție pleurală bazală dreaptă, în can-
titate medie (fi g.4).

Fig. 4: RX torace - colecție pleurală bazală dreaptă

Pentru continuarea investigațiilor s-a efectuat 
toracocenteza, fără complicații peri– sau postproce-
durale, cu extragerea unei cantități de aproximativ 1L 
de lichid pleural serocitrin, exudat, bogat în limfocite, 
fără creștere bacteriană aerobă sau anaerobă. ADA și 
cultura pentru BK sunt actualmente în lucru la labora-
torul Clinicii de Pneumologie, Cluj-Napoca. 

Având în vedere faptul că simptomatologia pa-
cientului și examinările de laborator pledează pentru 
o pleurezie mai probabil tuberculoasă, se ia legatura 

cu Clinica de Pneumologie și se decide transferul pa-
cientului și izolarea acestuia în circuitul închis.

Ajuns in Clinica de Pneumologie, pacientul 
consimte la recoltarea unui fragment de biopsie din 
mucoasa nazală și evaluarea prin microscopie elec-
tronică, pentru certifi carea diagnosticului bolii de 
bază (Sindrom Kartagener), adoptarea unei conduite 
terapeutice si evaluarea prognosticului. De asemenea, 
pacientul consimte și la efectuarea spermogramei în 
vederea aprecierii motilității spermatozoizilor– rezul-
tatul acestei probe denotând astenozoospermie.

Discuții

Evaluarea prognosticului în acest caz trebuie să 
țină cont, în primul rând, de statusul debilitant impri-
mat pacientului de către patologia sa congenitală, rea-
lizat prin remodelarea profundă arhitecturală bronșică 
și prin predispoziția semnifi cativ crescută de a dez-
volta infecții respiratorii recurente, cu evoluție com-
plicată și cu responsivitate discutabilă la tratamentul 
uzual. 

Suprapunerea procesului tuberculos pulmonar 
pe un teren tarat crește substanțial morbiditatea și 
mortalitatea în cazul prezentat anterior. Șansa de pro-
creere a pacientului este redusă semnifi cativ datorită 
astenozoospermiei demonstrate. Instalarea surdității 
de conducere, reapariția și accentuarea simptomelor 
de congestie nazală și sinusală, infecțiile respiratorii 
recurente reprezintă, de asemenea, manifestări speci-
fi ce Sindromului Kartagener, posibile a se insatala și 
în cazul tânărului pacient.

Particularitatea cazului rezidă din raritatea cu 
care sindromul survine în populația generală, din 
vârsta tardivă de diagnostic, din latența necesară în 
cadrul procesului de diagnostic, din asocierea tuturor 
manifestărilor defi nitorii sindromului complet, dar 
mai ales din complicația evoluției naturale a patolo-
giei de bază de instalarea unui proces tuberculos pul-
monar, aspect care afectează profund starea generală 
a pacientului (anterior cu simptomatologie ținută sub 
control prin administrarea tratamentului de fond), ca-
litatea vieții și prognosticul pe perioada lungă.
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Rezumat

Miastenia gravis reprezintă o boală autoimună 
în care există secreţie de anticorpi în principal la nive-
lul timusului, care acţionează la nivelul plăcii neuro-
musculare perturbând transmisia la acest nivel.

Înainte de dezvoltarea terapiei intensive și de 
introducerea medicaţiei cu imunoglobuline sau plas-
mafereză, criza miastenică era o condiție amenință-
toare de viață. Timectomia, cu cât este efectuată mai 
precoce şi-a dovedit efi cienţa în diminuarea simpto-
matologiei miastenice şi controlul procesului imun 
aberant, existând cazuri cu remiterea completa a acu-

zelor clinice după intervenţia chirurgicală. În ultimul 
deceniu s-au dezvoltat tehnici chirugicala noi de ti-
mectomie prin abord laparoscopic, mai puţin invazive 
comparativ cu intervenţia clasică.

Prezentăm cazul unei paciente tinere ce s-a 
prezentat cu tablou clinic caracteristic de sindrom 
miastenic cu predominanţa simptomelor bulbare. In-
tervenţia chirurgicală prin timectomie toracoscopică 
efectuată în primele 6 luni de la diagnosticare a dus la 
remisia simptomatologiei, pacienta fi ind asimptoma-
tică al 2 ani de la operaţie fără nici un tratament.

