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LOMBOSACRALGIA MECANICA CRONICA
LA PACIENTUL TANAR

Dr. Rodica Trdaistaru, medic primar, reabilitare medicald, UMF, Craiova,
Dr. Diana Kamal, medic specialist, reabilitare medicald, Craiova,

Dr. Kamal Constantin, medic specialist MF, UMF, Craiova,

Dr. Catilina Voinea, medic primar MF, Cabinet Medical Scolar, Craiova

Rezumat

OBIECTIVE: Durerea lombara joasa nedisco-
gend — este in prezent una dintre cele mai frecvente
boli ale societatii contemporane, cu mare importanta
medico-sociala, prin frecventa afectarii unei categorii
largi de populatie, mai ales populatie tdnara, activa si
prin impactul pe care suferinta il are. Scopul studiu-
lui nostru este prezentarea rolului pe care lombostatul
asociat programului de kinetoterapie, integrat progra-
mului complex de asistentd medicala, il are in recu-
perarea pacientilor tineri cu lombosacralgie mecanica
cronica.

PACIENTI SIMETODA: Studiului randomizat
l-am desfasurat in cadrul departamentului de Recupe-
rare medicald al Spitalului Clinic Nr. 2 din Craiova, in
perioada februarie 2017 — septembrie 2017, pe un lot
de 40 pacienti tineri cu lombosacralgie mecanica cro-
nica. Toti pacientii studiati au fost evaluati complet —
anamnestic, clinic, paraclinic si functional. 20 dintre

pacienti au fost complianti la indicatia de purtare a
corsetului Hessing asociat programului de reabilitare.

REZULTATE SI DISCUTII: Valorile medii
ale parametrilor studiati pentru lotul 1 s-au amelio-
rat semnificativ statistic (indicele Schober, testele
Kraus-Weber si scorul scalei LBP-Module), compara-
tiv cu lotul 2. Analizand scorurile scalei LBP Module,
am constatat ca, pentru lotul de studiu avem diferente
inalt semnificative intre valorile initiale si cele finale,
p W=0,003, dar ca si pentru lotul martor avem o dife-
rentd semnificativa, la limitd, rezultatul testului Wil-
coxon fiind p W=0,048<0,05.

CONCLUZII: Rezultatele studiului confirma
datele de literatura conform carora aspectele kinetice
fundamentale pentru reabilitarea pacientului cu LBP
sunt potentate de indicatia corectd pentru lombostat
si prin deprinderea corecta a pacientului a modului de
aplicatie si purtare a acestui tip particular de orteza
spinald

Cuvinte cheie: lombosacralgie mecanica,
lombostat, kinetoterapie.
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Chronic mechanical lumbosacral pain of young patients

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 first group
have statistically significant 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 significant differences between
initial and final values, p W=0,003, while for the wit-
ness group we noticed a borderline significant diffe-
rence, with a Wilcoxon test value of p W=0,048<0,05.

CONCLUSIONS: The results of the study con-
firm 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.

INTRODUCERE

Notiunea de lombosacralgie mecanicd cro-
nica defineste durerea lombara joasd (low back pain
— LBP), cu duratd mai mare de trei luni, declansata
de activitate fizica (activitati zilnice, ridicare de gre-
utati, pozitii prelungite), avand ca substrat patogenic
suprasolicitarea structurilor moi paravertebrale, fara
interesarea discului intervertebral. Intensitatea este
variabila, iradiazd deseori la nivelul regiunii fesiere,
se accentuecaza la miscarile de anteflexie, inflexiune
laterald, rasucire, dupa mentinerea prelungita a unor
pozitii (sezand, ortostatism) [1,2].

Etiopatogenic, lombosacralgia mecanica este
durerea de cauza variata, cu sau fara contracturd lom-
bard, cu sau fard redoare lombara, cu sau fara durere
referitd, avand origine [2, 3]:

e dorsal inferioara (Maigne);

¢ lombara — simpla sau cu durere referita.

e Cauzele LBP la pacientul tanar au ca subs-

trat anatomic toate structurile din zona:

e tesut cutanat si subcutanat (celulite, noduli
Copeman);

¢ muschi, fascie, tendoane (contracturi, fibro-
miozite, miogeloze, tendinite, enteziopatii);

¢ ligamente intra— si extracanaliculare (infla-
matie, hipertrofie, fibrozari);

e articulatiile posterioare vertebrale (artroze,
capsulite, distorsii, hipertrofie);

¢ os vertebral (hipertrofie, lipping) [4, 5].

Simptomele si semnele durale si neurologice
sunt totdeauna absente. Tabloul clinic al pacientului
cu LBP impresioneaza prin componenta algica aso-
ciatd cu fenomenele psihosomatice ale pacientului, in
contextul unui tablou semiologic vertebral, mai mult
sau mai putin elocvent. Abordarea terapeuticd a sin-
dromului va trebui sa t{ind seama de forma clinica de
manifestare: acuta, subacuta, cronica sau recurenta.

Dintre formele etiopatogenice, la pacientii ti-
neri este mai frecventa lombosacralgia musculoliga-
mentard. In majoritatea cazurilor, substratul durerii



este muschiul i, mai rar, ligamentele (interspinoase,
supraspinoase, iliolombare si sacroischiatice) a caror
suferinta exclusiva este foarte greu de intuit. Oricum
in acest tip de lombosacralgie nu intra in discutie su-
ferinta ligamentelor intracanaliculare legate de pato-
logia discului sau cea a structurilor peretilor canalului
vertebral [3, 4].

Lombosacralgia de cauzd musculard poate
apare 1n urmatoarele conditii :

e contractura persistentd musculara in care caz
se realizeaza cercul vicios al lui Travell, contractura
— durere — contractura, iar cauzele declansarii contrac-
turii pot fi extrem de variate. Clinic apar dureri acute
sau subacute, mai rar cronice (doar cand exista tulbu-
rari de statica care intretin contractura).

e sindromul miofascial lombar, care alaturi de
cel cervical sunt cele mai frecvente sindroame mio-
fasciale. Se caracterizeaza prin prezenta punctelor
trigger, de unde durerea iradiazd in anumite teritorii
bine determinate si mereu aceleasi. Trebuie precizat
ca existd sindroame miofasciale primare sau de sine
statdtoare, precum si sindroame miofasciale secun-
dare sau de insotire in diverse boli (lombosciatica,
spondilitd anchilopoeticd, coxartroza, cifoscolioza
sau doar scolioze functionale, etc). Durerea miofasci-
ala poate imbraca, ca manifestare clinica forme suba-
cute, cronice §i recurente.

e deficitul de forta musculara. Exista situatii in
care durerea lombara apare in momentul in care efor-
tul muscular solicitat de o activitate (relativ banald)
depaseste capacitatea biologica a muschiului din mo-
mentul respectiv, capacitate scdzuta sub valorile nor-
male din diverse motive. Aceastd lombosacralgie este
de tip cronic, iar durerea, aici, are cu sigurantd §i o
componenta ligamentard tocmai prin solicitarea apa-
ratului ligamentar in prezenta unei mase musculare cu
forta scazuta.

e . incordarea” sau ,tensiunea” musculara.
Acesti termeni au un corespondent doar relativ cu
muscle strain (straining) sau muscle tension din
limba engleza. Aceasta este o realitate pe care din
pacate rareori incercam sa o diferentiem ca o forma
de lombosacralgie. Sindromul acesta dureros apare in
starile de stres la persoane cu solicitari crescute care
prezinta in general si alte semne de stres, Intr-un con-
text socio-profesional relevant. Masa musculara lom-
bosacrata dureroasa cronic, fara intensitati mari, dar
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persistentd, nu reprezintd de fapt o contractura dure-
roasa ci mai curand o crestere de tonus dureroasa. Ca
element obiectiv (dar nu obligatoriu) putem depista
o scadere de elasticitate, de flexibilitate a muschilor
lombari si de vecindtate (in special ischiogambieri),
care, de multe ori, ne grabim s-o diagnosticam ca o
retracturd musculara. Acest sindrom dureros nu este
sinonim lombosacralgiei psihogene desi este foarte
asemanator cu unele manifestari de somatizare lom-
bara din starile depresive sau anxioase [4, 5].

Durerea lombara joasd nediscogend — este in
prezent una dintre cele mai frecvente boli ale societa-
tii contemporane, cu mare importantd medico-sociala,
prin frecventa afectarii unei categorii largi de popula-
tie, mai ales populatie tdnara, activd, cuprinsa in sec-
torul de dezvoltare socio-economica si prin impactul
pe care suferinta il are (incapacitatea de efort, durata
concediilor medicale, costurile asistentei medicale
complexe) [6,7].

PACIENTI SI METODA

Prezenta lucrare 1si propune prezentarea rolului
pe care lombostatul asociat programului de kinetote-
rapie, integrat programului complex de asistentd me-
dicala, il are in recuperarea pacientilor tineri cu lom-
bosacralgie mecanica cronica. Importanta indicatiei si
purtarii lombostatului reprezintd scopul studiului ran-
domizat pe care l-am desfasurat in cadrul departamen-
tului de Recuperare medicald al Spitalului Clinic Nr. 2
din Craiova, 1n perioada februarie 2017 — septembrie
2017, pe un lot de 40 pacienti cu lombosacralgie me-
canica cronicd. Toti pacientii studiati au fost evaluati
complet — anamnestic, clinic, paraclinic si functional.
Randomizarea pacientilor in cele doua loturi a fost Tn
functie de program diferit de recuperare:

e lotul 1 — lotul de studiu caruia la tratamentul
clasic de recuperare (medicamentos — fizical — kinetic)
a fost asociata indicatia de purtare a lombostatului,

e lotul 2 — lotul martor, a carui asistentd me-
dicald nu a cuprins recomandarea pentru lombostat,
pacientii fiind necompliantei ideii de ortezare spinala.

Pacientii din ambele loturi au fost evaluati in
momentele T, — inifial, cu ocazia primei consultatii,
T, — dupa 3 sdptamani de la derularea asistentei me-
dicale si T3 — final, la 6 saptdmani de la initierea pro-
gramului de recuperare. Subiectii loturilor erau tineri
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activi din punct de vedere profesional, desfagsurand
activitati fizice solicitante din pozitie de ortostatism
(8 pacienti din fiecare lot) si mai putin solicitante fi-
zic, dar cu activitate profesionald prelungita in pozitie
sezanda (restul de 12 pacienti). Repartitiile pe grupe
de varsta, sex si mediu de provenientd ale pacientilor
luati in studiu sunt cuprinse in tabelul nr. 1.
Diagnosticul complet al suferintei reumatis-
male a fost stabilit de o echipa medicald multidisci-
plinara (interne, recuperare medicald, explorari func-
tionale) care au examinat clinic §i paraclinic pacientii.

Anamneza si istoricul suferintei furnizeaza
date pretioase despre pacient (varsta, sexul, profesia,
afectiunile asociate, antecedentele personale fiziolo-
gice) si cu privire la factorii declangatori — mecanis-
mul si durata de actiune, nivelul aplicarii traumei.

e antecedentele, modul de instalare a sindro-
mului dureros: brusc sau progresiv datorita unei sim-
ple miscari gresite de flexie — rotatie a trunchiului, sau
datorita unui efort intens la ridicare de exemplu;

¢ numarul episoadelor algice deja prezentate de
pacient si tratamentele anterioare;

e localizarea durerii: mediana, laterala, lom-
bo-fesiera;

e iradierea durerii: pe un membru inferior, in
regiunea lombosacrata, fara iradiere;

e modul de aparitie al durerii: nocturna, trezind
pacientul, sau strict mecanicé aparutd dupa efort, la
miscdrile de anteflexie a trunchiului, la miscarile de
rotatie si extensie lombara. Durerea poate fi in acelasi
timp posturala aparand dimineata dupa o pozitie pre-
lungitd, sezand sau in ortostatism.

e gradul de impotentd functionald, profesio-
nala, sportiva, psihologica.

Examenul clinic

Examenul clinic general este necesar pentru
completarea tabloului clinic — subiectiv si obiectiv al
pacientului respectiv. Nu trebuie sa lipseasca nicio-
data din examenul clinic aprecierile referitoare la sta-
rea tegumentului, a cicatricilor, starea vaselor sangu-
ine (arteriale si venoase), starea osului si articulatiilor
membrelor inferioare. Examinarea atentad pe aparate
si sisteme, cu precizarea starii psihice a pacientului si
a diferitelor aspecte de patologie trebuie sa preceada
intotdeauna programul de asistentd medicala.

Examenul clinic general trebuie sa cuprinda si
un studiu static, apoi dinamic al coloanei vertebrale,
un examen segmentar palpatoriu, un examen neu-
ro-ortopedic.

Examenul static include inspectia, palparea si
eventual percutia.

Inspectia pacientului dezbracat permite apreci-
erea deformarilor.

Pacientul in ortostatism examinat din fata si
din spate in pozitia necorectatd; se apreciaza :

¢ pozitia trunchiului in ortostatism;

¢ orizontalitatea bazinului;

¢ paralelismul centurilor;

e simetria spatiilor toraco-brahiale;

¢ 0 eventuala atitudine antalgica n latero-flexie.

Verticalitatea coloanei vertebrale se apreciaza
cu ajutorul firului cu plumb suspendat la nivelul apofi-
zei spinoase C., care se va proiecta in plica interfesiera.

Pacientul in ortostatism examinat din profil. In
aceasta pozitie se apreciaza curburile cervicala, dor-
sald si lombara. Se va observa si o eventuald atitudine
antalgicd 1n anteflexie.

Palparea se face cu pacientul in ortostatism
apreciindu-se:

e reperele osoase (omoplatul, apofizele spi-
noase, crestele iliace, fosetele sacrate);

¢ punctele dureroase;

e tonusul musculaturii paravertebrale (con-
tractura, hipotonia);

e prezenta nodulilor de miogeloza (noduli
Copemann) mai ales in regiunea lombara.

¢ topografia durerii (topografia zonelor dure-
roase §i a iradierii acesteia).

Se poate face si percutia apofizelor spinoase
precum si a zonelor paravertebrale L,-L..

Examenul dinamic. Bilantul dinamic este activ
si pasiv cu pacientul in ortostatism, apoi agezat pe un
scaun sau pe masa de examinare, avand in vedere sta-
bilizarea bazinului.

Acest examen permite aprecierea limitarii am-
plitudinii articulare, caracterul armonios al curburilor,
persistenta sau disparitia unei deviatii laterale obser-
vata la examenul static, aparifia unor redori articulare
si a unei contracturi paravertebrale. O combinare a
acestor migcari diferite permite orientarea precisa ca-
tre nivelul responsabil cu simptomatologia algica.



Examenul segmentar al coloanei vertebrale.
Aceasta a treia parte a examenului clinic, devenita
obligatorie, se face manual si palpatoriu, pe pacientul
in decubit ventral intins pe masa de examinare. Cu-
prinde manevre de palpare (rularea si palparea mus-
chilor) si manevre de presiune.

Manevra de rulare permite palpare planelor cu-
tanate prin prinderea lor intre police si index si scoate
in evidenta zonele cutanate foarte dureroase.

Palparea muschilor evidentiaza un cordon mi-
algic, o contracturd. Se face la nivelul muschilor spi-
nali, fesierului mijlociu, fesierului mare, muschilor
pelvii-trohanterieni.

Manevrele de presiune se fac in mai multi timpi:

e presiune axiala pe spina;

e presiune laterald si contralaterala a doud

apofize spinoase consecutive;

e presiunea-frictiunea coloanei, a articulatii-

lor interapofizare posterioare;

e presiunea ligamentului interspinos cu pulpa

indexului.

Examenul coloanei, static, dinamic §i segmen-
tar este completat de un examen ortopedic si neuro-
logic al membrelor inferioare. Examenul neurologic
cuprinde un testing muscular, testarea sensibilitatii,
percutia reflexelor osteotendinoase si cautd sa ga-
seascd reflexele patologice cum ar fi semnul Babinski.

In finalul examindrii clinice complete si dupi o
anamneza atentd a pacientilor, s-a stabilit diagnosticul
pozitiv de lombosacralgie mecanica cronica.

Evaluarea paraclinica

Asa cum este mentionat in literatura de speci-
alitate [8], examinarea paraclinicd imagisticad nu mai
este necesara la aceastd categorie de pacienti. Situa-
tiile In care examenul radiologic, completat ulterior
cu rezonanta magnetica nucleard, este obligatoriu la
pacientul cu durere lombara cronica sunt urmatoarele:

¢ suspiciune de fracturd vertebrald;

¢ suspiciune de tumora sau infectie la nivelul

discului sau canalului vertebral;

e compresie radiculara certa de cauza incerta;

¢ sindrom radicular cu evolutie mai mare de 1

luna fara precizare diagnostica.

Am considerat oportuna precizarea acestor as-
pecte, desi depasesc aparent tematica propusa, deoa-
rece trebuie luat in considerare aspectul cost-eficientad
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al indicatiei examenului radiologic, atit de usor so-
licitat la pacientii cu suferintd algica lombosacrata /
lomboradiculara.
In cadrul studiului, am folosit urmatorii para-
metri clinico-functionali pentru monitorizare:
¢ indicele Schober — exprimat in c¢cm, pentru
apreciarea supletei segmentului vertebral
lombosacrat;
¢ testele Kraus-Weber — primele trei sunt teste
de forta, pentru aprecierea muschilor flexori
ai trunchiului (in primul rand muschii abdo-
minali) si muschiul cvadriceps, testele 4 si 5
sunt teste de fortd pentru muschii extensori
ai coloanei si pentru muschii ischiogambieri
iar testul 6 este un test global, de suplete; fi-
ecare test este cotat dupa bilanful muscular,
dela 1 la 5, avand aceeasi semnificatie;
¢ scala LBP-Module.

In cadrul studiului, aprecierea rezultatelor asis-
tentei medicale am realizat-o prin intermediul unei
scale sigure, valide, denumitd LBP-Module; scorul
total al chestionarului scalei reflectd beneficiile aduse
de programul kinetic asociat cu purtarea de lombostat
in cadrul asistentei medicale complexe, asupra starii
de bine, a calitatii vietii persoanelor cu LBP mecanica
cronica. Aceastd scala sigura, valida constd dintr-un
chestionar cu 10 intrebari, fiecare fiind cotatd cu va-
lori de la 0 la 3, scorul total al chestionarului variind
intre 0 si 30 (0 — valoarea minima corespunzatoare
celui mai scazut indice de calitate a vietii, 30 — cores-
punzand celui mai ridicat indice de calitate a vietii).

Principalele obiective ale programului de re-
abilitare au fost:

e prevenirea sau combaterea durerii;

e recastigarea unei functionalitdti maxime a
grupelor musculare paravertebrale si abdo-
minale;

¢ stabilizarea si functionalitatea optima a co-
loanei vertebrale, cu prevenirea decompen-
sarilor ulterioare;

e congtientizarea posturilor corecte in orice
moment al zilei, cu respectarea regulilor
»scolil spatelui®, in conditiile unei calitati
corespunzatoare a vietii.

Asistenta medicala de reabilitare aplicata paci-
entilor nostri a cuprins:
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¢ programul educational si regimul igieno-di-
etetic — importanta mentinerii unei greutati
normale, constante, a unui regim igieno-die-
tetic si de viata;

e tratamentul medicamentos — antialgice si
miorelaxante pentru ameliorarea fenomene-
lor algice; medicatia sedativa, anxiolitica la
pacientii nelinistiti i anxiosi, intrucat anxi-
etatea pacientului poate influenta performan-
tele sale motorii In cadrul programul kinetic;

e tratamentul fizical-kinetic — electroterapie,
masaj si kinetoterapie;

e ortezarea — folosirea lombostatului, cu pre-
cadere in cursul zilei si al momentelor 1n care
pacientii erau nevoiti sa pastreze pozitia se-
zand prelungita sau sa deruleze eforturi fizice
relativ mai intense.

Pacientilor din lotul de studiu (lotul 1) li s-a in-
dicat lombostat de tip Hessing (figura nr. 1 si figura
nr. 2); alegerea a fost corectd, conform masuratorilor
efectuate; fiecare subiect a fost familiarizat cu mo-
dul corect de montare si purtare a lombostatului. Li
s-a precizat importanta purtdrii acestui lombostat in
cursul zilei, cu indicatia scoaterii acestuia in cursul
somnului.

Fig. 1 Corset Hessing

Fig. 2 Pacient cu corset
Hessing

REZULTATE

Varsta pacientilor a fost cuprinsa intre 18 — 25
ani (media de 22.5 ani), ceea ce confirma datele de
literaturd conform carora patologia algicd mecanica
a coloanei vertebrala este frecventa la persoanele ac-
tive, care desfagoara activitati fizice variate, atat pro-
fesionale cat si recreationale. Comparand distributiile
varstelor pentru cele doud loturi cu ajutorul testului
Mann-Whitney, nu am identificat diferente semnifica-
tive statistic (p MW=0,104), existand, totusi, o ten-
dinta de a avea varste mai mari pentru lotul 1. Aproape
toti pacientii s-au aflat la primul episod dureros lom-
bosacrat. In ambele loturi de pacienti, au predominat
pacientii din urban (tabel nr. 1).

Tabel Nr. 1. Datele biografice ale pacientilor studiati

p;:izn i ll‘frig‘r‘l‘ l‘flfrd;‘ 18—20 ani | 21—23 ani | 24— 26 ani
Lot1 | Barbai 11 7 4 2 4
Femei 9 7 2 1 3
Total 20 14 6 3 7 10
Lot2 | Barbai 10 4 2 2
Femei 10 7 3 2 5
Total 20 13 7 4 7

La pacientii studiati, repartitia pe sexe a fost
oarecum egald (55% barbati si 45 % femei pentru lo-
tul 1, 50% barbati si 50% femei pentru lotul 2), ceea
ce concordd cu datele din literaturd care mentioneaza
incidenta relativ egald, in prezent, pentru acest tip de
patologie. Am comparat distributia pe sexe a celor
doua grupuri, precum si distributia n functie de me-
diul de rezidentd. In ambele cazuri, diferentele pro-
centuale inregistrate Intre cele doud loturi nu au avut

semnificatie statistica (p >=0,583 pentru sex, respec-
tiv p x>= 0,267 pentru rezidenta), ceea ce inseamna ca
loturile sunt compatibile ca structura.

Debutul a fost relativ brutal, dupa eforturi fizice
si derularea de activitati fizice solicitante in pozitii vi-
cioase (cu anteflexie si rotatii ale trunchiului). Niciu-
nul dintre pacienti nu a prezentat patologie asociata,
care ar fi influentat schema programului de reabilitare.
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Pentru a compara valorile obtinute pentru lotul
de studiu cu cele pentru lotul martor, la orice moment,
am folosit testul Mann-Whitney, iar pentru a compara
valorile initiale cu cele finale (att pentru lotul de studiu,
cét si pentru lotul martor) am folosit testul Wilcoxon.
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Aprecierea in evolutie a testelor Kraus-Weber
si a indicelui Schober am realizat-o doar la lotul de
studiu (tabel nr.2) Intrucat am urmarit modul in care
lombostatul asociat programului de recuperare a in-
fluentat testing-ul muscular pentru grupele musculare
importante.

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

Lot 1 18—-20ani | 21-23 ani | 24— 25 ani
pacienti 3 7 10
EVALUAREA INITIALA (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 FINALA (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 43 4,7 4.5
Test Kraus-Weber 5 43 4,7 4.5
Test Kraus-Weber 6 4,6 4 4,5

Analizand valorile medii ale indicelui Schober
si ale testelor Kraus-Weber la lotul de studiu, am con-
statat diferente inalt semnificative intre valorile initi-
ale si cele finale, p W=0,007.

Valorile medii pentru lotul de studiu ale celor
6 teste Kraus-Weber si ale indicelui Schober au avut
o evolutie concordanta cu cele ale scalei LBP Mo-
dule pentru aprecierea functionald a durerii, ceea ce
confirma ca limitarea mobilitatii si refacerea parame-
trilor musculari asigura normalizarea testelor perfor-
mate pentru evaluarea statusului clinico-functional al
pacientului cu acest tip de patologie. Nu am obtinut
valoarea maxima la toti pacientii, deoarece compor-
tamentul acestora la programul de recuperare este in-
dividualizat.
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Aprecierea s-a realizat In momentul initial, la
includere in lot i la momentul final (T3), consideran-
du-se ca dupa 2 saptamani de program recuperator nu
existd o ameliorare semnificativd pentru parametrii
grupelor musculare. Tonifierea musculaturii hipotone
bazata pe exercitii de cocontractii — contractii izome-
trice si contractii izotone (active cu rezistenta) — este
deosebit de importantd pentru mentinerea pozifiei ne-
utre a pelvisului, a presei abdominale, a functionali-
tatii trunchiului superior. Asuplizarea musculaturii
retracturate s-a realizat prin intermediul diagonalelor
Kabat la nivelul trunchiului inferior. Fiecare pacient a
fost Invatat programul kinetic al ,,back school““-ului, in
cadrul caruia am acordat o atentie deosebita corectarii
si antrenarii adecvate a patternurilor musculare pertur-
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bate (musculatura stabilizatoare dinamica a trunchiu-
lui — care controleaza pozitiile antigravitationale).
Valorile medii ale scalei LBP Module pentru
cele douad loturi de pacienti sunt cuprinse in tabelul
nr.3. Pentru lotul de studiu, la care programul kinetic a
fost completat cu purtarea lombostatului am constat o
imbunatatire cu a statusului functional global cu 31%
in momentul T2 si cu 47% in momentul T3 (figura
nr. 3). Pentru lotul 2, valoarea medie a scorului sca-
lei LBP-Module a avut o evolutie relativ favorabila,
cu precadere dupa aplicarea programului recuperator
(ameliorarea a fost cu 20 %); In momentul final de

evaluare, am constatat o scadere cu 11% a scorului
scalei, comparativ cu valoarea intermediara.

Analizand scorurile scalei LBP Module, am
constatat cd, pentru lotul de studiu avem diferente
inalt semnificative intre valorile initiale si cele finale,
p W=0,003, dar ca si pentru lotul martor avem o dife-
rentd semnificativa, la limita, rezultatul testului Wil-
coxon fiind p W=0,048<0,05.

Comparand, la momentul initial, lotul martor
(lotul 2) cu cel de studiu (lotul 1), am constatat ca nu
existd o diferentd semnificativa (p MW = 0,142). La
final, in momentul T3, diferentele dintre loturi devin
si mai mici (p = 0,367 > 0,05).

Tabel Nr. 3. Scorurile desfasurate ale scalei LBP-Module pentru cele doua loturi

LOT 1 (de studiu; cu lombostat)

Sectorul scalei T1 T2 T3
Activitati profesionale 1,65 2 2,55
Activitati recreationale 1,50 1,85 2,85
Limitéri ale performantei fizice 1,25 1,95 245
Limitari posturale 1,85 1,75 2,25
Iritabilitate 1,95 2.4 2,85
Depresie 2,30 2,85 3,35
Prezenta durerii 0,95 1,85 2,95
Intensitatea durerii 0,75 1,55 2.5
Relatiile 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; fara lombostat)

Sectorul scalei T1 T2 T3
Activitati profesionale 1,45 2,15 2,05
Activitati recreationale 1,45 1,55 1,45
Limitéri ale performantei fizice 1,1 1,9 1,8
Limitari posturale 1,5 1,8 1,5
Iritabilitate 2 2,25 2,15
Depresie 2,35 2,5 2,5
Prezenta durerii 0,8 1,25 1
Intensitatea durerii 0,7 1,4 1,25
Relatiile familiale 1,75 2 2
Somn 2 2,5 23

Scorul total 15,15 19,3 18
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Fig. 3 Scala LBP-Module pentru loturi. Valori medii in cele trei momente de evaluare

Valorile medii ale scalei LBP-Module

30

25

T1

m 1ot1 T2

Hior2 I3

Explicatia este ca, daca la inceput valorile din
lotul de studiu erau mai mici decat cele din lotul mar-
tor, la final (in momentele T2 si T3) situatia se inver-
seaza si valorile din lotul de studiu devin ceva mai
mari decéit cele din lotul martor. Consideram ca, in-
trucat ambele loturi au urmat programul de kinetote-
rapie similar, rezultate diferite reflectd importanta pe
care lombostatul o detine in mentinerea unui status
clinico-functional optim al segmentului vertebral, cu
impact benefic asupra calitatii vietii pacientului.

DISCUTII

Lombosacralgia mecanica cronica este deseori
intalnita la persoane cu sindrom de deconditionare fi-
zicd (cu predominantd pentru grupele musculare pa-
ravertebrale si abdominale), care asociaza si un BMI
(indice de masa corporald) anormal (peste valorile
normale) [1, 2] .

Deseori mai frecventd ca sindromul lombos-
ciatic discogen, LBP are o implicatie clinico-functi-
onald aparte asupra ortostatismului i mersului paci-
entului. Acesta se explica prin faptul ca statusul algic
la nivelul sarnierei lombo-sacrate are impact negativ
functional asupra lanturilor cinematice de la nivelul
membrelor inferioare, cu perturbarea fazelor de mers
si a ortostatismului. Cu sigurantd, derularea miscari-
lor combinate cu pacientul in diferite pozitii de start
(ortostatism, sezand) este profund perturbata, statusul
nefunctional al grupelor musculare paravertebrale
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lombo-sacrate avand repercusiuni negative pe trenul
inferior.

Conform normelor terapeutice, lombosacralgia
mecanica cronica se trateaza conservator, prin metode
si mijloace complexe si adecvate statusului clini-
co-functional al fiecarui pacient [9].

Lombosacralgia mecanica cronicd determina
o incapacitate complexa, fiind o problema majora de
sanatate, cu important impact social. Din aceste con-
siderente, persoanele care prezintd LBP cronic sunt
evaluate complet (clinic — paraclinic — functional),
tratate complex (medicamentos — fizical — kinetic) si
reinserate socio-profesional [10] .

Aprecierea rezultatelor asistentei medicale se
face prin intermediul diferitelor scale de evaluare, care
asigura o monitorizare corespunzatoare a evolutiei pa-
rametrilor declansatori si a caracteristicilor durerii.

Kinetoterapia are un rol deosebit in recupera-
rea completa a acestor pacienti, deoarece este unanim
cunoscut i acceptat ca medicatia singurd nu are cum
sd asigure un ,spate” functional, pentru prevenirea
decompensarilor, recidivelor in contextul unei vieti
active, care solicita foarte mult coloana vertebrala.
»dcoala spatelui corect indicata si aplicata este ,,me-
dicamentul* absolut necesar pe care un terapeut fizi-
cal il ,,prescrie” celor cu dureri lombare, rezultatele
obtinute fiind deosebite din punct de vedere al aspec-
tului clinico-functional, cu iImbunatatirea semnifica-
tiva a calitatii vietii pacientului respectiv [11, 12].
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Totdeauna, programul kinetic indicat la pacien-
tii tineri cu lombosacralgie mecanicd trebuie sa tind
seama de cele 2 categorii frecvente de disfunctionali-
tate specifica (conform datelor din tabelul nr. 4) :

o pacientii care desfasoara activitati zilnice in
pozitii prelungite de flexie, la care LBP cronica se
accentua in anteflexie, in pozitie sezdnda prelungita,
fiind amelioratd de extensia, chiar hiperextensia co-

loanei lombare si de pozitia ortostaticd (18 pacienti,
din totalul de 40 pacienti studiati);

e pacientii la care LBP cronica era exacerbata
de extensia coloanei vertebrale (cu accentuarea lor-
dozei lombare fiziologice), ortostatism, mers, ameli-
orandu-se la anteflexie si In repaus (22 pacienti, din
totalul de 40 pacienti studiati).

Tabel Nr. 4. Programul kinetic adaptat tipului functional al pacientului

18 pacienti
10 pacienti — lot 1; 8 pacienti — lot 2

22 pacienti
10 pacienti — lot 1; 12 — pacienti — lot 2

Masaj sedativ paravertebral 8
Mobilizare spinala

(extensie, inclinari laterale) 10
Contractii izometrice 3,

Stretchingul musculaturii retracturate 3°,
Diagonale Kabat membre superioare 5

Exercitii active tip Mckenzie 15
Cicloergometru 15°

Program kinetic de profilaxie secundara
(,,back school®) inclusiv corectarea pozitiilor
vicioase ale coloanei vertebrale 20°

Masaj sedativ paravertebral 8
Mobilizare spinala

(flexie) 10

Contractii izometrice 3’,

Stretchingul musculaturii retracturate 3,
Diagonale Kabat membre superioare 5
Masaj Cyriax 5

Exercitii active tip Williams 15’
Cicloergometru 15°

Program kinetic de profilaxie secundara
(,,back school®) inclusiv corectarea pozitiilor
vicioase ale coloanei vertebrale 20

Aceste aspecte kinetice fundamentale pentru
reabilitarea pacientului cu LBP sunt potentate de in-
dicatia corecta pentru lombostat si prin deprinderea
corecta a pacientului a modului de aplicatie si purtare
a acestui tip particular de orteza spinala (figura nr. 4).

Rezultatele obtinute sunt superioare pentru pa-
cientii activi profesionali carora le este recomandat
lombostatul. Contrar unei opinii raspandite, purtarea
judicioasa a unui lombostat nu favorizeaza atrofia

muschilor rachisului. Din contra, permitandu-le sa
lucreze in conditii mai favorabile, lombostatul facili-
teaza frecvent reluarea unei activitati profesionale de
catre utilizatorul sau. Adesea este chiar recomandat
pacientului care poartd un lombostat sa intreprinda o
reeducare adecvatd, efectudnd unele exercitii precise
de kinetoterapie care vor fi benefice pentru rachisul
lombosacral [12].

Fig. 4

Modalitatea corecta
de aplicare
a corsetului



Lombostatul face parte din categoria ortezelor
spinale — acele dispozitive externe utilizate pentru a
sustine sau corecta postura si aliniamentul coloanei
vertebrale. Eficienta unei orteze spinale este determi-
natd de corectitudinea prescriptiei, care la randul ei
depinde de scopul prescrierii si de indicatiile si limi-
tele de actiune ale fiecarei orteze. Majoritatea orteze-
lor spinale sunt indicate pentru utilizare temporara,
in diferitele suferinte, de la simplele sindroame dure-
roase miofasciale pana la sindroamele de instabilitate
vertebralad de cauze variate [13, 14].

Obiectivele indicatiei ortezelor spinale sunt
multiple:

¢ controlul durerii (lombare); prin caldura lo-

cald, limitarea mobilitatii locale, reducerea
incarcarii;

e prevenirea / corectarea deformitatilor si po-

zitiilor vicioare (scolioze, cifoze);

¢ stabilizarea segmentelor vertebrale;

¢ imobilizarea coloanei dupa traumatisme sau

dupa interventii chirurgicale;

¢ reducerea incarcarii axiale;

¢ ameliorarea functiilor coloanei vertebrale, a

tulburérilor de postura;

* menfinerea memoriei kinestezice (pentru

miscarile interzise).

Durata de utilizare a ortezei spinale variaza in
functie de scopul propus. Ortezele indicate pentru
controlul durerii se poartd pana la remisiunea acesteia.
Ortezele de stabilizare dupa fracturi vertebrale fara
deplasare sau dupa interventii chirurgicale se poarta
minim 6 — 12 saptdmani, pentru a permite vindecarea.