Cuvinte cheie: miastenie, timom, anticorpi
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Myasthenia gravis in young people – case presentation

Abstract

Myasthenia gravis is an autoimmune disease, 
where there is antibody secretion mainly in the thy-
mus, which acts on the neuromuscular plaque disrup-
ting transmission at this level.

Before to the development of intensive care 
and the introduction of immunoglobulin or plas-
mapheresis medication, the myasthenic crisis was 
a life-threatening condition. Thymectomy, as per-
formed earlier, has proven effective in diminishing 
myasthenic symptoms and controlling the aberrant 
immune process, with cases of complete remittance 

of clinical complaints after surgery. In the last decade, 
new surgical techniques of thymectomy with laparo-
scopic approach have been developed, less invasive 
than classical intervention.

We present the case of a young patient who pre-
sented with a characteristic clinical picture of myas-
thenic syndrome with predominance of bulbar symp-
toms. Surgery by thoracoscopic timectomy carried 
out within the fi rst 6 months of diagnosis resulted in 
remission of symptoms, the patient being asympto-
matic 2 years after surgery without any therapy.

Keywords: myasthenia, thymom, antibody
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Introducere

Miastenia gravis (MG) reprezintă o boală au-
toimună, relativ rară, în care se formează anticorpi 
îndreptați împotriva receptorilor pentru acetilcolină 
de la nivelul membranei postsinaptice a joncțiunii ne-
uromusculare [1].

Reducerea numărului de receptori pentru aceti-
lcolină funcționali va conduce în plan clinic la apari-
ția oboselii musculare cu pattern tipic: scăderea pro-
gresivă a forței musculare, la efort minim, urmată de 
ameliorare, după o perioadă de repaus. Mușchii ocu-
lari și cei bulbari sunt cei mai frecvent afectați, atât ca 
severitate, cât și ca frecvență, dar majoritatea pacien-
ților dezvoltă un anumit grad de slăbiciune musculară 
generalizată [1,2].

Rapel anatomic

Joncțiunea neuromusculară este compusă din: 
membrana presinaptică (terminația nervoasă), fanta 
sinaptică și membrana postsinaptică (fi bra muscu-
lară) [3]. Butonul terminal al terminației presinaptice 
stochează veziculele cu acetilcolină (Ach) care sunt 
eliberate în fanta sinaptică atunci când potențialul de 
acțiune străbate nervul și ulterior Ach se leagă de re-
ceptorii pentru Ach, localizați pe vârful pliurilor post-
sinaptice [4]. Se va produce depolarizarea în regiunea 
terminală a fi brei musculare, cu declanșarea potenția-
lului de acțiune, care este propagat de-a lungul fi brei 
musculare, determinând contracția musculară. Acest 
proces se fi nalizează prin hidroliza Ach de către en-
zima denumită acetilcolinesterază, prezentă în fantele 
sinaptice [5].

Fiziopatologie 

MG este una dintre cele mai studiate afecțiuni 
autoimune cu manifestări neurologice, fapt ce a dus la 
o bună înțelegere a mecanismelor patogenetice care 
stau la baza bolii [6].

Reducerea numărului de recepori pentru Ach 
(prin blocarea acestora de către anticorpi) și aplatiza-
rea pliurilor de la nivelul membranei postsinaptice sunt 
principalele modifi cări patologice întâlnite în MG [7]. 
Cu fi ecare impuls nervos, cantitatea de Ach eliberată 
din vezicule se va reduce, ca urmare a depleției tem-
porare de mediator chimic, fenomen denumit epuizare 

presinaptică. Aceasta conduce la apariția senzației de 
fatigabilitate la efort minim, resimțită de pacienți [8].

Anticorpii împotriva receptorilor pentru aceti-
lcolină sunt prezenți în serul a 80-85% din pacienții 
miastenici [8]. Anticorpii sunt produși la nivelul or-
ganelor limfoide periferice, măduva osoasă și timus.

Proteina MuSK este localizată pe suprafața in-
ternă a membranei musculare. Aproximativ 10% din 
pacienții miastenici și 50% din pacienții fără anticorpi 
împotriva receptorilor pentru acetilcolină, prezintă re-
ceptori anti-MuSK. În cazul pacienților cu acest tip de 
anticorpi atrofi a musculară este marcată [9].

Etiologie 

Modul de declanșare al procesului autoimun 
este încă necunoscut. 

Hiperplazia de timus este frecvent întâlnită și 
la aproximativ 15% din pacienți apare timomul, o tu-
moră benignă, solidă, încapsulată [9].

În mod normal timusul este responsabil pentru 
maturarea limfocitelor T, care au rol în protecția imu-
nitară, fără a promova răspunsul autoimun. Anticor-
pii anti recepor pentru acetilcolină sunt sintetizați de 
limfocitele B, în regiunile hiperplastice ale timusului 
[10]. Limfocitele T sunt responsabile pentru inițierea 
și menținerea răspunsului autoimun, iar timusul jocă 
un rol central în acest proces.

Aproximtiv 70% din pacienții cu MG prezintă 
timus subinvoluat, care cântărește mai mult decât nor-
mal, cu zone de hiperplazie limfoidă, în contrast cu 
populația sănătoasă, la care majoritatea centrilor ger-
minativi limfatici sunt în nodulii limfoizi și splină. 
Timoamele benigne pot înlocui glanda aproape în tota-
litate, țesut glandular normal rămânâd doar la periferie 
. Pot invada pericardul, vasele sau se pot extinde spre 
organe toracice mai îndepărtate inclusiv diafragm.

Epidemiologie 

Rata incidenței anuale variază între 0,25 și 20 
per 1.000.000 de locuitori [11].

MG poate debuta la orice vârstă, însă a fost ob-
servată o incidență crescută a bolii în decada 3 la femei 
și decada 6 la bărbați [12]. Studii recente au schimbat 
optica sub care privim raportul de afectare femei-băr-
bați. Până în prezent se considera că miastenia afec-
tează mai frecvent femeile, cu o distribuție pe sexe de 
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3 la 2, dar odată cu creșterea speranței de viață, s-a 
observat că bărbații sunt afectați în mod egal [12].

Tabloul clinic

În faza de debut a bolii simptomele sunt tranzi-
torii, pacienții putând fi  asimptomatici pentru ore, zile 
sau chiar saptămâni, dar în majoritatea cazurilor ma-
nifestările clinice vor evolua spre agravare, ajungând 
la o fază de platou în câțiva ani [13].

MG este o boală cu tablou clinic variabil; pe-
rioadele de remisie alternează cu cele de exacerbare.

Manifestările clinice cardinale în MG

 Slăbiciunea musculară fl uctuantă (afec-
tează membrele superioare și inferioare pro-
ximal, afectează membrele superioare și in-
ferioare distal, afectează musculatura axială)

 Diplopia (slăbiciunea muschilor extraoculari, 
poate semăna cu oftalmoplegia intranucleară)

Ptoza palpebrală (frecvent asimetrică)
Dizartria
Disfagia 
Insufi cență respiratorie(dispnee)

Simptomele din MG au două caracteristici 
principale: 

– Slăbiciunea musculară cu caracter fl uctuant 
este specifi că miasteniei și permite diferențierea de 
alte boli precum miopatia. Aceasta variază în cursul 
zilei și de obicei este mai severă seara, sau după ac-
tivități care solicită musculatura. În fazele incipiente 
ale bolii simptomatologia poate lipsi la trezire, ur-
mând să apară mai târziu în cursul zilei.

– Distribuția slăbiciunii musculare cu afectarea 
predominantă a musculaturii oculare, afectarea de-
glutiției și a fonației. Mușchii extraoculari sunt afec-
tați chiar de la debut în 40% din cazuri, și în 85% din 
cazuri vor avea de suferit pe parcursul bolii, urmarea 
fi ind ptoza palpebrală și diplopia. Disartria, disfagia și 
mimica redusă pot fi  de asemenea întâlnite în tabloul 
clinic al pacienților, ca urmare a implicării mușchilor 
faringieni și ai mimicii. Afectarea musculaturii mem-
brelor cât și a trunchiului este frecvent întâlnită [14].

Insufi ciența respiratorie este complicația ame-
nințătoare de viață care apare în urma fatigabilității și 
epuizării mușchilor respiratori. Poate să apară spon-

tan, în faza activă a bolii, sau în urma acțiunii unor 
factori precipitanți precum infecțiile, anumite medi-
camente sau intervenții chirurgicale.

Asocierea cu alte patologii autoimune precum 
hipertiroidismul, artrita reumatoidă, sclerodermia și 
lupusul este întâlnită în MG [1,13,14].