Rolul ortezelor lombare si lombosacrate in li-
mitarea mobilitatii vertebrale nu a fost atit de ama-
nuntit studiat ca pentru ortezele cervicale. Restrictia
de miscare se realizeazd prin aplicarea unui sistem
rigid de presiune in trei puncte: doua forte de ampli-
tudine egala, contrabalansate de o a treia forta in sens
opus, astfel ca suma lor si fie egala cu zero. Gradul
de restrictionare a mobilitatii variaza in functie de de-
sign-ul ortezei; concomitent, se asigura un feedback
proprioceptiv continuu, care promoveaza comporta-
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mentul postural si de miscare pozitiv, protectiv pentru
coloana [15].

CONCLUZII

1. Lombosacralgia mecanica — durerea lombara
joasa (low back pain— LBP), cu duratd mai mare de
trei luni, declangata de activitate fizica (activitati zil-
nice, ridicare de greutiti, pozitii prelungite), avand ca
substrat patogenic suprasolicitarea structurilor moi
paravertebrale (muschi, tendoane, ligamente), fara in-
teresarea discului intervertebral. este recunoscuta ca
adevaratd problema de sanatate publica, determinand
incapacitati variate, cu afectarea In general a sectorul
activ al populatiei tinere.

2. Recuperarea tinerilor cu durere lombara
joasa este un act medical complex si laborios, ce tre-
buie initiat cat mai precoce posibil, de catre o echipa
multidisciplinard, medicald si paramedicald, din care
face parte Tnsusi pacientul.

3. In cadrul programului de recuperare, lom-
bostatul si programul de kinetoterapie reprezinta mij-
loace terapeutice eficiente, cu conditia sa fie aplicate
judicios, in functie de particularitatile clinice ale pa-
cientului, cu respectarea strictd a pragului durerii si 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 si le-am aplicat tuturor muschilor
implicati in aliniamentul corpului, cu plasarea seg-
mentelor coloanei vertebrale in pozitie de echilibru
functional, si mentinerea acesteia cand alte articulatii
si grupuri musculare sunt implicate in diferite lanturi
cinematice.

5. LBP-Module oferd o imagine complexa, in-
tegrativa asupra efectelor LBP cronice mecanice si
reprezintd un instrument valid, responsiv pentru eva-
luarea rezultatelor programului de reabilitare, obiecti-
vand modificarea pozitiva postreabilitare a statusului
pacientului, a calitatii vietii acestuia.
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RELATIA GENULUI SI PERFECTIONISMULUI
CU DISTRESUL EMOTIONAL SI SATISFACTIA
IN SPORT LA TINERII ADULTI CARE PRACTICA
SPORTURI INDIVIDUALE SI DE ECHIPA

Sebastian Pintea, Ududec Raluca
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Rezumat

Articolul investigheaza relatia dintre gen si per-
fectionism pe de-o parte respectiv distres emotional si
satisfactie in sport pe de altd parte, pe un esantion de
70 de adulti tineri (19-29 de ani) care practicd spor-
turi individuale si de echipa. Rezultatele noastre su-
gereaza cd in timp ce perfectionismul pare sa nu joace
un rol important 1n distresul emotional si satisfactia in

Universitatea Babes-Bolyai, Cluj-Napoca

sport, genul are un rol semnificativ numai in functie
de tipul de sport practicat. Astfel, studiul nostru a in-
dicat faptul ca in sporturile individuale, femeile au un
nivel de distres mai ridicat si o satisfactie mai scazuta
decat barbatii, in timp ce in sporturile de echipa, fe-
meile tind sa aiba un distres mai redus si o satisfactie
mai ridicatd decat barbatii. Explicatii ale acestor re-
zultate si directii viitoare de cercetare in domeniu sunt
de asemenea discutate.

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 significant 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 field are also dis-
cussed.
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Introducere

Perfectionismul, distresul emotional
si satisfactia in sport

Perfectionismul a fost descris in literatura de
specialitate ca o credinta irationald [1] pe care persoa-
nele o au 1n legatura cu propria persoand si cu mediul
in care traiesc sau ca si trasaturd de personalitate ca-
racterizatd de straduinta de a fi fara defecte si de se-
tarea de standarde excesiv de inalte legate de perfor-
manta aldturi de tendinta de a critica excesiv propriul
comportament [2].

Perfectionismul a fost vazut initial ca un con-
struct unidimensional, iar accentul s-a pus preponde-
rent asupra corelatelor negative ale acestuia. Acest
construct a fost asociat cu stima de sine scazuta [3], sa-
tisfactie scazuta in viata [1], depresie, anxietate, stres,
procastinare §i simptome obsesiv-compulsive [4].

Studii mai recente privesc perfectionismul ca
un construct multidimensional care cuprinde pe de o
parte aspecte pozitive si negative si pe de altd parte
componente intraindividuale i componente inter-
personale [5]. Frost et al. [6] au conceptualizat per-
fectionismul sub forma a sase dimensiuni, pe care de
asemenea le-au grupat ca perfectionism orientat spre
sine §i perfectionism prescris social. Perfectionismul
orientat spre sine cuprinde cerinte pentru ca propria
persoana sa fie perfecta si cel prescris social este legat
de perceptia ca ceilalti au cerinte ca persoana sa fie
perfecta. Flett, Hewitt si De Rosa [7] au raportat ca
indivizii cu scoruri ridicate la perfectionismul prescris
social sunt foarte sensibili la feedback-ul venit din
partea mediului social, fiind predispusi spre izolare
sociala, timiditate si singuratate. De asemenea, alte
studii au observat ca perfectionismul prescris social
prezice simptome anxioase si depresive in randul stu-
dentilor [5]. Pe de alta parte, perfectionismul orientat
spre sine a fost asociat atit cu simptome, procese §i
efecte pozitive, cat si cu cele negative.

Yang si Stoeber [8] au concluzionat ca perfec-
tionistii orientati spre sine resimt satisfactie atunci
cand obtin efectele dorite si insatisfactie atunci cand
obtin efecte nedorite, in timp ce persoanele cu sco-
ruri ridicate la perfectionism prescris social sunt ne-
satisfacuti indiferent de consecintele eforturilor lor. In
general, perfectionismul orientat spre sine este consi-
derat pe baza rezultatelor a numeroase studii, ca fiind

mai adaptativ comparativ cu perfectionismul prescris
social, fiind asociat cu o evaluare mai buna a vietii
si cu o satisfactie de viatd mai ridicata. Perfectionis-
mul prescris social a fost relationat pe de alta parte
cu o evaluare negativa a vietii [5]. Un studiu a scos
in evidenta faptul cd persoanele cu scoruri ridicate
la perfectionism orientat spre sine sunt satisfacuti cu
propria viata, iar aceastd dimensiune a perfectionis-
mului prezice scorurile la satisfactia in viata, pe cand
corelatia dintre satisfactia de viata si perfectionismul
prescris social a reiesit a fi una nesemnificativa, iar
aceastd a doua dimensiune a constructului nu prezice
scorurile la satisfactie in viata ale subiectilor implicati
in studiu [5].

Intr-o cercetare din 2003, Hewitt sustine ca per-
fectionismul orientat spre sine nu are functii adapta-
tive, fiind un factor de vulnerabilitate pentru psihopa-
tologie ca depresie, comportament suicidar si anorexia
nervoasd. Doi ani mai tarziu Insd, apare un studiu ale
carui rezultate atesta faptul ca perfectionismul orientat
spre sine se asociaza in mod pozitiv cu autocontrolul
si motivatia pentru realizari [9]. De asemenea aceasta
cercetare sugereaza ca aptitudinile de management al
timpului sunt o componentd semnificativa a acestei di-
mensiuni a perfectionismului si ca persoanele care au
scoruri ridicate la aceastd subscald inregistreaza nive-
luri ridicate ale motivatiei pentru realizari.

Perfectionismul orientat spre sine a inregistrat
corelatii negative sau nesemnificative cu depresia,
susceptibilitate pentru sinucidere, procastinare, rugine
si vinovitie. Insd, aceastd dimensiune a perfectionis-
mului a corelat pozitiv cu anxietatea.

Perfectionismul prescris social a corelat nega-
tiv cu stima de sine, autocontrolul i motivatia pentru
realizare si pozitiv cu depresia, anxietatea si rusinea
[9]. Studiul lui Klibert din 2005 sugereaza ca perfecti-
onismul orientat spre sine fara prezenta celui prescris
social este prin natura sa adaptativ, dar combinatia de
scoruri ridicate la ambele dimensiuni, perfectionism
orientat spre sine si cel prescris social se asociaza cu
psihopatologia intr-o mésura mai mare.

Perfectionistii orientati spre sine resimt placere
atunci cand depun efort si intreprind activitati, ceea ce
le mareste nivelul stimei de sine si al motivatiei de a
reusi si in cele din urma 1i ajuta sa-si dezvolte un simg
al controlului asupra propriului mediu. Acestia isi pot
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utiliza apoi placerea obtinutd in urma realizarilor ca
incurajare pentru a continua si a-si imbunatati munca.

Din punct de vedere clinic, rezultatele obtinute
in respectivul studiu sugereaza ca impunerea de stan-
darde inalte este mai putin daunatoare decat credinta
ca ceilalti impun standarde inalte si irealiste asupra
comportamentului persoanei in cauza. De fapt, stan-
darde inalte auto-impuse, In mod particular in absenta
presiunii percepute din partea celorlalti pot motiva
un individ sa aiba succes, pot alimenta autocontrolul
si pot creste nivelul stimei de sine, oferind in acelasi
timp protectie Iimpotriva depresiei, vinovatiei si suici-
dalitatii. Ins, utilizarea resurselor cognitive si emoti-
onale pentru a satisface standarde impuse din exterior,
netindndu-se cont de nivelul perfectionismului orien-
tat spre sine al persoanei, poate fi un factor de risc
pentru distres si potentiale psihopatologii [9].

Acest studiu a relevat de asemenea faptul ca di-
mensiunile perfectionismului ar putea sa nu opereze
in acelasi mod pentru femei si barbati. In cazul fe-
meilor, nivele ridicate ale vinovatiei au fost asociate
cu perfectionismul orientat spre sine, pe cand aceasta
relatie a fost inversa in randul subiectilor de gen mas-
culin. De asemenea, numai barbatii au raportat nivele
ridicate ale procastinarii in corelatie cu nivele ridicate
ale perfectionismului prescris social.

Perfectionismul clinic include urmaérirea de-
terminatd de a implini standarde solicitante in ciuda
efectelor negative si definirea valorii propriei per-
soane in functie de realizarea acestor standarde [10].

Astfel, perfectionismul clinic este vazut ca in-
cluzand principalele componente ale setarii de stan-
darde personale inalte, autocriticism cand vine vorba
de greseli si a fost operationalizat §i masurat cu ajuto-
rul unei combinatii de subscale Standarde personale,
Preocupare pentru greseli din cadrul FMPS-ului [11].

Perfectionismul inregistreaza un nivel semnifi-
cativ ridicat cand vine vorba de pacientii care sufera
de tulburare obsesiv-compulsiva, anxietate sociala,
tulburare de panica si tulburare de stres post-traumatic
[11]. Nu existd dovezi care atestd cd perfectionismul
este in mod semnificativ mai ridicat in randul persoa-
nelor care sufera de fobii specifice.

Exista studii care au evidentiat o corelatie po-
zitiva Intre ingrijorare si perfectionism in cazul unui
esantion nonclinic [11].
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Legatura dintre perfectionism si tulburarile
alimentare a fost recunoscutd de mult timp, pacientii
care sufera de acest tip de afectiuni au standarde ridi-
cate privind obiceiurile alimentare, greutate, forma si
controlul acestora si pot avea o tendinta de a atinge
perfectiunea in aceste aspecte, tendintd care poate
mentine tulburarea alimentara. Fairburn, Cooper si
Shafran [12] sustin in cadrul teoriei lor transdiagnos-
tice privind tulburdrile alimentare care explica ano-
rexia nervoasa, bulimia nervoasd si tulburarile ali-
mentare nespecificate ca perfectionismul clinic este
una dintre cele patru mecanisme cheie care mentine
tulburarile alimentare. Numeroase studii arata ca per-
fectionismul este la un nivel ridicat in cazul acestui tip
de tulburari comparativ cu lotul de control [11].

Una dintre cele mai importante contributii pen-
tru intelegerea rolului perfectionismului in psihopato-
logie a venit din partea studiilor prospective care au
cercetat perfectionismul si depresia. Hewitt, Flett si
Ediger [13] au demostrat ca perfectionismul prescris
social prezice dezvoltarea de simptome depresive la
un follow-up de patru luni. Studii corelationale au
demonstrat o legdtura intre perfectionismul prescris
social si ideatia suicidara, iar studii prospective au
aratat ca aceeasi dimensiune a perfectionismului este
un predictor al ideatiei suicidare in cazul pacientilor
spitalizati pentru autovatamare [11].

Perfectionismul se caracterizeaza prin stan-
darde legate de performantd extrem de inalte si de
autoevaludri critice cu privire la comportament. In
consecinta, perfectionistii rareori se vad indeplinin-
du-si standardele, astfel fiind deseori nesatisfacuti de
realizarile lor, de ei insisi si de propriile lor vieti [14].

Doud dimensiuni majore ale perfectionismului
au fost remarcate in literatura: straduintele perfectio-
niste si preocupdrile perfectioniste, dintre care numai
cea din urma a fost asociata cu o satisfactie scazuta.

Studiile care s-au axat pe relatia dintre perfec-
tionism s§i emotii au aratat cd modul in care oame-
nii fac fatd evenimentelor de zi cu zi prezice cat de
pozitiv sau negativ se vor simfi la finalul zilei [14].
Insa, persoanele care au scoruri ridicate la dimensi-
unea straduinte perfectioniste vor utiliza strategii de
coping diferite care vor avea efecte diferite compara-
tiv cu persoanele care inregistreaza scoruri ridicate la
dimensiunea preocupari perfectioniste.
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Dimensiunea straduinte perfectioniste cuprinde
fatetele perfectionismului referitoare la standarde
personale perfectioniste si o straduintd auto-orien-
tatd spre perfectiune. Aceasta dimensiune a fost rela-
tionatd cu caracteristici, procese si efecte pozitive
precum constiinciozitate, rezistenta, emotii pozitive si
performante academic [14].

Dimensiunea preocupari perfectioniste cu-
prinde fatete ale perfectionismului ca preocuparea
pentru greseli, indoieli privind propriile actiuni si pre-
ocuparea pentru evaluarea de catre ceilalti a perfor-
mantei proprii. Aceastd dimensiune a fost relationata
cu procese, caracteristici i efecte negative ca neuro-
ticism, stima de sine scdzutd, emotii negative, anxi-
etate, depresie si ideatie suicidara [2]. Straduintele
perfectioniste si preocuparile perfectioniste coreleaza
insa semnificativ [15]. Diferentierea intre straduintele
perfectioniste si preocuparile perfectioniste este im-
portantd cand vine vorba de relatia dintre perfectio-
nism si satisfactie. Perfectionismul a fost pentru mult
timp asociat cu inabilitatea de a trai satisfactie, de-
oarece perfectionistii au o tendinta de a crede ca ar fi
putut si ar fi trebuit sd aiba o performantd mai buna,
indiferent de realizare [16]. In aceasti arie insi, cele
doua dimensiuni ale perfectionismului se diferentiaza
in mod semnificativ.

In ceea ce priveste satisfactia in viatd, studiile
au descoperit faptul cd numai preocupdrile perfecti-
oniste se asociaza cu satisfactie scazuta, in timp ce
straduintele perfectioniste sunt asociate cu satisfactie
ridicata [17]. Mai mult, studii asupra relatiilor dintre
perfectionism si domenii diferite ale satisfactiei in
viatd au descoperit ca standarde personale perfecti-
oniste (o fateta definitorie a preocuparilor perfectio-
niste) sunt asociate cu satisfactie mai ridicata cu pri-
vire la propria persoand si la arii centrale ale vietii,
familie, prieteni, scoald, mediul de viata, pe cand dis-
crepanta (o fatetd puternic relationatd cu preocuparile
perfectioniste) a fost asociatd cu un nivel scazut de
satisfactie [18].

Un studiu asupra perfectionismului si satisfac-
tiei studentilor cu privire la notele obtinute a scos in
evidenta faptul ca studentii care au obtinut scoruri ri-
dicate la dimensiunea preocupari perfectioniste sunt
mai putin satisfacuti cu realizarile lor, indiferent de
cat de bune sunt acestea [8].

Un motiv pentru care preocupdrile perfectio-
niste sunt asociate cu nivele scazute ale satisfactiei
poate fi acela ca persoanele care inregistreaza scoruri
ridicate la aceastd dimensiune a perfectionismului nu
reusesc sa utilizeze strategii de coping care sa le ajute
sa faca fata cu succes adversitatilor vietii [19].

Numeroase studii au identificat 2 tipuri de per-
fectionism: adaptativ si dezadaptativ, perfectionismul
dezadaptativ fiind asociat In mod semnificativ cu ni-
veluri ridicate ale depresiei si cu niveluri scazute ale
stimei de sine [20]. Comparativ cu perfectionismul
dezadaptativ, cel adaptativ a fost asociat cu un numar
de efecte pozitive care includ stimad de sine ridicata,
strategii de coping cu stresul pozitive, niveluri ridi-
cate ale asertivitatii si o eficacitate ridicata in luarea
deciziilor legate de cariera [21].

Se remarca cercetiri care au descoperit faptul
ca stresul mediaza relatia dintre perfectionism si satis-
factia in viata si mediaza partial relatia dintre perfecti-
onism i Ingrijorare, respectiv dintre perfectionism si
emotii negative [22].

Existd numeroase dovezi care atesta ca perfec-
tionistii dezadaptativi trdiesc mai mult distres compa-
rativ cu cei adaptativi si cu nonperfectionistii, inregis-
trand scoruri semnificativ mai ridicate la o varietate
de efecte psihologice negative. In plus, se remarca
cercetari care sustin faptul cd perfectionismul deza-
daptativ este asociat cu psihopatologia prin asocierea
lui si prin influenta lui asupra stresului [22].