Examenul obiectiv neurologic

Orice grupă musculară poate prezenta fatigabi-
litate, dar anumite localizări sunt caracteristice. Ma-
joritatea pacienților vor prezenta simptome oculare, 
ptoză și/sau diplopie, iar un sfert din cei cu manifes-
tări oculare la debut, vor evolua spre forma generali-
zată în următorii doi ani [13].

Ptoza și diplopia sunt manifestări oculare care 
apar precoce în evoluția bolii. Afectarea mușchilor ri-
dicători ai sprâncenei se va manifesta prin ptoză uni-
laterală sau bilaterală, cu grade variabile de severitate. 

Timpul de ptoză se verifi că prin solicitarea pa-
cientului să privească în sus până la apariția ptozei. În 
mod normal este peste 3 minute și remite în 95% din 
cazuri, după aplicarea unei pungi cu gheață. 

Semnul cortinei apare când examinatorul sus-
ține pleoapa unui ochi și pleoapa de partea opusă cade 
[13,14].

Afectarea mușchilor extraoculari se poate ma-
nifesta în fazele incipiente ale bolii doar ca scurte pe-
rioade de vedere încețoșată, urmând ca diplopia să de-
vină manifestă ulterior în evoluția bolii. Poate fi  ori-
zontală sau verticală și dispare cand pacientul fi xează 
obiecte cu un singur ochi. La examinare mișcările 
globilor oculari sunt slabe și nu respectă un pattern de 
afectare a unui nerv sau mușchi. 

Pupilele sunt întotdeauna cruțate în miastenie, 
ceea ce constituie un element important pentru dia-
gnosticul diferențial [13,14].

Afectarea mușchilor mimicii face ca pacienții 
să pară lipsiți de expresie. Afectarea orbicularului bu-
zelor este motivul pentru care încercarea pacienților 
să zâmbească se transformă în rânjet miastenic, când 
doar porțiunea mijlocie a buzei se ridică și comisurile 
bucale rămân pe loc [14].

Dizartria și disfagia sunt semne care indică 
afectarea mușchilor orofaringieni. Vocea este nazo-
nată și adesea limbajul devine greoi pe parcursul con-
versațiilor prelungite. Disfagia este cauza pentru care 
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pacienții înghit cu difi cultate medicația orală. Mușchii 
gâtului, extensorii și fl exori sunt de asemenea afectați, 
ceea ce face ca de multe ori capul pacienților să „pice“ 
ca urmare a greutății capului, care depășește capacita-
tea de susținere a mușchilor extensori [14].

Miastenia afectează mai frecvent membrele su-
perioare, slăbiciunea musculară fi ind resimțită cel mai 
intens în porțiunea proximală. Pentru a putea cuanti-
fi ca gradul de afectare a brațelor se folosește timpul de 
abducție. Pacientul este rugat să își mențină brațele la 
orizontală pentru cel puțin 3 minute [13].

Clasifi carea miasteniei [15]

MG Caracteristici

Clasa I Orice formă de slăbiciune musculară oculară, ptoză, fără implicarea altor mușchi

Clasa II Slăbiciune musculară ocular, indiferent de severitate, slăbiciune musculară ușoară a altor 
mușchi

Clasa IIa

Clasa IIb

Slăbiciune muscular care afectează predominant membrele sau mușchii axiali, muscula-
tura bulbară mai puțin afectată
Slăbiciune muscular predominant bulbară și/sau a mușchilor respiratori, musuclatura 
membrelor și/sau axială la fel, sau mai puțin afectată

Clasa III Slăbiciune musculară oculară de orice grad, slăbiciune musculară moderată a altor grupe 
muscular

Clasa IIIa Slăbiciune musculară care afecteză predominant mușchii membrelor și/sau axiali, mușchii 
bulbari probabil mai puțin afectați

Clasa IIIb Slăbiciune musculară predominant bulbară și/sau a mușchilor respiratori, mușchii mem-
brelor și/sau axiali probabil mai puțin afectați

Clasa IV Orice grad de slăbiciune musculară oculară, slăbiciune musculară severă a altor grupe 
muscular

Clasa IVa Predomină slăbiciunea musculară axială și/sau a membrelor, implicarea mușchilor bulbari 
probabil mai redusă

Clasa IVb Afectare predominantă a mușchilor bulbari și/sau respiratori, implicarea mușchilor mem-
brelor și/sau axiali în mod egal sau mai redusă 

Clasa V Pacient intubat cu sau fără ventilație mecanică (cu excepția cazurilor post operatorii) 
Folosire sondei nazogastrice pentru alimentație fără ventilație face parte din clasa IVb

Preluat după Societatea Americană pentru MG, clasifi carea clinică a Miasteniei Gravis

Diagnostic paraclinic

1. Teste serologice
Anticorpii împotriva receptorilor pentru Ach 

sunt prezenți în serul a 80-85% din pacienții miaste-
nici [16]. Anticorpii împotriva proteinelor miofi bri-
lare (tinină, miozină, actină, actomiozină) sunt pre-
zenți la 85% din pacienții cu timom, în unele cazuri 
putând fi  cei care indică o patologie de timus. Mai 
mult de jumătate din pacienții cu serologie negativă 
pentru anticorpi de receptor pentru Ach prezintă anti-
corpi anti MuSK [17].

2. Teste electrodiagnostice
Electroneurografi a relevă defecte ale conduce-

rii neuromusculare și în practică se efectuează urmă-
toarele două:

 Stimularea repetată a unui mușchi cu frec-
vențe de 2-3 Hz, poartă denumirea de stimu-
lare nervosă repetitivă (SNR) [18]

 Electromiografi a unei fi bre musculare folo-
sită pentru a evalua blocul miastenic, ca răs-
puns la stimulare [18]
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3. Explorări imagistice 

Examinarea radiografi că a toracelui poate identi-
fi ca o masă mediastinală, dar absența modifi cărilor ra-
diologice nu exclude existența patologiei de timus [19].

Examinarea CT a toracelui trebuie efectuată 
tuturor pacienților nou diagnosticați pentru a detecta 
timomul, care apare la 15% din pacienți, sau hiper-
plazia de timus întâlnită la 75% din pacienți. IRM de 
rutină este costisitoare și nu oferă nici un benefi ciu 
adițional [19].

Tratament 

Abordarea terapeutică se bazează pe câteva 
principii generale care trebuie adaptate fi ecărui paci-
ent. Factorii care trebuie luați în considerare anterior 
instituirii tratamentului sunt vârsta pacientului, seve-
ritatea bolii dată în special de afectarea mușchilor bul-
bari și respiratori și modul de progresie.

Tratamentul miasteniei se bazează pe 4 strate-
gii terapeutice [20]:

 Tratament simptomatic (inhibitorii de acetil-
colinesterază)

 Tratament imunomodulator cronic (glucocor-
ticoizi și alți agenți imunosupresori)

 Tratament imunomodulator de urgență, în 
criza miastenică (plasmafereza, imunoglobu-
line IV)

Tratament chirurgical (timectomia)

Timectomia a fost inițial rezervată pacienților 
cu dizabilitate marcată, dar s-a dovedit benefi că și 
în cazul pacienților fără modifi cări de timus dar care 
prezintă forma generalizată de miastenie cu anticorpi 
antireceptor pentru acetilcolină. Ameliorarea clinică 
post timecetomie durează de obicei câteva luni, une-
ori chiar ani [20]. Timectomia efectuată în primii 3 
ani de la stabilirea diagnosticului a fost asociată cu un 
răspuns mai bun. Timectomia clasică prin sternotomie 
este rezervată pacienţilor cu tumori mari sau recidive-
lor tumorale, în ultimii ani impunându-se tot mai mult 
tehnicile de abord chirurgical laparoscopic minim in-
vazive, prin toracoscopie bilaterală şi timp cervical.

Caz clinic

Prezentăm cazul unei paciente în vârstă de 22 
de ani, fără antecedente personale patologice, care 

se prezintă pentru evaluare pentru un tablou clinic 
debutat în mod insidios în urmă cu cateva luni prin 
tulburări de vorbire cu alternanța vocii – disfonie – 
care se manifesta intermitent, cu instalarea ulterioară 
a unor tulburări de deglutiție pentru solide și lichide, 
ptoză palpebrală incompletă bilaterală, fatigabilitate 
cu scăderea induranței la efort fi zic moderat. Anterior 
internării, la recomandarea medicului, suspectându-se 
o cauză centrală pentru tulburările amintite, pacienta 
efectuează examinare angio-IRM cerebral fară modi-
fi cări patologice,

Examenul obiectiv neurologic: pacientă con-
știentă, orientată temporospaţial, fără semne de irita-
ție meningeană sau hipertensiune intracraniană, ptoză 
palpebrală incompletă bilaterală, oculomotricitate păs-
trată, refl ex fotomotor păstrat, voce nazonată, refl exe 
faringian şi velopalatin mult diminuate bilateral, probe 
de pareză negative dar cu fortă musculară segmentară 
4+/5 la nivelul membrelor proximal, prezentând obo-
seală la efectuarea acestora, refl exe osteotendinoase 
prezente, simetric, fară semne piramidale, fără tulbu-
rări de coordonare, fără tulburări de sensibilitate pro-
prio sau exteroceptivă obiectivă și subiectivă, sfi nctere 
continente. Scor motor la internare: 71/100.