Desi se cunosc multe despre conceptul de per-
fectionism, controversa Inca nu a disparut. Aspectul
cel mai controversat este daca unele dimensiuni ale
perfectionismului sunt adaptative si nu dezadaptative.
Unii cercetatori au ajuns la concluzia ca anumite di-
mensiuni ale acestui construct au efecte pozitive si ca
este important sd se facd distinctia dintre perfectio-
nism adaptativ si perfectionism dezadaptativ [23].

Cand vine vorba de domeniul sportiv, cerce-
tatorii au ajuns la concluzia ca existd un paradox In
ceea ce priveste perfectionismul: desi in numeroase
sporturi este cerut un perfectionism absolut, rezulta-
tele negative, esecul, patternuri comportamentale ne-
sdndtoase sunt evidente in randul sportivilor caracte-
rizati de un nivel ridicat de perfectionism si care sunt
focusati din punct de vedere cognitiv pentru a atinge
perfectiunea [23].
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Prima investigare a dimensiunilor perfectionis-
mului In sport a fost realizata de Frost si Henderson
in 1991 [24]. Acestia au descoperit cd preocuparea
pentru greseli, masurata cu ajutorul FMPS-ului a fost
asociata cu diferite efecte negative ca anxietate, nivel
scazut al increderii, orientare spre esec si reactii nega-
tive in timpul competitiei cu privire la greseli. Stan-
dardele personale ridicate nu au fost asociate in mod
semnificativ cu anxietatea sau masuri ale increderii In
sine, Tnsa sportivii cu scoruri ridicate la aceasta di-
mensiune a perfectionismului au raportat dificultati
de concentrare in timpul desfasurarii competitiilor si
griji cu privire la reactiile spectatorilor. Dimensiunea
standarde personale ridicate a fost asociatd in mod
semnificativ atit cu orientarea citre succes cat si cu
orientarea catre esec.

O cercetare a lui Gotwals, Dunn si Wayment
din 2003 [25] a aratat faptul ca sportivii care au 1n-
registrat niveluri scazute ale stimei de sine, respectiv
erau nesatisfacuti de experienta lor sportiva si si-au
evaluat competenta in mod mai negativ, aveau ten-
dinta de a se preocupa cu privire la propriile greseli,
de a se indoi de propriile actiuni si de a-si percepe
parintii critici fata de ei.

In literatura de specialitate s-a remarcat impor-
tanta evidentierii diferentelor dintre sportivii perfecti-
onisti care au succes §i cei care experimenteaza ese-
cul. Un studiu asupra persoanelor care practica golf a
evidentiat faptul ca perfectionismul orientat spre sine
nu este dezadaptativ in cazul sportivilor care au suc-
ces, dar este asociat cu cognitii negative §i reactii de
acelasi fel fatd de greseli in cazul sportivilor care au
mai putin succes [23].

Unul dintre motivele pentru care acest con-
struct a fost studiat si in context sportiv este acela ca
perfectionismul 1i face pe indivizi vulnerabili pentru
depresie, daca acestia trec prin esecuri [23].

Astfel, perfectionistii care au succes sunt mai
putin susceptibili sd resimta distres. Factorii cheie
care au fost identificati ca influentand legatura dintre
perfectionism si disfunctionalitate sunt stilurile de co-
ping si abilitatile de rezolvare de probleme percepute.

Perfectionistii se afla la un risc mai ridicat de a
resimti distres daca pe langa aceasta trasatura ei mai
detin si forme de coping dezadaptative ca cele bazate
pe evitare sau emotii ca ruminare si autoinvinovatire.
Legatura dintre reactiile la propriile performante si
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atat perfectionismul auto orientat, cat si cel prescris
social este influentata de perceptiile legate de autoefi-
cacitate si cele legate de autocontrol [23].

Relatia genului cu distresul emotional
si satisfactia in sport

In literatura de specialitate se remarca nume-
roase studii care au investigat diferentele de gen in
ceea ce priveste experimentarea distresului emotional.
Putem aminti un studiu din 2012, care nu a descoperit
diferente de gen in ceea ce priveste distresul resimtit
de persoanele care se confruntd cu moartea unei figuri
parentale [26]. De asemenea putem remarca o cerce-
tare care evidentiaza faptul ca diferentele de gen in
ceea ce priveste distresul emotional si satisfactia in
relatiile interpersonale apropiate sunt explicate de fe-
nomenul de co-ruminatie, subiectii de gen feminin re-
simtind un nivel al distresului, dar si al satisfactiei mai
ridicat [27]. Un studiu realizat pe preadolescenti [28]
afirma ca nu sunt diferente de gen 1n ceea ce priveste
distresul emotional reprezentat de simptome depre-
sive si anxietate, iar o cercetare care a examinat relatia
dintre standardele cu privire la sine si diferite forme
de distres emotional, a scos in evidenta faptul ca su-
biectii de gen feminin raporteaza mai multe simptome
depressive comparativ cu cei de gen masculin.

In ceea ce priveste relatia dintre gen si satisfac-
tia In sport, nu se cunosc foarte multe studii. Exista
studii care au evidentiat faptul cd subiectii de gen fe-
minin au o satisfactie de viatd mai ridicata decat cei
de gen masculin [27]. O cercetare care a investigat
satisfactia in sport a indivizilor care practica sport de
echipa a scos in evidenta faptul ca subiectii de gen
masculin au inregistrat scoruri mai mari la anumite
dimensiuni ale satisfactiei comparativ cu subiectii de
gen feminin [28].

Un studiu care s-a axat pe sportivi care practica
un sport de echipa a scos in evidenta faptul ca stilul de
umor este un predictor al satisfactiei in sport [29], insa
nu putem afirma ca existd numeroase studii care sa fi
investigat relatia dintre tipul de sport, satisfactia In acest
domeniu si distresul emotional resimtit de sportivi.

Tindnd cont de toate aceste repere teoretice si
empirice ale domeniului, studiul de fatd isi propune
studiul relatiei perfectionismului si genului cu distresul
emotional si satisfactia in sport la adultii tineri din Ro-
mania, care practica sporturi individuale sau de echipa.
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Metoda
Participanti

Participantii la cercetare au fost 70 de tineri cu
varstele cuprinse intre 19 si 29 ani care practicd in
mod regulat, in timpul liber, sport, fie un tip de sport
individual, fie un tip de sport de echipa. Persoanele
care practicau ambele tipuri de sport (N=5) au fost
excluse din studiu. Sub aspectul genului, esantionul a
cuprins 39 subiecti de gen feminin si 31 de gen mas-
culin. Dintre acestia, 41 practicau un sport individual
iar 30 un sport de echipa.

Instrumente

Scala Multidimensionald a Perfectionismului
Frost (FMPS) a fost utilizata pentru masurarea perfec-
tionismului, respectiv a mai multor componente ale
acestuia; aceastd scald cuprinde 35 itemi ce acopera
6 factori: grija fata de greseala (CM), standard perso-
nal (PS), expectantele parentale (PE), parerea critica a
parintilor (PC), nesiguranta (indoiala) in actiune (D),
organizarea (O). Scorurile pe subscale si cel total sunt
rezultate prin insumarea itemilor individuali. Valorile
sunt cuprinse intre 35 si 175 puncte (scala de tip Li-
kert-cu 5 puncte), unde scorul mare semnifica cote in-
alte ale perfectionismului. FMPS are o fidelitate buna
catre excelentd, coeficientul alfa variind intre 0.77 si
0.93 pentru subscale. Coeficientul alfa pentru scorul
total a fost 0.90. FMPS are o validitate buna, fiind
semnificativ corelata cu alte trei scale pentru perfecti-
onism (BURNS, EDI si IBT).

Profilul Distresului Emotional (PDE) este o
scald cu 26 de itemi care masoara emotiile negative
disfunctionale si emotiile negative functionale din ca-
tegoriile ,,frica“ si , tristete/deprimare*.

Scala permite atat calcularea unui scor gene-
ral de distres, cit si a scorurilor separate pentru ,,frica
functionala®, ,,frica disfunctionala®, , tristete/deprimare
functionala™ si ,tristete/deprimare disfunctionala®.
Scala a fost conceputa in 2005 de Opris si Macavei
[30], pornind de la itemii Profilului Distresului Emo-
tional, varianta scurta [31]. Acestor itemi li s-au adau-
gat cuvinte care descriu emotii identificate cu ajutorul
unui dictionar de sinonime. Cei 26 de itemi care for-
meaza varianta finala a scalei au rezultat in urma unei
validari cu experti si a mai multor studii experimen-
tale menite sa stabileasca relevanta lor si subscalele in

care se incadreaza. PDE contine 26 de adjective care
descriu emotii negative. Cei 26 de itemi se grupeaza in
sase subscale: emotii negative functionale din categoria
LHtristete/deprimare®, emotii negative disfunctionale din
categoria ,.tristete/deprimare®, emotii negative functio-
nale din categoria ,,frica“, emotii negative disfunctio-
nale din categoria ,,fricd*, emotii negative functionale
(categoriile ,,tristete/deprimare” si ,,frica”), emotii ne-
gative disfunctionale (categoriile ,.tristete/deprimare*
si ,,frica”). Cotarea pentru cei 26 de itemi se face direct,
insuméand raspunsurile la fiecare item. Scorul minim
este zero, 1ar cel maxim este 104.

Scala Satisfactiei in Sport. Pentru masurarea
satisfactiei In sport s-a utilizat o forma modificata a
Scalei Satisfactiei In Viata. Scala Satisfactiei in Viata
[32] este formatd din 5 itemi, iar in cercetarea de fata
s-au utilizat primii 3 itemi din aceasta scala modifi-
cati, avand ca exemplu studiul lui Puente-Diaz [33],
in cadrul caruia satisfactia in sport a fost masurata
in acelasi mod, consistenta interna a scalei fiind una
buna, coeficientul Cronbach fiind de 0.78. Scorul total
la aceasta scald se obtine insuméand scorul la fiecare
item si poate varia Intre 0 §i 21, un scor mare repre-
zentand un nivel ridicat al satisfactiei in sport.

Procedura

Participantii au primit scalele pentru a fi com-
pletate atat in format listat (50 de persoane), cat si In
format electronic (20 de persoane), fara limita de timp.
Participantilor li s-a adus la cunostinta scopul cercetarii
si caracterul voluntar si anonim al participarii si s-a ob-
tinut de la acestia consimtamantul informat verbal. Fi-
ecare participant a completat individual chestionarele
fara a fi asistat pe parcursul completarii si apoi a retur-
nat setul de chestionare impreund cu datele demogra-
fice: varsta, gen, educatie, profesie, tipul de sport prac-
ticat. Ordinea in care au fost completate scalele a fost
Scala Multidimensionala a Perfectionismului, Profilul
Distresului Emotional si Scala Satisfactiei in Sport.

Rezultate

O prima analizd efectuata asupra datelor obti-
nute a evidentiat faptul ca perfectionismul nu a corelat
semnificativ nici cu distresul emotional (r=0.10, p=
0.381) nici cu satisfactia in sport (r= 0.07, p= 0.540),
asa cum se observa si din tabelul 1.
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Tabelul 1. Matricea corelatiilor dintre perfectionism,
distres emotional si satisfactie Tn sport
1 2 3
1. Perfectionism -
.10 -
-17 -

2. Distres emotional
3. Satisfactie in sport .07

Fara a mai prezenta aici toate rezultatele se-
cundare ale acestei analize, mentiondm doar faptul ca
aceleasi rezultate nesemnificative s-au obtinut atunci
cand am testat aceste corelatii separat pe subiectii de
gen feminin, respectiv masculin. De asemenea, ace-
lasi tip de rezultat s-a obtinut la analiza corelatiilor se-
parat pe sporturi individuale, respectiv de echipa. Cu

Articole stiintifice

alte cuvinte, vom afirma ca studiul nostru nu a reusit
sa evidentieze un rol semnificativ al perfectionismului
nici in distresul emotional, nici n satisfactia In sport
la adultii tineri, indiferent de gen si indiferent de tipul
sportului practicat.

In continuare am investigat daca variabilele ge-
nul subiectilor, respectiv tipul de sport practicat, au
ele insele o legatura cu distresul emotional sau satis-
factia 1n sport. Pentru aceastd analizd am folosit un
model ANOVA bifactorial in care variabilele indepen-
dente au fost genul subiectilor si tipul de sport practi-
cat, respectiv variabild dependentd, pe rand, distresul
emotional si apoi satisfactia In sport.

In tabelul 2 prezentam rezultatele primului mo-
del analizat.

Tabelul 2. Indicatori descriptivi ai distresului emotional in functie de gen si tip de sport practicat

o ) . ) Abaterea
Genul subiectilor Tip de sport practicat Media N
standard
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 intuitiva a acestor
date, in figurile urmatoare prezentam graficul medii-
lor obtinute in cele patru conditii ale analizei.

Desi analiza statisticd a acestor rezultate nu a
evidentiat efecte principale semnificative ale genului,
F(1, 69)=0.03, p=0.846, si tipului de sport, F(1, 69)=
0.28, p= 0.595, sau un efect semnificativ de interacti-
une, F(1, 69)= 1.60, p= 0.209, tendinta care se poate

remarca este aceea ca in sporturile individuale feme-
ile prezinta mai mult distress emotional decat barbatii,
in timp ce 1n sporturile de echipd, barbatii resimt mai
mult distress decat femeile.

Pentru al doilea model analizat, in care varia-
bila dependenta este satisfactia in sport, tabelul 3 pre-
zintd indicatorii statistici descriptivi obtinuti.
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Tabelul 3. Indicatori descriptivi ai satisfactiei in sport in functie de gen si tip de sport practicat

Genul subiectilor Tip de sport practicat 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

Graficul mediilor distresului emotional in functie de gen si tipul de sport practicat

Fig. 1
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Ca si in cazul precedent, pentru a avea o ima-
gine mai intuitiva asupra acestor rezultate, prezentam
in figura 2 graficul mediilor de satisfactie in sport pen-
tru cele patru conditii ale analizei.

Desi nici in acest caz nu s-au identificat efecte
principale semnificative pentru gen, F(1, 69)= 0.02,
p=0.869 si tip de sport, F(1, 69)=1.71, p=0.194, s-a
identificat totusi un efect semnificativ al interactiunii
celor doi factori, F(1, 69)=4.67, p= 0.034, tradus prin
faptul ca in sporturile individuale femeile au o satis-
factie mai scdzutd decat barbatii, in timp ce in spor-

Fig. 2.
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turile de echipa, femeile au o satisfactie mai ridicata
decat barbatii.

Discutii si concluzii.

Asa cum am afirmat gi in prima parte a acestui
studiu, obiectivele care au ghidat analizele noastre au
fost stabilirea relatiei dintre variabilele gen si perfec-
tionism pe de o parte si distres emotional si satisfactie
in sport pe de alta parte.

Pornind de la aceste obiective, rezultatele cer-
cetarii de fata arata In primul rand ca perfectionismul
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nu s-a dovedit un predictor al satisfactiei in sport si al
distresului emotional. Persoanele mai perfectioniste
nu sunt neaparat mai nesatisfacute de experienta lor
sportiva si nu resimt un distres emotional mai ridicat
in sport comparativ cu persoanele mai putin perfecti-
oniste. Acest rezultat intra in contradictie cu rezulta-
tele altor cercetdri care afirma ca perfectionismul ar
trebui sa fie un predictor bun al distresului emotional
[34,35], relatia acestuia cu satisfactia in sport nefiind
analizatd 1n cadrul altor cercetdri. Absenta unor rela-
tii semnificative ar putea fi explicata de particularita-
tile scalei utilizate de noi pentru masurarea perfecti-
onismului. Desi sunt cunoscute frecvente situatii de
cercetare in care rezultatele depind de instrumentele
specifice de masurare a conceptelor, in cazul de fata o
viitoare meta-analiza in acest sens ar putea confirma
sau infirma aceasta ipoteza.

in al doilea rand, studiul nostru evidentiaza
faptul ca luate global, variabilele gen si tip de sport
practicat nu au un efect asupra distresului emotional si
al satisfactiei in sport, insa cele doua variabile interac-
tioneaza, doar ca tendintd in cazul distresului emotio-
nal in sport si semnificativ statistic in cazul satisfactiei
in sport. Detaliind, acest lucru inseamna ca efectudnd
analizele separat pe cele doua categorii de sporturi —
individual si de echipa — constatam diferente de dis-
tress si satisfactie intre barbati si femei, diferente care
nu variaza doar ca magnitudine (efecte mai mici sau
mai mari) ci variaza si ca directie (efecte pozitive si
efecte negative). Astfel, studiul nostru a evidentiat
faptul ca exista tendinta ca 1n sporturile individuale
femeile sa resimtd mai mult distress emotional decéat
barbatii, in timp ce in sporturile de echipa, barbatii re-
simt mai mult distress decat femeile. Acest rezultat se
articuleaza perfect cu rezultatul obtinut in cazul satis-
factiei in sport, unde, in sporturile individuale femeile
resimt mai putina satisfactie decat barbatii, in timp ce
in sporturile de echipa, acestea dovedesc mai multa
satisfactie decat barbatii.

O explicatie a acestui rezultat poate fi faptul ca,
barbatii, avand un nivel mai ridicat al individualismu-
lui si nevoii de realizare, sunt mai putin stresati atunci
cand performanta depinde exclusiv de ei insisi si In
consecintd mai satisficuti in asemenea contexte, In
care, in schimb, femeile, cu un nivel mai ridicat de co-
lectivism, resimt mai multa presiune sociala si implicit
o satisfactie mai scézutd. Pe de alta parte, In sporturile
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in care responsabilitatea performantei este una colec-
tiva, femeile resimt mai putin distres si implicit satis-
factie mai mare, in timp ce individualismul si nevoia
de realizare a barbatilor, incompatibila cu aceste con-
texte, genereaza distres ridicat si satisfactie scazuta.