Examenul obiectiv general: afebrilă, fară ade-
nopatii superfi ciale, tegumente și mucoase normal co-
lorate, stabilă hemodinamic, fară modifi cări în sfera 
aparatului digestiv și reno-urinar.

Analizele de laborator relevă VSH accelerat, 
hipocalcemie; în rest, parametri hematologici în li-
mite normale. Probele imunologice (Ac.anti-RNP/
Sm, Ac.anti Sclero-70,CIC, Factor reumatoid) în li-
mite normale.

Dozarea anticorpilor anti-receptor Ach a arătat 
valori peste limita maximă admisă.

Examinarea electroneurografi că pune în evi-
dență prezența unui decrement miastenic la nivelul 
mușchiului abductor mic al degetului stâng de 23% 
care se corectează puțin după contracția izometrică, 
în dreapta 9%, și la nivelul mușchiului nasalis stâng 
de 25% și orbicular de 29%, care se corectează parțial 
la contracție.

În urma radiografi ei toracice nu se vizualizează 
efi cient loja timica.

Examenul CT torace nativ si cu contrast iv pune 
în evidență la nivelul mediastinului anterior, placat pe 
trunchiul brahiocefalic stâng, retrosternal, o masă cu 
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densități tisulare, iodofi lă, cu dimensiuni aproxima-
tive de 11/15/20 mm, cu aspect de țesut timic restant. 
Nu se evidenţiază leziuni vizibile la nivelul parenchi-
mului pulmonar, fără colecții pleurale sau pericardice, 
fără adenopatii mediastino-hilare.

Consultul endocrinologic opiniază pentru de-
terminarea markerilor tiroidieni, ecografi a tiroidiană 
fi ind în limite normale.

Se inițiază tratament cu anticolinesterazice – 
Neostigmina 60mg 3x1/2 drj/zi, în doze progresiv 
crescute în funcție de toleranță și ameliorare clinică, 
cu răspuns clinic favorabil.

În urma anamnezei și a examenului obiectiv 
neurologic, s-a stabilit diagnosticul de AFECTARE 
MULTIPLĂ DE NERVI CRANIENI ÎN CONTEX-
TUL SINDROMULUI MIASTENIC predominant 
bulbar (III, VII BILATERAL, IX, X)

MIASTENIA GRAVIS SEROPOZITIVĂ 
STADIUL II B MGFA. HIPERPLAZIE TIMICĂ

Având în vedere prezenţa modifi cărilor la nive-
lul timusului decelate la examenul CT de mediastin 
s-a indicat intervenţie chirugicală de timectomie. La 2 
luni după externarea din serviciul nostru s-a practicat 
intervenţie chirurgicală laparoscopică de timectomie 
extinsă prin abord toracoscopic bilateral şi timp cervi-
cal VATET cu evoluţie postoperatorie bună. Pacienta 
a continuat terapia cu medicaţie anticolinesterazică în 
doze mici pentru 3 luni, cu reducerea lentă a dozelor 
până la sistarea medicaţiei datorită faptului că evolu-
ţia a fost foarte bună cu remisia simdromului miaste-
nic. La vizita de control de la 2 ani de la diagnosticare 
şi tratamentul chirurgical, pacienta este în continuare 
asimptomatică fără nici o medicaţie de fond, iar valo-
rile anticorpilor antireceptor anti Ach au fost în limite 
normale. 

Miastenia gravis reprezintă o entitate clinică 
cu evoluţie variabilă, ce are la bază un răspuns imun 
aberant al organismului. Simptomatologia neurolo-
gică fl uctuantă cu accentuarea simptomelor la efortul 
minim este caracteristică bolii iar diagnosticarea cât 
mai precoce reprezintă baza unei terapii corecte şi a 
unui management modern şi multidirectional ce stau 
la baza unei evoluţii cât mai favorabile pentru pacient.
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