Consideram ca aceste rezultate, validate prin
studii viitoare pe esantioane extinse, pot oferi un punct
de plecare pentru activitatile de stimulare a performan-
tei sportive, sugerdnd caracteristici individuale sau
contextuale asupra cdrora se poate actiona in vederea
optimizarii activitatilor sportive. Nu in ultimul rand,
considerdm cd rezultatele studiului nostru, evidentiind
diferentele individuale in plan emotional in context
sportiv, pote sensibiliza comunitatea profesionistilor
in domeniu in directia acordarii unei atentii sporite
factorilor subiectivi asociati performantei sportive.

Dincolo de reultatele obtinute, acest studiu pre-
zinta si o serie de limitdri conceptuale si metodolo-
gice a ciror prezentare transparentd credem ca ofera o
perspectiva acuratd asupra rezultatelor. Astfel, putem
mentiona numarul relativ redus de participanti la cer-
cetare, caracterul general al scalelor folosite pentru
masurarea constructelor, utilizarea unui singur instru-
ment pentru masurarea perfectionismului avand in ve-
dere gama variata de scale care ofera alte perspective
asupra acestui construct, aspecte fata de care rezulta-
tele noastre nu sunt independente.

Ca directii pentru cercetari viitoare, conside-
ram ca ar merita analizatd relatia dintre tipurile de
motivatie si perfectionism si modul in care acestea se
asociaza cu satisfactia in sport, relatia dintre experien-
tele de succes si cele de esec si perfectionism si efec-
tele acesteia asupra distresului emotional al sportivi-
lor, precum si implicatia nivelului de distres in relatia
dintre perfectionism si satisfactia in sport.
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STAREA DE SANATATE A PERSONALULUI
DIN UNITATILE DE INVATAMANT

Rezumat

Medicul scolar nu este medic de personal, dar
el verifica efectuarea examenului periodic de medi-
cina muncii de cétre personalul unitatilor de invata-
mant unde este angajat, asigurd la nevoie asistenta
medicald a acestora si verifica starea de sanitate a
personalului blocului alimentar sau cantine.

Lucrarea de fatd are ca scop analiza afectiuni-
lor cronice ale personalului din invatamant, potentiale
cauze de adresabilitate a acestuia inclusiv la cabinetul
medical scolar, studiind statistic aceste boli cronice
diagnosticate cu ocazia efectudrii examenelor clinice
periodice de medicina muncii si a investigatiilor nece-
sare eliberdrii fisei de aptitudine la un numar de licee,
scoli si gradinite din judetul Dolj.

Dr. Claudia Strimbeanu
Dispensar medical scolar, Craiova

Rezultatele prelucrdrii statistice simple pro-
centuale aratd frecventa mare a patologiei cronice
in randul personalului din unititile de invatimant, a
riscului de acutizare a acesteia la locul de munca, a
riscului unor urgente medicale cérora medicul scolar
trebuie sa le raspunda adecvat, in absenta medicatiei
specifice, atragand atentia asupra unui aspect negli-
jat sau aproape omis in legislatia actuala privitoare la
medicina scolara sau in baremul de materiale si medi-
camente necesare unui cabinet scolar sau studentesc,
dar frecvent intalnit in practica medicala a acestor ca-
binete.

Cuvinte cheie: medicina muncii, personalul
din invatidmant, boli cronice, riscuri.

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
offices, 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 specific medication,
thus revealing a neglicted aspect from actual school
medicine legislation or drug basic package necessary

in school medical offices, but frequently occured in
their medical practice.
Key words: occupational medicine, educa-

tion employees, chronic diseases, risks.

Motivatia alegerii temei

ORDINUL Nr. 653/25 septembrie 2001 al Mi-
nistrului Sanatatii si Familiei privind asistenta me-
dicald a prescolarilor, elevilor si studentilor prevede
in Anexa 1, ATRIBUTIILE medicilor din cabinetele
medicale din gradinite, scoli si unitdti de invagamant
superior privind asistenta medicala preventiva.

Atributii referitoare la prestatii medicale in-
dividuale:

= 17. Verifica starea de sdnatate a personalului
blocului alimentar din gradinite, cantine scolare si
studentesti, In vederea prevenirii producerii de toxi-
infectii alimentare.

Atributii referitoare la prestatii medicale la ni-
velul colectivitatilor:

= Verificd efectuarea periodicd a examindrilor
medicale stabilite prin reglementari ale Ministerului
Sanatatii si Familiei, de catre personalul didactic si
administrativ-gospodaresc din unitatile arondate.

= Medicul scolar nu este medic de personal in
unitatile de Invatdmant arondate, dar este — conform
legislatiei In vigoare — responsabil de verificarea std-
rii de sdndtate a acestuia, prin verificarea existentei
fiselor de aptitudine eliberate in urma examenului pe-
riodic de medicina muncii, reglementat prin HG Nr.
355/2007 privind supravegherea sanatatii lucratorilor,
modificata si completata prin HG Nr. 1169/2011.

= Medicul scolar este de asemenea pus in situa-
tia de a acorda la nevoie asistenta medicald personalu-
lui unitatilor de Invatdmant. Consultatiile si tratamen-
tele efectuate adultilor in cabinetele medicale scolare,
studentesti au fost contorizate si raportate in Darile de
seamd de statisticd departamentala trimise Directiilor
de Sanatate Publice la sfarsitul fiecarui an sgcolar.

Contextul general.
Situatia la nivel national

¢ Conform Institutului National de Statistica,
numarul salariatilor din educatie in 2014 a
fost de 360.844 angajati, dintre care 347.304
salariati in sistemul public.

o InRomania, invata peste 3 milioane de elevi
in 20.000 de unitati de invatamant. in Bucu-
resti, 1 din 4 scoli nu are medic scolar, iar
situatia in tara este si mai precara.

Lotul studiat

Lucrarea de fata prezinta o statistica a starii de
sandtate a personalului din 34 de scoli si gradinite
din judetul Dolj, realizatd in urma examenelor clinice
efectuate personal in vederea eliberarii fiselor de ap-
titudine cu ocazia examenelor periodice de medicina
muncii, pe o perioadd de 5 ani: 2011-2016.

Lucrarea foloseste deci ca bazd de date perso-
nalul didactic, nedidactic si auxiliar din aceste uni-
tati de Invatamant — 926 de persoane.

Dintre unitétile scolare, 6 sunt din mediul ur-
ban (415 persoane) si 28 din mediul rural (511).

Metoda

Atestarea stirii de sandtate a personalului uni-
tatilor de Invatamant s-a facut pe baza:

* Examenelor clinice efectuate

¢ Adeverintelor medicale eliberate de medicii
de famile

e Analizarii rezultatelor examinarilor medi-
cale interdisciplinare (oftalmologice, cardi-
ologice, psihologice etc), investigatiilor pa-
raclinice, inclusiv a analizelor de laborator,
efectuate la cererea medicului de medicina
muncii, conforme cu legislatia in vigoare,
pentru fiecare categorie de personal.
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Rezultate obtinute

e Dintre cele 926 persoane examinate, 521
sunt sandtoase si 405 prezentau afectiuni cronice:
254 hipertensiune arteriala, 195 obezitate, 35 hipo-
tiroidie, 29 colecistita acuta alitiazica, 25 dislipide-
mie, 23 discopatie lombara, 22 gastritd cronica, 22
varice hidrostatice membrele inferioare, 20 diabet
zaharat tip II, 20 spondiloza cervicala cu insufici-
entd circulatorie vertebro-bazilard, 17 cardiopatie
ischemica dureroasa, 17 reumatism cronic degene-
rativ, 15 atopie, 10 boala de reflux gastro-esofa-
gian, 9 tetanie manifersta, 7 ulcer duodenal cronic,
5 glaucom cu unghi deschis, 5 hepatitd cronica
virald B, 5 tiroidita autoimuna, 5 aritmii extrasis-
tolice, iar sub 5 cazuri: adenom de prostata, guta,
neoplazii, tulburare depresiva, gusa eufunctionala,
bronsita astmatiforma, mastoza fibrochistica, lu-
pus eritematos sistemic, vitiligo etc.

e Procentul afectiunilor cele mai frecvente

din totalul personalului studiat a fost de
51% 1n cazul obezitatii (467) si 28% pentru
HTA (254).

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

e Numarul total al afectiunilor cronice inregis-
trate a fost de 824 la 405 persoane bolnave,
adica in medie 2,035 afectiuni/persoana.

e Asocierile cele mai frecvente au fost:

— HTA - obezitate

— HTA - dislipidemie

— Obezitate — DZ tip 11

— Hipotiroidie — tetanie manifesta

— Obezitate — varice hidrostatice mem-
brele inferioare.

Probleme intalnite

In atestarea starii de sandtate a personalului

unitatilor de invatamant trebuie sa se tina cont de ur-
matoarele aspecte:

e Anamneza, istoricul si examenele clinice
efectuate puteau omite anumite semne/simp-
tome ale unor afectiuni cronice compensate

e Nu toate persoanele examinate au fost 100%
sincere in a recunoaste existenta unor boli
cronice/tratamente cronice.
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Rezultatele investigatiilor paraclinice pu-
teau fi normale, chiar In conditiile existentei
unei afectiuni cronice, aceasta fiind 1nsa tra-
tatd corespunzator, iar valorile analizelor de
laborator fiind in parametri normali.
Investigatiile paraclinice cerute conform
legii pentru fiecare functie/profesie sunt
incomplete 1n diagnosticarea tuturor afec-
tiunilor cronice, ele fiind axate pe posibile
boli cronice care limiteazd capacitatea de
munca.

Nu toate persoanele au prezentat adeverinte
medicale eliberate de medicii de familie, iar
unele adeverinte au atestat direct aptitudi-
nea de munca (“Clinic sandtos — Apt pentru
munca“), putdnd omite eventuale afectiuni
cronice considerate de catre medicul de fa-
milie ca fiind compatibile cu desfasurarea
activitatii profesionale.

Concluzii

Aproximativ jumatate (44%) din angajatii
din Tnvatamant prezinta boli cronice.

Cele mai frecvente afectiuni cronice sunt
bolile cardiovasculare, dintre care HTA
(63%) si obezitatea (48%).

S-au inregistrat 824 afectiuni la 405 per-
soane bolnave — 2035 afectiuni/persoana.
Numarul real al afectiunilor cronice ale per-
sonalului din educatie este mai mare decat
cel inregistrat statistic.

Cadrele medicale scolare sunt prima veriga
in urgente medicale ale personalului din
educatie, acolo unde unitédtile de invatamant
sunt dotate cu cabinet medical unde este an-
gajat un asistent medical si/sau medic scolar.
Luand in calcul toate aspectele constatate
intelegem ca situatia reala este probabil mai
ingrijoratoare si cd medicii din cabinetele
medicale din unitatile de invatamant, nefi-
ind medici de personal, trebuie Insa sa tina
cont de eventualitatea decompensarii unei
afectiuni cronice, a unor urgente medicale la
adulti, pentru care nu au dotarea necesara si
nici medicatia corespunzatoare unui aparat
de urgenta complet.
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O solutie blanda pentru
o problema presanta

Gelatina tanat (Tasectan®), reprezintd un tratament
inovativ care urmareste restabilirea functiei normale a
mucoasei intestinale. Specific, Tasectan® (gelatina tanat)
a fost conceput pentru a combate si ameliora rapid
simptomele asociate diareei, cum ar fi miscarile intestinale
frecvente si senzatia de presiune in stomac. Efectul lui apare
in primele 12 ore.

Datorita mecanismului de actiune inovativ. mucoasa
intestinala este protejata, diareea este oprita, iar functia
fiziologica intestinala este rapid restabilita. Produsul este
recomandat si copiilor cu varsta mai mica de 3 ani.

Prin mecanismul inovativ, Tasectan® actioneazd in trei

directii:

Gelatina tanat este un complex care traverseaza nemodificat
stomacul si care formeaza in mediul alcalin al intestinului
un film mucoadeziv. Acest film acopera si protejeaza vili
intestinali prevenind adeziunea bacteriilor si a virusilor la
nivelul mucoasei. Efectul este mecanic, local.

Tasectan® protejeaza de mediatorii inflamatiei (de ex.
lipopolizaharide sau proteine) siin consecinta reduce reactia
inflamatorie a mucoasei intestinale.

Gelatina tanat se elimina prin fecale cu ocazia regenerarii
fiziologice a celulelor epiteliale ale mucoasei intestinale.
Tasectan® nu este absorbit, actioneaza local (mecanic)
Si, prin urmare, nu are un mecanism de actiune sistemic.
Tasectan® nu are efecte farmacologice, imunologice sau
metabolice asupra organismului si nici nu are efect asupra
motilitatii intestinale.

Tasectan®

Actioneaza rapid

Are un mod de actiune inovativ

Nu afecteaza motilitatea intestinala

Nu este absorbit

Nu afecteaza direct flora intestinala

Pentru adulti (capsule) si copii (plicuri cu pudra)
Si pentru copiii cu varsta mai mica de 3 ani
Bine tolerat, fara gust

Nu contine lactoza, gluten, drojdie sau soia
Disponibil in farmacii

in concluzie Tasectan® este raspunsul fiziologic
la diareea acuta aparuta la sugari, copii, adulti si
pacientii varstnici.

Tasectan este un dispozitiv medical, disponibil in farmacii. Pentru mai multe detalii
cititi prospectul din interiorul cutiei sau contactati Montavit Ges.m.b.H -

Reprezentanta pentru Romania - Str. Poet Andrei Muresanu, nr. 5, sector 1,
tel. /fax: +4021 230 33 51, e-mail: office@montavit.ro, www.montavit.ro.

IN TOATE SITUATIILE DE DIAREE

Tasectan

controleaza si reduce simptomele asociate cu diareea

... Si pentru copiii cu
varsta mai mica

de 3 ani

Tasectan ...

Ta3eKTaH Tasectan --
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Mod de administrare

Adulti: 1-2 capsulela 4-6 ore, pana la disparitia simptomelor.
Copiii cu varsta mai mica de trei ani: 1 plic la 6 ore, pana
la disparitia simptomelor.

Copiii cu varsta intre 3 si 14 ani: 1-2 plicuri la 6 ore, pana
la disparitia simptomelor.

Montavit

Referinte: 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, Durbdn
Reguera F, Ldpez-Arglieta Alvarez S, Lépez 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.
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TRATAMENTUL EXACERBARII
ASTMULUI BRONSIC

Rezumat

Prevalenta crescutd a astmului bronsic si varia-
bilitatea crescutd a simptomatologiei face ca la varsta
scolard sd reprezinte una dintre cele mai comune si-
tuatii care impune asistentd medicald. Recunoasterea
tabloului clinic al exacerbarii si interventia prompta
au ca rezultat limitarea atat a severitatii, cat si a duratei
unui astfel de episod acut. In scopul incadririi cu cat
mai mare acuratete in gradul de severitate a exacer-
bérii de la prima prezentare la medic, cabinetul sco-

Paraschiva Chereches-Panta,
UMF ,Iuliu Hatieganu‘ Cluj-Napoca

lar trebuie sa fie dotat cu minim un puls-oximetru si
peak-flowmetre. Administrarea salbutamolului se va
face pe cale inhalatorie, fie cu ajutorul unui dozator
presurizat, situatie in care este necesara si camera de
inhalat, fie prin nebulizare. In exacerbirile moderate
in care este necesara administrarea glucocorticoizilor
sistemici, calea orala este la fel de eficienta cu cea in-
travenoasa.

Cuvinte cheie: astm bronsic, exacerbare, sal-
butamol

Treatment of asthma exacerbation

Abstract

The 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. The
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 first presentation at the physician, the office has
to be endowed with at least a puls-oximeter and with
peak-flowmeters. 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 effective as the intravenous route.

Key words: asthma, exacerbation, salbutamol
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La nivel mondial astmul reprezinta o problema
de sanatate publica in special prin prevalenta sa ridi-
catd. In Roménia aceasta atinge 5-7 % din populatia de
varstd scolara 13-14 ani [1].

Definitia astmului bronsic

Astmul este o boald inflamatorie pulmonard
cronicd manifestatd prin exacerbdri spatiate de pe-
rioade intecritice care pot fi asimptomatice sau cu
simptome persistente (tuse sau wheezing la efort sau
matinal). Este o afectiune heterogena, caracterizatd
prin variabilitatea simptomelor si a obstructiei cailor
aeriene [2,3].

Exacerbarea astmului se defineste ca obstructie
bronsica manifestata prin tuse, scurtarea respiratiei,
polipnee, wheezing si senzatie de constrictie toracica,
care pot conduce la instalarea insuficientei respiratorii.

Fiziopatologie

In exacerbarea astmului, precoce dupa expune-
rea la factori triggeri se instaleazd spasmul musculatu-
rii bronsice. Acesta este urmat de asocierea fenomene-
lor de inflamatie bronsica, cu infiltrat celular si edem al
submucoasei, ulterior fiind declansata si hipersecretia
de mucus. Inflamatia si hiperseretia se instaleaza tar-
div (dupa cateva ore de la bronhospasm) si contribuie
la reducerea calibrului céilor aeriene si declansarea si
mentinerea simptomatologiei caracteristice.

Evaluarea clinica a copilului cu exacerbare
a astmului.

Anamneza copilului cu astm bronsic cu dia-
gnosticul formulat anterior trebuie sa cuprindd urma-
toarele detalii: numarul de exacerbdri in ultimul an si
severitatea acestora, inclusiv necesitatea intubatiei tra-
heale la 0 exacerbare anterioari; asocierea febrei, sau
a semnelor de infectie acuta a cailor respiratorii su-
perioare, caracterul dispneei, prezenta cianozei. Sunt
relevante si prezenta sau absenta simptomelor din pe-
rioada intercriticd: tuse, wheezing, toleranta la efort, si
identificarea unor cauze declansante sau favorizante.
Examenul obiectiv va preciza existenta urmatoarelor
semne clinice: stare generald influentatd, faciesul in-
cercanat, buze uscate, bétaia aripioarelor nazale, ru-
beoza pometilor, tahicardia, prezenta si severitatea
sindromului fizic respirator: wheezing expirator sau/
si inspirator, caracterul si frecventa tusei, asocierea
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dispneei expiratorii, a tirajului intercostal inferior si
subcostal, a polipneei, murmurul vezicular cu expirul
prelungit, prezenta ralurilor sibilante si subcrepitante
bilateral, a hipersonoritétii pulmonare.

Investigatii in cursul exacerbarilor

1. Radiografia toracica este rareori indicatd, in
special daca exista suspiciunea unei complicatii.

2. Este recomandatd efectuarea pH-metriei
si a gazelor sanguine, mai ales in prezenta cianozei.
Puls-oximetria este extrem de utila si fiecare cabinet
medical ar trebui si dispuni de puls-oximetru. In exa-
cerbarea de intensitate medie sau severd cu SatO, sub
91% se impune spitalizarea.

3. Probele functionale respiratorii sunt reco-
mandate intotdeauna la copilul cu vérsta de peste 6
ani. In cabinetul medicului specialist se va efectua
spirometria. Peak-flow-metria este o metoda simpla
si utila in aprecierea obiectiva a amplorii bronhospas-
mului. Cu ajutorul unui instrument simplu, portabil,
denumit peak-flowmetru, se masoara fluxul expirator
de varf (FEV, sau peak expiratory flow, PEF).

Fluxul expirator de varf este debitul maxim de
aer eliminat din plamani printr-un expir fortat (L/min).
Este util ca indicator al obstructiei bronsice, ca parame-
tru pentru urmdrirea evolutiei si eficienta terapiei si ca
parametru predictiv al exacerbdrii. Interpretarea valorii
determinate se efectueaza fie raportat la valoarea maxi-
ma personald a pacientului (fiind cunoscute variatiile
individuale posibile), fie la nomogramele existente, cu
valori predictive pentru varstd, sex si talie.

Spirometria masoara volumele si debitele func-
tionale respiratorii:

- FVC, capacitatea vitala fortatd,

- FEV1 sau VEMS, volumul expirator maxim
in prima secunda,

- FEV, fluxul expirator de varf

- indicele Tiffneaud sau raportul FEV1/FVC si

— debitele mijlocii: MEF50, fluxul expirator la
50% din capacitatea respiratorie sau/si MMEF25-75,
care este fluxul expirator mediu la 25-75% din capaci-
tatea respiratorie.

Valorile se interpreteazd in functie de valorile
predictive pentru varstd, sex, greutate si talie, preci-
zate in acord cu ghidurile Societédtii Europene de Boli
Respiratorii (ERS, European Respiratory Society) si a



Societatii Americane de Boli Toracice (ATS, Ameri-
can Toracic Society).

Severitatea exacerbarii se precizeazd in func-
tie de capacitatea de efectuare a activitdtilor curen-
te (mers, vorbit, somn linistit), a comportamentului
(normal, anxios, pana la obnubilare sau coma), frec-
venta respiratiilor si alura ventriculara, prezenta sau
absenta tirajului, de valoarea FEV si satO2. Gradele de
severitate a exacerbarii variaza intre usoard, moderata
sau severa, pana la iminenta opririi respiratiei.

Complicatiile exacerbarii astmului sunt: pneu-
motorace, pneumomediastin, pneumonie, hiperinfla-
tie/emfizem, atelectazie, sau status astmatic.

Tratamentul exacerbarii

Scopul tratamentului este de a obtine reversibi-
litatea bronhospasmlui intr-un timp cat mai scurt, de
combatere a inflamatiei bronsice, de asigurare a unui
nivel de activitate normal in condiitile unei bune oxi-
genari [4,5,6].Se utilizeaza doud categorii de medica-
mente, si anume bronhodilatatoarele: b2 adrenergice-
salbutamol, anticolinergice - ipratropium bromid si
metilxantinele - teofilina; respectiv antiinflamatoare:
glucocorticoizi pe cale sistemicd, orald sau intrave-
noasi [6]. In exacerbarile severe, cu detresi respira-
torie marcatd, cianozd si scaderea satO2 sub 94% se
impune si oxigenoterapie.

Administrarea inhalatorie a medicatiei antiast-
matice (salbutamolul si ipratropium) are ca principale
avantaje obtinerea unui efect bronhodilatator maxim
la nivelul organului {intd (plamén) cu efecte adverse
minime. Singurul dezavantaj este necesitatea unei co-
ordondri si cooperdri optime pentru a asigura admi-
nistrarea corectd a medicatiei.

Tehnicile de administrare inhalatorie a medi-
catiei 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).
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La utilizarea unui MDI este recomandata ad-
ministrarea cu ajutorul unei camere de nebulizare
sau spacer, acesta asigurand o mai buna coordonare
mana-inspir, dar si reducerea dimensiunii particule-
lor de inhalat si o traiectorie favorabila penetrabilitatii
pulmonare.

Tratamentul exacerbdrii incepe cu administra-
rea de la primele semne a b2 adrenergicului salbu-
tamol, in doza de 2 pufta 100 ug, cu ajutorul unui spa-
cer, initial 3 doze la 20 de minute interval. Dupa prima
ora se reevalueazd starea pacientului si in situatia evo-
lutiei favorabile se va continua administrarea de sal-
butamol 2 puff/doza la 4-6 ore interval, timp de inca
1-2 zile. In situatia persistentei detresei respiratorii se
continud administrarea de salbutamol la o ora interval
si se asociazd glucocorticoid pe cale orald (prednison).
Daci ulterior raspunsul nu este cel asteptat se poate
asocia ipratropium inhalator.

Corticoterapia pe cale sistemicd are eficientd
comparabild a caii orale cu cea parenterala si este reco-
mandat asocierea precoce in tratamentul exacerbarii.

Criteriile de spitalizare sunt lipsa de raspuns
clinic initial, dupd primele 3 doze de salbutamol, exa-
cerbarea severd cu satO2 sub 91% si istoricul de exa-
cerbiri severe cu indicatie de intubatie traheala la epi-
soade anterioare.

Concluzii

Astmul bronsic reprezinta o problemd de si-
nétate publicd prin prevalenta sa inalta la copilul de
varsta scolard. Evaluarea severitatii exacerbdrii se ba-
zeazd pe criterii clinice (frecventa respiratorie, asocie-
rea semnelor de detresd respiratorie, cum ar fi tirajul),
insd sunt extrem de utile datele obiective ca saturatia in
oxigen determinatd prin puls-oximetrie, si screenin-
gul fucntional respirator cu ajutorul peak-flow-me-
trului. Administrarea precoce a salbutamolului, de la
primele semne clinice ale exacerbdrii favorizeaza evo-
lutia rapidd spre remisia tabloului clinic.
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UN CAZ RAR DE SINDROM KARTAGENER
LA UN TANAR DE 22 ANI, COMPLICAT
CU UN PROCES TUBERCULOS PULMONAR

Rezumat

Diskinezia primara a cililor se asociaza cu ano-
malii ale structurii si functiei cililor, cauzénd disfunc-
tie mucociliara, asadar realizdnd un teren pulmonar
modificat arhitectural, conformat dupd modelul unui
sindrom bronhoobstructiv, care predispune la suprain-
fectii bacteriene recurente ale tractului respirator su-
perior si inferior, impunind diagnosticul diferential
cu sindromul imunodeficientei primare, anomalii ale
stratului mucos de tipul fibrozei chistice si cu alte
anomalii morfo-functionale ciliare.

Acest tablou se asociaza cu rinita cronica si cu
situs inversus, generand tabloul specific Sindromului
Kartagener. Cazul pacientului prezentat integistreaza
un sir de spitalizari recurente, incepand cu varsta de

Ioana-Alexandra Bechet,
Student, UMF ,,Iuliu Hatieganu®, Cluj-Napoca

10 ani pentru multiple acutizari ale simptomatologiei
respiratorii. Examindrile paraclinice initiale ridica
suspiciunea de Sindrom Kartagener, care se confirma
prin bilantul extensiv realizat ulterior.

La 10 ani de la ultimul control de specialitate,
timp In care tratamentul de fond a fost sustinut rigu-
ros, pacientul se prezintd cu un tablou care denoté o
acutizare profunda a simptomatologiei, rebela la tra-
tamentul de fond. Dat fiind contextul socio-economic
al pacientului, coroborat cu excluderea altor posibile
infectii pulmonare, se ridicd suspiciunea de tubercu-
loza pulmonara si se continua explorarile.

Cuvinte-cheie: Sindrom Kartagener, disfunc-
tie muco-ciliara, rinitad cronica, situs inversus, tu-
berculoza pulmonara

A rare case of Kartagener Syndrome
in a 22 years old young adult, complicated
with a tuberculous pulmonary process

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 modified pul-
monary structure, according to a bronchoobstructive
syndrome, with bacterial overinfection of the upper

and lower respiratory tract, requiring differentiation
between primary immunodeficiency, diseases, patho-
logies implying abnormal mucus such as cystic fibro-
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, confirmed 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 specific evaluations.

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

Date teoretice

Diskinezia primara a cililor, cunoscuta si sub
denumirea de sindromul cililor imobili [1] [reprezinta
o anomalie care survine cu o frecventa extrem de sca-
zutd 1n populatie, estimandu-se a afecta 1 din 26.000-
40.000 nou-nascuti vii, frecventa cel mai probabil
fiind insd subestimata datorita ratei relativ scazute a
succesului diagnostic [2].

Sindromul Kartagener si Sindromul lui Young
reprezintd doud importante variante ale diskineziei
primare a cililor [3]. Prevalenta Sindromului Karta-
gener in populatia generala s-a raportat a atinge cota
de 1 la 60.000, cu frecvente crescute statistic semni-
ficativ in cazul grupurilor etnice in care se realizeaza
casatorii consangvine.

Triada clasica, patognomonica pentru Sindro-
mul Kartagener, este reprezentatd de bronsiectazie,
sinuzitd cronica si situs inversus.

Modul de transmitere genetic urmareste un ti-
par autozomal recesiv, cu penetrantd incompleta [4].
Dintre numeroasele defecte ultrastructurale ale cililor,
absenta unuia sau a ambelor randuri de brate ale di-
neinei si absenta puntilor radiare si a microtubulilor
centrali sunt intalnite frecvent in sindromul Kartage-
ner [5]. Aceste brate ale dineinei sunt proiectii radiale
ATP-azice, cate doua pentru fiecare din cele noua pe-
rechi de microtubuli care sunt dispusi longitudinal si
care sunt aranjati circumferential in interiorul cililor.
Incovoierea cililor are loc cand microtubulii din stra-
tul exterior se translateaza peste microtubulii interni
intr-un mod coordonat. Aici energia este asigurata de
catre bratele dineinei. Aceasta scurtare a microtubului
initiaza indoirea, deoarece perechile externe de micro-
tubuli sunt legate de teaca centrala si intre ele. Fiindca
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existd un plan comun de simetrie ultrastructurala, toti
cilii au o miscare coordonata pentru a deplasa stratul
de mucus intr-o directie cefalica, aceastd implicatie
validandu-si efectul prin simptomatologia respiratorie
prezentd in cadrul Sindromului Kartagener. Aceasta
migcare coordonata a cililor nu poate avea loc 1n ab-
senta bratelor de dineind, a spitelor radiare [6], in pre-
zenta transpozitiei microtubulilor [7], sau in prezenta
unei orientdri arbitrare in care cilii sunt ancorati intr-o
maniera dezorganizata la suprafata celulei [8].

Toate manifestarile specifice tabloului clini-
co-biologic al Sindromului Kartagener survin ca re-
zultat al miscarii deficitare ciliare. Datorita clearan-
ce-ului mucociliar ineficient, pacientul cu Sindromul
Kartagener sufera de episoade frecvente si de severi-
tate considerabila, de tuse si raceald, inca din cursul
copildriei, conducand la constituirea unui proces de
sinuzita cronica [9].

Infectiile recurente ale tractului respirator infe-
rior conduc la instalarea ireversibild a bronsiectaziei.
In cursul vietii adulte, manifestarea evocatoare a aces-
tui sindrom este reprezentata de infertilitate. Dextro-
cardia poate sa survina la pacientii cu Sindrom Karta-
gener datoritd miscarii dezorganizate a cililor, miscare
care este responsabila in cursul vietii intra-uterine de
rotarea precursorilor organelor primitive si de dispo-
zitia lor In raport cu planul sagital [10]. Situs inversus,
polipoza nazal, rinita cronica, anomaliile corneene,
surditatea de conducere, reprezinta anomalii ce se pot
asocia in grade variabile in constituirea tabloului Sin-
dromului Kartagener [11].

Radiografia toracicd la un pacient cu Sindrom
Kartagener pune in evidenta dextrocardia, hiperinfla-
tia pulmonara, bronsiectazia, dilatatiile chistice bron-
siectatice si infiltratele peribronsice, iar tomografia



computerizatd cranio-toraco-abdomino-pelvina de-
monstreaza situs inversus-transpozitia organelor to-
raco-abdomino-pelvine, edemul mucoasei sinusurilor
faciale, precum si dilatatiile bronsiectatice [12,13].
Spermograma realizatd postpubertar poate pune in
evidentd astenozoospermia sau azoospermia.

Probele functionale pulmonare releva, in majo-
ritatea cazurilor, un prototip obstructiv cu raspuns va-
riabil la administrarea tratamentului bronhodilatator.
Volumele pulmonare statice indica hiperinflatie.

La ora actuald, Golden-standard-ul pentru dia-
gnosticul de Sindrom Kartagener este reprezentat de
examinarea structurilor ciliare in microscopie electro-
nica, obtinute prin raclarea epiteliului nazal.

Coada spermatozoizilor reprezintd, de aseme-
nea, o buna mostra de examinare, permitand evaluarea
prin video-microscopie electronica, pentru vizualiza-
rea de acuratete a miscarilor, a frecventei batailor, co-
ordonarii si amplitudinii miscarii acestora. Se prevede
ca testarea genetica va deveni principalul instrument
pentru diagnosticului de Sindrom Kartagener[13,14].

Prezentare de caz

In cele ce urmeaza se va prezenta cazul unui
pacient in varsta de 22 de ani, care se prezinta in servi-
ciul de Pneumologie al Spitalului Judetean de Urgenta
Clyj cu acuze de febra (38.9 C), frisoane, episoade de
tuse seaca, dispnee inspiratorie, scadere 1n greutate.

Din antecedentele personale fiziologice ale pa-
cientului retinem ca este vorba despre primul copil,
provenit dintr-o sarcind cu evolutie patologica, nas-
tere prematurd la 7 luni, cu G=1900g, alimentat de la
nastere cu lapte praf, vaccinat si vitaminizat conform
BMS, cu dezvoltare psihomotorie corespunzatoare fi-
ecarei etape de varsta.

Din antecedentele sale personale patologice
retinem urmatoarele: adenoidectomie (2001), IACRS
repetate, deviatie de sept, IgE totale crescute (716 Ul/
ml), teste cutanate alergologice negative la aeroaler-
geni uzuali.

Sub aspectul conditiilor de viata si de mediu,
pacientul este student, neagd consumul de toxice.

Boala actuala a debutat in luna mai 2005, prin
episoade recurente de tuse paroxisticd. A fost inter-
nat la Clinica de Pneumologie Cluj unde s-a formulat
diagnosticul de astm bronsic si s-a initiat terapie con-

43

Articole stiintifice

troller cu glucocorticoid inhalator: Beclometazona
(Becotide 3x2 puff/zi timp de 1 luna, apoi 3x1 puft/
z1), terapie aplicatd timp de 6 luni. Cu ocazia acestei
interndri, s-au inregistrat valori crescute ale IgE se-
rice, tratamentul controller influentand pozitiv simp-
tomatologia respiratorie.

Dupa sistarea tratamentului, tusea s-a reinsta-
lat, asociat pacientul prezentdnd dispnee marcata si
fatigabilitate la eforturi moderate. In luna martie 2006
pacientul a dezvoltat simptomatologie corespunza-
toare unei obstructii bronsice (respiratie suieratoare,
wheezing), un episod similar aparand si in luna aprilie
2006, cu ocazia caruia a fost spitalizat la Clinica Pe-
diatrie I11.

S-a introdus terapie combinatd: Glucocorti-
coizi si Beta2 adrenomimetice (Seretide — Salmete-
rol/ Propionat de Fluticazond 50 micrograme/100
micrograme) 2x2 puff/zi diskus. De la introducerea
acestui tratament simptomatologia s-a ameliorat net,
dar au persistat manifestarile de tip obstructie bron-
sicd, modificari spirometrice Inregistrate si cu ocazia
internarilor ulterioare din lunile mai si septembrie ale
aceluiasi an, date la care copilul era asimptomatic. In-
tercritic acuza tuse cu expectoratie abundenta, declan-
sata la efort fizic.

In cursul unei internri in luna decembrie 2006,
in contextul unei acutizari a simptomatologiei respira-
torii, in urma unei ecocardiografii, pacientul a fost di-
agnosticat cu dextrocardie, iar In urma unei examinari
ecografice complete se constata situs inversus (cord
situat In hemitoracele drept, arc aortic drept, ficat si-
tuat la nivelul hipocondrului stang, splina la nivelul
hipocondrului drept, cap pancreatic situat la stinga).
EKG-ul a ridicat, de asemenea, suspiciunea de Sin-
drom Kartagener, recomandandu-se efectuarea unui
examen bronhoscopic si a unui CT toracic.

S-au efectuat sectiuni de HRCT cerebro-tora-
co-abdominal in inspir si expir. S-au pus in evidenta
bronsiectazii cilindrice, interesand indeosebi bronsiile
lobilor inferiori (fig.1), la nivel pulmonar stang unele
din acestea aparand cu aspect grupat si cu situatie pa-
racardiaca. Bronsiile au fost descrise cu peretii Tngro-
sati. Modificari mai putin exprimate s-au decelat la ni-
velul regiunlor bazale anterioare. Bazal bilateral s-au
decelat micronoduli de tip centrolobular si microno-
duli cu aspect de ,,inmugurire®, aspecte sugestive unui
proces de bronsiolita.
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Fig. 1: CT toracic- bronsiectazii chistice bilaterale
la nivelul lobilor inferiori

In expir, in zonele inferioare ale plamanilor, se
constatd si fenomene de air trapping. Nu s-au pus in
evidenta colectii pleurale asociate, focare de conden-
sare sau adenopatii mediastinale.

Sectiunile de la nivelul viscerocraniului au evi-
dentiat sinusuri paranazale opacifiate, cu aspect in-
flamator cronic, sinusuri frontale aplazice, mucoasa
nazald si sinusald ingrosatd. Organele abdominale
prezinta dispozitie caracteristica pentru situs inversus

(fig.2) (fig.3).

Fig. 2: CT abdominal - situs inversus - localizarea
ficatului la nivelul hipocondrului stadng

Examenul bronhologic a decelat secretii
gleroase, abundente, la nivelul foselor nazale, trahee
cu mucoasd edematiatd, moderat congestionata, cu
secretii mucopurulente abundente. Bronhia principala
dreapta prezenta doar doud ramuri lobare, aspect co-
respunzator arborizatiei bronsice intalnitd de regula la
nivelul pldmanului stdng, bronhia principald stanga
prezenta doua ramuri lobare (asemanator cu arboriza-
tia normald a plamanului drept).

Fig. 3: CT abdominal - situs inversus - ficat
cu amplasare in hipocondrul stang, si splina
localizata la nivelul hipocondrului drept

Mucoasa bronhiilor principale prezenta ace-
leasi modificéri ca mucoasa traheala si asocia secretii
in cantitate abundenta, care s-au recoltat in vederea
efectudrii examenului bacteriolgic si citologic.

Aspectul endoscopic endobronsic a fost cel al
unui situs inversus, care asocia o traheobrosita insta-
lata pe fondul unei bronsiectazii bilaterale. Coroborat
cu contextul clinic, s-a pledat pentru diagnosticul de
Sindrom Kartagener.

Concomitent s-a realizat testul la zaharina la
niveul mucoasei nazale, respectiv evaluarea timpului
de transport ciliar de la capul cornetului inferior drept
pana la nivelul rinofaringelui (5 minute— rezultat in
parametri functionali normali).

S-a propus familiei obiectivarea diagnosticului
prin studiu In microscopie electronica a unui fragment
de mucosa nazald, insa in conditiile absentei unui tra-
tamet etiologic specific, aceasta a hotarat temporiza-
rea acestei investigatii.

In urma tuturor explorarilor realizate, in anul
2007 s-a propus o schema noud de tratament: pen-
tru ameliorarea simptomatologiei, evitarea instalarii
episoadelor recurente de acutizare si cresterea calita-
tii vietii pacientului, se instituie tratament cronic cu
ACC 5 zile/luna, aerosoli cu solutie de bicarbonat de
Na 2% 3x1/zi, Biseptol 480 mg 2x1 tb/zi 10 zile/luna,
alternativ cu Ampicilind 250 mg 2x2 cpt/zi.

S-a recomandat, de asemenea, un regim igie-
nico-dietetic: igiena alimentara riguroasa, alimentatie
corespunzatoare varstei, fizioterapie toracica conform
instructiunilor, gimnastica respiratorie conform in-
structiunilor primite si revenire la control la 3 luni.
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In evolutie, pentru o lunga perioadd de timp,
pacientul nu a mai prezentat episoade bronhoobstruc-
tive, insa afirmativ a persistat tusea matinala, cu sputa
gélbuie, dispneea la efort, fatigabilitatea si obstructia
nazala.

In luna octombrie 2017, 1a 10 ani de la ultimul
control de specialitate, pacientul se prezinta la Spita-
lul de Boli Infectioase, Cluj-Napoca pentru acuzele
mentionate anterior.

Examenul obiectiv la internare a relevat un pa-
cient cu stare generala alterata profund, febra (38.9 C),
stabil din punct de vedere hemodinamic, fara modifi-
cari stetacustice cardiace. La auscultatia pulmonara
s-au decelat raluri crepitante la nivelul hemitoracelui
stdng — bazal, iar pulmonar drept s-a decelat murmur
vezicular abolit In jumatatea inferioard, cu matitate la
percutie si cu freamat pectoral abolit la acest nivel.

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

S-a efectuat o radiografie pulmonara care a pus
in exidentd o colectie pleurald bazala dreaptd, in can-
titate medie (fig.4).

Fig. 4: RX torace - colectie pleurald bazala dreapta

Pentru continuarea investigatiilor s-a efectuat
toracocenteza, fara complicatii peri— sau postproce-
durale, cu extragerea unei cantitati de aproximativ 1L
de lichid pleural serocitrin, exudat, bogat in limfocite,
fara crestere bacteriana aeroba sau anaeroba. ADA si
cultura pentru BK sunt actualmente in lucru la labora-
torul Clinicii de Pneumologie, Cluj-Napoca.

Avand 1n vedere faptul ca simptomatologia pa-
cientului si examindrile de laborator pledeaza pentru
o pleurezie mai probabil tuberculoasd, se ia legatura
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cu Clinica de Pneumologie si se decide transferul pa-
cientului si izolarea acestuia In circuitul inchis.

Ajuns in Clinica de Pneumologie, pacientul
consimte la recoltarea unui fragment de biopsie din
mucoasa nazald si evaluarea prin microscopie elec-
tronica, pentru certificarea diagnosticului bolii de
baza (Sindrom Kartagener), adoptarea unei conduite
terapeutice si evaluarea prognosticului. De asemenea,
pacientul consimte si la efectuarea spermogramei in
vederea aprecierii motilitatii spermatozoizilor— rezul-
tatul acestei probe denotand astenozoospermie.

Discutii

Evaluarea prognosticului in acest caz trebuie sa
tina cont, in primul rand, de statusul debilitant impri-
mat pacientului de catre patologia sa congenitala, rea-
lizat prin remodelarea profunda arhitecturala bronsica
si prin predispozitia semnificativ crescutd de a dez-
volta infectii respiratorii recurente, cu evolutie com-
plicatd si cu responsivitate discutabila la tratamentul
uzual.

Suprapunerea procesului tuberculos pulmonar
pe un teren tarat creste substantial morbiditatea si
mortalitatea In cazul prezentat anterior. Sansa de pro-
creere a pacientului este redusd semnificativ datorita
astenozoospermiei demonstrate. Instalarea surditatii
de conducere, reaparitia si accentuarea simptomelor
de congestie nazala si sinusala, infectiile respiratorii
recurente reprezinta, de asemenea, manifestari speci-
fice Sindromului Kartagener, posibile a se insatala si
in cazul tanarului pacient.

Particularitatea cazului rezidd din raritatea cu
care sindromul survine in populatia generald, din
varsta tardivd de diagnostic, din latenta necesard in
cadrul procesului de diagnostic, din asocierea tuturor
manifestarilor definitorii sindromului complet, dar
mai ales din complicatia evolutiei naturale a patolo-
giei de baza de instalarea unui proces tuberculos pul-
monar, aspect care afecteaza profund starea generala
a pacientului (anterior cu simptomatologie tinuta sub
control prin administrarea tratamentului de fond), ca-
litatea vietii si prognosticul pe perioada lunga.



Revista de medicina scolard si universitara

Bibliografie

1. Afzelius BA. A human syndrome caused by immotile
cilia. Science 1976;193:317-319

2. Kuehni CE, Frischer T, Strippoli MP, Maurer E,
Bush A, Nielsen KG, et al. Factors influencing age at diagnosis
of primary ciliary dyskinesia in European children. Eur Respir
J. 2010;36:1248-58.

3. Kartagener M. Zur pathogenese der bronchiectasien.
I Mitteilung: Bronchiectasien bei situs viscerum inversus. Betr
Klin Tuberk. 1933;83:498-501

4. Boat TF, Carson JL. Ciliary dysmorphology and dys-
function: Primary or acquired? N Engl J Med. 1990;323:1700-2

5. Afzelius BA. Immotile Cilia syndrome: Past, present
and prospects for the future. Thorax 1998;53:894—7

6. Milisav I. Dynein and dynein-related genes. Cell
Motil Cytoskeleton 1998;39:261-272. 10.1002/(SICI)1097-
0169(1998)39:4<261::AID-CM2>3.3.CO;2-1.

7. Sturgess JM, Chao J, Wong J, Aspin N, Turner JA. Ci-
lia with defective radial spokes: A cause of human respiratory di-
sease. N Engl J Med. 1979;300:53—-6

8. Sturgess JM, Chao J, Turner JA. Transposition of cili-
ary microtubules: Another cause of impaired ciliary motility. N
Engl J Med. 1980;303:318-22

9. Eliasson R, Mossberg B, Cammer P, Afzelius BA. The
immotile cilia syndrome: A congenital ciliary abnormality as an
etiologic factor in chronic airway infections and male sterility. N
Engl J Med. 1977;297:1-6.

10. Coren ME, Meeks M, Morrison I, Buchdahl
RM, Bush A. Primary ciliary dyskinesia: age at diagnosis
and symptom history. Acta Paediatrica 2003;91: 667-669.
10.1080/080352502760069089.

11. Supp DM, Witte DP, Potter SS, Brueckner M. Muta-
tion of an axonemal dynein affects left-right asymmetry in inver-
sus viscerum mice. Nature 1997;389: 963-966. 10.1038/40140.

12. Eliasson R, Mossberg B, Cammer P, Afzelius BA. The
immotile cilia syndrome: A congenital ciliary abnormality as an
etiologic factor in chronic airway infections and male sterility. N
Engl J Med. 1977;297:1-6

13. Nadel HR, Stringer DA, Levison H, Turner JA, Stur-
gess JM. The immotile cilia syndrome: Radiological manifestati-
ons. Radiology.

14. Rutland J, Dewar A, Cox T, Cole P. Nasal brushing for

the study of ciliary ultrastructure. J Clin Pathol 1982;35:357-9

46



Revista de Medicina Scolara si Universitara, Vol IV, Nr. 4, octombrie 2017

MIASTENIA GRAVIS LA TINERI
— PREZENTARE DE CAZ -

Nicoleta Tohdanean 2, Diaconu A', Licramioara Perju-Dumbrava’?

'UMF ,,Iuliu Hatieganu*, Cluj-Napoca

?Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Cluj, Clinica Neurologie I

Rezumat

Miastenia gravis reprezintd o boald autoimuna
in care exista secretie de anticorpi in principal la nive-
lul timusului, care actioneaza la nivelul placii neuro-
musculare perturband transmisia la acest nivel.

Inainte de dezvoltarea terapiei intensive si de
introducerea medicatiei cu imunoglobuline sau plas-
mafereza, criza miastenica era o conditie ameninta-
toare de viata. Timectomia, cu cét este efectuata mai
precoce si-a dovedit eficienta in diminuarea simpto-
matologiei miastenice si controlul procesului imun
aberant, existand cazuri cu remiterea completa a acu-

zelor clinice dupd interventia chirurgicala. In ultimul
deceniu s-au dezvoltat tehnici chirugicala noi de ti-
mectomie prin abord laparoscopic, mai putin invazive
comparativ cu interventia clasica.

Prezentdm cazul unei paciente tinere ce s-a
prezentat cu tablou clinic caracteristic de sindrom
miastenic cu predominanta simptomelor bulbare. In-
terventia chirurgicald prin timectomie toracoscopica
efectuata in primele 6 luni de la diagnosticare a dus la
remisia simptomatologiei, pacienta fiind asimptoma-
tica al 2 ani de la operatie fara nici un tratament.

Cuvinte cheie: miastenie, timom, anticorpi

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 first 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 (MQG) reprezinta o boald au-
toimund, relativ rard, in care se formeaza anticorpi
indreptati impotriva receptorilor pentru acetilcolina
de la nivelul membranei postsinaptice a jonctiunii ne-
uromusculare [1].

Reducerea numarului de receptori pentru aceti-
Icolind functionali va conduce in plan clinic la apari-
tia oboselii musculare cu pattern tipic: sciaderea pro-
gresiva a fortei musculare, la efort minim, urmata de
ameliorare, dupa o perioada de repaus. Muschii ocu-
lari si cei bulbari sunt cei mai frecvent afectati, atat ca
severitate, cat si ca frecventd, dar majoritatea pacien-
tilor dezvolta un anumit grad de sldbiciune musculara
generalizata [1,2].

Rapel anatomic

Jonctiunea neuromusculard este compusa din:
membrana presinapticd (terminatia nervoasa), fanta
sinapticd si membrana postsinaptica (fibra muscu-
lard) [3]. Butonul terminal al terminatiei presinaptice
stocheaza veziculele cu acetilcolina (Ach) care sunt
eliberate in fanta sinaptica atunci cand potentialul de
actiune strabate nervul si ulterior Ach se leaga de re-
ceptorii pentru Ach, localizati pe varful pliurilor post-
sinaptice [4]. Se va produce depolarizarea in regiunea
terminald a fibrei musculare, cu declansarea potentia-
lului de actiune, care este propagat de-a lungul fibrei
musculare, determinidnd contractia musculard. Acest
proces se finalizeaza prin hidroliza Ach de catre en-
zima denumita acetilcolinesteraza, prezenta in fantele
sinaptice [5].

Fiziopatologie

MG este una dintre cele mai studiate afectiuni
autoimune cu manifestari neurologice, fapt ce a dus la
o bund intelegere a mecanismelor patogenetice care
stau la baza bolii [6].

Reducerea numarului de recepori pentru Ach
(prin blocarea acestora de cétre anticorpi) si aplatiza-
rea pliurilor de la nivelul membranei postsinaptice sunt
principalele modificari patologice intalnite In MG [7].
Cu fiecare impuls nervos, cantitatea de Ach eliberata
din vezicule se va reduce, ca urmare a depletiei tem-
porare de mediator chimic, fenomen denumit epuizare
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presinaptica. Aceasta conduce la aparitia senzatiei de
fatigabilitate la efort minim, resimtita de pacienti [8].

Anticorpii impotriva receptorilor pentru aceti-
Icolind sunt prezenti in serul a 80-85% din pacientii
miastenici [8]. Anticorpii sunt produsi la nivelul or-
ganelor limfoide periferice, maduva osoasa si timus.

Proteina MuSK este localizata pe suprafata in-
ternd a membranei musculare. Aproximativ 10% din
pacientii miastenici si 50% din pacientii fara anticorpi
impotriva receptorilor pentru acetilcolind, prezinta re-
ceptori anti-MuSK. In cazul pacientilor cu acest tip de
anticorpi atrofia musculara este marcata [9].

Etiologie

Modul de declansare al procesului autoimun
este Inca necunoscut.

Hiperplazia de timus este frecvent intalnita si
la aproximativ 15% din pacienti apare timomul, o tu-
mora benigna, solida, Incapsulata [9].

In mod normal timusul este responsabil pentru
maturarea limfocitelor T, care au rol in protectia imu-
nitard, fard a promova raspunsul autoimun. Anticor-
pii anti recepor pentru acetilcolind sunt sintetizati de
limfocitele B, in regiunile hiperplastice ale timusului
[10]. Limfocitele T sunt responsabile pentru initierea
si mentinerea raspunsului autoimun, iar timusul joca
un rol central 1n acest proces.

Aproximtiv 70% din pacientii cu MG prezinta
timus subinvoluat, care cantareste mai mult decat nor-
mal, cu zone de hiperplazie limfoida, in contrast cu
populatia sdnatoasd, la care majoritatea centrilor ger-
minativi limfatici sunt in nodulii limfoizi si splina.
Timoamele benigne pot inlocui glanda aproape 1n tota-
litate, tesut glandular normal riménad doar la periferie
. Pot invada pericardul, vasele sau se pot extinde spre
organe toracice mai indepartate inclusiv diafragm.

Epidemiologie

Rata incidentei anuale variaza Intre 0,25 si 20
per 1.000.000 de locuitori [11].

MG poate debuta la orice varsta, insa a fost ob-
servata o incidenta crescuta a bolii in decada 3 la femei
si decada 6 la barbati [12]. Studii recente au schimbat
optica sub care privim raportul de afectare femei-bar-
bati. Pand in prezent se considera ca miastenia afec-
teazd mai frecvent femeile, cu o distributie pe sexe de



3 la 2, dar odatd cu cresterea sperantei de viata, s-a
observat ca barbatii sunt afectati in mod egal [12].

Tabloul clinic

In faza de debut a bolii simptomele sunt tranzi-
torii, pacientii putdnd fi asimptomatici pentru ore, zile
sau chiar saptimani, dar in majoritatea cazurilor ma-
nifestarile clinice vor evolua spre agravare, ajungand
la o faza de platou in cativa ani [13].

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

Manifestarile clinice cardinale in MG

e Slabiciunea musculara fluctuanta (afec-
teaza membrele superioare si inferioare pro-
ximal, afecteaza membrele superioare si in-
ferioare distal, afecteaza musculatura axiald)

¢ Diplopia (slabiciunea muschilor extraoculari,
poate seména cu oftalmoplegia intranucleara)

¢ Ptoza palpebrala (frecvent asimetrica)

e Dizartria

e Disfagia

e Insuficenta respiratorie(dispnee)

Simptomele din MG au doud caracteristici
principale:

— Slabiciunea musculara cu caracter fluctuant
este specificd miasteniei si permite diferentierea de
alte boli precum miopatia. Aceasta variazd in cursul
zilei si de obicei este mai severa seara, sau dupd ac-
tivitati care solicitda musculatura. In fazele incipiente
ale bolii simptomatologia poate lipsi la trezire, ur-
mand sa apard mai tarziu in cursul zilei.

— Distributia slabiciunii musculare cu afectarea
predominanta a musculaturii oculare, afectarea de-
glutitiei §i a fonatiei. Muschii extraoculari sunt afec-
tati chiar de la debut in 40% din cazuri, si In 85% din
cazuri vor avea de suferit pe parcursul bolii, urmarea
fiind ptoza palpebrala si diplopia. Disartria, disfagia si
mimica redusa pot fi de asemenea intalnite in tabloul
clinic al pacientilor, ca urmare a implicarii muschilor
faringieni si ai mimicii. Afectarea musculaturii mem-
brelor cét si a trunchiului este frecvent intalnita [14].

Insuficienta respiratorie este complicatia ame-
nintatoare de viata care apare Tn urma fatigabilitatii si
epuizarii muschilor respiratori. Poate sa apara spon-
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tan, in faza activa a bolii, sau in urma actiunii unor
factori precipitanti precum infectiile, anumite medi-
camente sau interventii chirurgicale.

Asocierea cu alte patologii autoimune precum
hipertiroidismul, artrita reumatoida, sclerodermia si
lupusul este intalnitd in MG [1,13,14].

Examenul obiectiv neurologic

Orice grupa musculara poate prezenta fatigabi-
litate, dar anumite localizari sunt caracteristice. Ma-
joritatea pacientilor vor prezenta simptome oculare,
ptoza si/sau diplopie, iar un sfert din cei cu manifes-
tari oculare la debut, vor evolua spre forma generali-
zata in urmatorii doi ani [13].

Ptoza si diplopia sunt manifestari oculare care
apar precoce 1n evolutia bolii. Afectarea muschilor ri-
dicdtori ai sprancenei se va manifesta prin ptoza uni-
laterala sau bilaterald, cu grade variabile de severitate.

Timpul de ptoza se verifica prin solicitarea pa-
cientului si priveasca in sus pani la aparitia ptozei. In
mod normal este peste 3 minute si remite in 95% din
cazuri, dupa aplicarea unei pungi cu gheata.

Semnul cortinei apare cand examinatorul sus-
tine pleoapa unui ochi si pleoapa de partea opusa cade
[13,14].

Afectarea muschilor extraoculari se poate ma-
nifesta in fazele incipiente ale bolii doar ca scurte pe-
rioade de vedere incetosata, urmand ca diplopia sa de-
vind manifesta ulterior in evolutia bolii. Poate fi ori-
zontala sau verticala si dispare cand pacientul fixeaza
obiecte cu un singur ochi. La examinare miscdrile
globilor oculari sunt slabe si nu respecta un pattern de
afectare a unui nerv sau muschi.

Pupilele sunt intotdeauna crutate in miastenie,
ceea ce constituie un element important pentru dia-
gnosticul diferential [13,14].

Afectarea muschilor mimicii face ca pacientii
sa pard lipsiti de expresie. Afectarea orbicularului bu-
zelor este motivul pentru care incercarea pacientilor
sd zambeasca se transforma in ranjet miastenic, cand
doar portiunea mijlocie a buzei se ridica si comisurile
bucale raman pe loc [14].

Dizartria si disfagia sunt semne care indica
afectarea muschilor orofaringieni. Vocea este nazo-
nata si adesea limbajul devine greoi pe parcursul con-
versatiilor prelungite. Disfagia este cauza pentru care
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pacientii inghit cu dificultate medicatia orala. Muschii
gatului, extensorii si flexori sunt de asemenea afectati,
ceea ce face ca de multe ori capul pacientilor sa ,,pice*
ca urmare a greutatii capului, care depaseste capacita-
tea de sustinere a muschilor extensori [14].

Clasificarea miasteniei [15]

Miastenia afecteaza mai frecvent membrele su-
perioare, slabiciunea musculara fiind resimtita cel mai
intens 1n portiunea proximala. Pentru a putea cuanti-
fica gradul de afectare a bratelor se foloseste timpul de
abductie. Pacientul este rugat sa isi mentina bratele la
orizontald pentru cel putin 3 minute [13].

Slabiciune musculard ocular, indiferent de severitate, slabiciune musculara usoara a altor

Slabiciune muscular care afecteaza predominant membrele sau muschii axiali, muscula-

Slabiciune musculara oculara de orice grad, slabiciune musculard moderata a altor grupe
Slabiciune musculara care afecteza predominant muschii membrelor si/sau axiali, muschii

Slabiciune musculara predominant bulbara si/sau a muschilor respiratori, muschii mem-

Predomina slabiciunea musculara axiala si/sau a membrelor, implicarea muschilor bulbari

Afectare predominantd a muschilor bulbari si/sau respiratori, implicarea muschilor mem-

MG Caracteristici

Clasa | Orice forma de slabiciune musculara oculara, ptoza, fara implicarea altor muschi

Clasa I1 .
muschi

Clasa Ila . .
tura bulbara mai putin afectata

Clasa TTb Slabiciune muscular predominant bulbara si/sau a muschilor respiratori, musuclatura
membrelor si/sau axiala la fel, sau mai putin afectata

Clasa III
muscular

lasa 111 . : o ;
Clasa Illa bulbari probabil mai putin afectati
lasa I1I . . . .. .

Clasa IlIb brelor si/sau axiali probabil mai putin afectati

Clasa TV Orice grad de slabiciune musculard oculara, slabiciune musculara severa a altor grupe
muscular

Clasa I'Va . . <
probabil mai redusa

Clasa IVb . e : -
brelor si/sau axiali in mod egal sau mai redusa

Clasa V Pacient intubat cu sau fara ventilatie mecanica (cu exceptia cazurilor post operatorii)

Folosire sondei nazogastrice pentru alimentatie fara ventilatie face parte din clasa IVb

Preluat dupa Societatea Americand pentru MG, clasificarea clinica a Miasteniei Gravis

Diagnostic paraclinic

1. Teste serologice

Anticorpii Tmpotriva receptorilor pentru Ach
sunt prezenti in serul a 80-85% din pacientii miaste-
nici [16]. Anticorpii impotriva proteinelor miofibri-
lare (tininda, miozina, actind, actomiozind) sunt pre-
zenti la 85% din pacientii cu timom, in unele cazuri
putand fi cei care indicd o patologie de timus. Mai
mult de jumatate din pacientii cu serologie negativa
pentru anticorpi de receptor pentru Ach prezinta anti-
corpi anti MuSK [17].

2. Teste electrodiagnostice

Electroneurografia releva defecte ale conduce-
rii neuromusculare si in practica se efectueaza urma-
toarele doua:
e Stimularea repetatd a unui muschi cu frec-
vente de 2-3 Hz, poartd denumirea de stimu-
lare nervosa repetitiva (SNR) [18]

¢ Electromiografia unei fibre musculare folo-
sita pentru a evalua blocul miastenic, ca ras-
puns la stimulare [18]
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3. Explorari imagistice

Examinarea radiografica a toracelui poate identi-
fica o masa mediastinala, dar absenta modificarilor ra-
diologice nu exclude existenta patologiei de timus [19].

Examinarea CT a toracelui trebuie efectuata
tuturor pacientilor nou diagnosticati pentru a detecta
timomul, care apare la 15% din pacienti, sau hiper-
plazia de timus intalnita la 75% din pacienti. IRM de
rutind este costisitoare si nu oferd nici un beneficiu
aditional [19].

Tratament

Abordarea terapeutici se bazeaza pe citeva
principii generale care trebuie adaptate fiecarui paci-
ent. Factorii care trebuie luati in considerare anterior
instituirii tratamentului sunt varsta pacientului, seve-
ritatea bolii datd 1n special de afectarea muschilor bul-
bari si respiratori si modul de progresie.

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

e Tratament simptomatic (inhibitorii de acetil-

colinesteraza)

¢ Tratament imunomodulator cronic (glucocor-

ticoizi i alti agenti imunosupresori)

e Tratament imunomodulator de urgentd, in

criza miastenica (plasmafereza, imunoglobu-
line IV)
e Tratament chirurgical (timectomia)

Timectomia a fost initial rezervatd pacientilor
cu dizabilitate marcata, dar s-a dovedit beneficd si
in cazul pacientilor fara modificéri de timus dar care
prezinta forma generalizatd de miastenie cu anticorpi
antireceptor pentru acetilcolind. Ameliorarea clinica
post timecetomie dureaza de obicei cateva luni, une-
ori chiar ani [20]. Timectomia efectuatd in primii 3
ani de la stabilirea diagnosticului a fost asociatd cu un
raspuns mai bun. Timectomia clasica prin sternotomie
este rezervata pacientilor cu tumori mari sau recidive-
lor tumorale, 1n ultimii ani impunandu-se tot mai mult
tehnicile de abord chirurgical laparoscopic minim in-
vazive, prin toracoscopie bilaterala si timp cervical.

Caz clinic

Prezentam cazul unei paciente in varsta de 22
de ani, fard antecedente personale patologice, care
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se prezintd pentru evaluare pentru un tablou clinic
debutat in mod insidios In urma cu cateva luni prin
tulburari de vorbire cu alternanta vocii — disfonie —
care se manifesta intermitent, cu instalarea ulterioara
a unor tulburari de deglutitie pentru solide si lichide,
ptoza palpebrald incompletd bilaterald, fatigabilitate
cu scaderea indurantei la efort fizic moderat. Anterior
internarii, la recomandarea medicului, suspectdndu-se
o0 cauza centrald pentru tulburarile amintite, pacienta
efectueaza examinare angio-IRM cerebral fara modi-
ficari patologice,

Examenul obiectiv neurologic: pacientd con-
stientd, orientatd temporospatial, fard semne de irita-
tie meningeana sau hipertensiune intracraniand, ptoza
palpebrala incompleta bilaterald, oculomotricitate pas-
tratd, reflex fotomotor pastrat, voce nazonata, reflexe
faringian si velopalatin mult diminuate bilateral, probe
de pareza negative dar cu fortd musculara segmentara
4+/5 la nivelul membrelor proximal, prezentand obo-
seala la efectuarea acestora, reflexe osteotendinoase
prezente, simetric, fara semne piramidale, fara tulbu-
rari de coordonare, fara tulburari de sensibilitate pro-
prio sau exteroceptiva obiectiva si subiectiva, sfinctere
continente. Scor motor la internare: 71/100.

Examenul obiectiv general: afebrila, fara ade-
nopatii superficiale, tegumente si mucoase normal co-
lorate, stabila hemodinamic, fard modificari in sfera
aparatului digestiv si reno-urinar.

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

Dozarea anticorpilor anti-receptor Ach a aratat
valori peste limita maxima admisa.

Examinarea electroneurograficd pune in evi-
dentd prezenta unui decrement miastenic la nivelul
muschiului abductor mic al degetului stang de 23%
care se corecteaza putin dupa contractia izometrica,
in dreapta 9%, si la nivelul muschiului nasalis stang
de 25% si orbicular de 29%, care se corecteaza partial
la contractie.

In urma radiografiei toracice nu se vizualizeaza
eficient loja timica.

Examenul CT torace nativ si cu contrast iv pune
in evidenta la nivelul mediastinului anterior, placat pe
trunchiul brahiocefalic stang, retrosternal, o masa cu
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densitati tisulare, iodofila, cu dimensiuni aproxima-
tive de 11/15/20 mm, cu aspect de tesut timic restant.
Nu se evidentiaza leziuni vizibile la nivelul parenchi-
mului pulmonar, fara colectii pleurale sau pericardice,
fara adenopatii mediastino-hilare.

Consultul endocrinologic opiniazd pentru de-
terminarea markerilor tiroidieni, ecografia tiroidiana
fiind 1n limite normale.

Se initiaza tratament cu anticolinesterazice —
Neostigmina 60mg 3x1/2 drj/zi, in doze progresiv
crescute in functie de tolerantd si ameliorare clinica,
cu raspuns clinic favorabil.

fn urma anamnezei si a examenului obiectiv
neurologic, s-a stabilit diagnosticul de AFECTARE
MULTIPLA DE NERVI CRANIENI IN CONTEX-
TUL SINDROMULUI MIASTENIC predominant
bulbar (111, VII BILATERAL, IX, X)

MIASTENIA GRAVIS SEROPOZITIVA
STADIUL II B MGFA. HIPERPLAZIE TIMICA

Avand 1n vedere prezenta modificarilor la nive-
lul timusului decelate la examenul CT de mediastin
s-a indicat interventie chirugicala de timectomie. La 2
luni dupa externarea din serviciul nostru s-a practicat
interventie chirurgicald laparoscopica de timectomie
extinsa prin abord toracoscopic bilateral i timp cervi-
cal VATET cu evolutie postoperatorie buna. Pacienta
a continuat terapia cu medicatie anticolinesterazica in
doze mici pentru 3 luni, cu reducerea lentd a dozelor
pana la sistarea medicatiei datorita faptului ca evolu-
tia a fost foarte buna cu remisia simdromului miaste-
nic. La vizita de control de la 2 ani de la diagnosticare
si tratamentul chirurgical, pacienta este in continuare
asimptomatica fara nici o medicatie de fond, iar valo-
rile anticorpilor antireceptor anti Ach au fost in limite
normale.

Miastenia gravis reprezintd o entitate clinica
cu evolutie variabild, ce are la bazd un raspuns imun
aberant al organismului. Simptomatologia neurolo-
gica fluctuanta cu accentuarea simptomelor la efortul
minim este caracteristica bolii iar diagnosticarea cat
mai precoce reprezintd baza unei terapii corecte §i a
unui management modern si multidirectional ce stau
la baza unei evolutii cat mai favorabile pentru pacient.
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face referinta la ele (ex: Fig 3)] si vor fi insotite de
titlu si legenda.

Bibliografia va fi prezentatd pe coli separate,
numerotatd In ordinea aparitiei In text si cuprinzand
pentru articole: numele tuturor autorilor si initialele
prenumelui. anul aparitiei (in paranteza). titlul artico-
lului 1n limba originala. titlul revistei in prescurtare
internationala (caractere italice). numarul volumului,
paginile. Fiecare articol va trebui sa se bazeze pe un
minimum de 15 §i un maximum de 100 referinte bibli-
ografice, in majoritate articole nu mai vechi de 10 ani.

Exemple de prezentare a bibliografiei:

1. Matson JL, Turygin NC, Beighley J, Matson
ML. Status of single-case research designs for evi-
dence-based practice. Research in Autism Spectrum
Disorders 2012; 6: 931-938

2. Woodard C, Groden J, Goodwin M,
Shanower C, Bianco J. The Treatment of the Beha-
vioral Sequelae of Autism with Dextromethorphan: A
Case Report. Journal of Autism and Developmental
Disorders 2005;35(4): 515-518

3. Riley-Tillman T C, & Burns M K. Evalua-
ting educational interventions. Single case design for
measuring response to intervention. New-York: The
Guilford Press 2009



Responsabilitatea autorilor

Autorii sunt singurii responsabili pentru origi-
nalitatea continutului materialelor trimise (orice acu-
zatie de plagiat se adreseaza autorilor si nu implica
raspunderea editorilor). Materialele trimise trebuie sa
nu fi fost publicate sau trimise spre publicare in alte
reviste sau publicatii.

Procesul de recenzare (peer-review)

Intr-o prima etapa toate materialele sunt remise
redactorilor-sefi adjuncti, pentru ca textele sd cores-
punda ca fond si forma de prezentare cerintelor revistei.

Dupa aceasta etapa, materialele vor fi expediate
catre 2 referenti, din corpul de referenti stiintifici ai
revistei. Acestia evalueaza articolul conform proce-
durii de evaluare si acorda un punctaj fiecarui articol,
conform grilei unice de evaluare.

In urma observatiilor primite din partea refe-
rentilor, redactia comunica observatiile autorilor in
vederea corectarii acestora si incadrarii in cerintele de
publicare impuse de revista. Acest proces (de la pri-
mirea articolului pana la transmiterea observatiilor)
dureaza aproximativ 3 saptdmani. Cu aceastd ocazie
se comunicd autorului daca articolul a fost acceptat
spre publicare In forma initiala, daca sunt necesare
modificari sau daca articolul a fost respins.

Lucrérile care Intrunesc punctajul pentru publi-
care vor aparea in revista in ordinea Inscrierii pe lista
de publicare.

Lucrarile care intrunesc un punctaj mai mic si
pot fi publicate doar dupa efectuarea unor modificari
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de catre autori sunt returnate autorilor insotite de re-
comandarile referentilor stiintifici si vor fi reevaluate
dupa efectuarea modificarilor.

Lucriarile care nu intrunesc criteriile stiintifice
minime vor fi respinse.

Creditare

Autorii de articole stiintifice publicate in re-
viste care apar on-line (asa cum este Revista de Medi-
cind Scolara si Universitard) sunt creditati de Colegiul
Medicilor din Romania cu 20 puncte EMC. Dovada
publicérii se face prin prezentarea la CMR a copiilor
dupa prima coperta interioara a revistei i dupa prima
pagina a articolului.

Abonamente

Abonamentul la Revista de Medicina Scolara si
Universitara este creditat de CMR cu 5 credite.

Abonamentul la Revista de Medicind Scolara
si Universitard este creditat de OAMGMAMR cu
5 credite.

Costul unui abonament pentru anul 2016 este
de 50 lei/an si poate fi achitat prin ordin de plata sau
transfer bancar in contul Societatii Medicilor din Co-
lectivitatile de Copii si Tineri, IBAN RO85 BTRL
RONC RTO00 W212 8103, deschis la Banca Transil-
vania Cluj.

Adresa pe care trebuie trimisa revista va fi co-
municata ulterior pe adresa de mail:

redactiarmsu@gmail.com



