
    Infomed-ul continuă să-și defi-
nească cu tenacitate și perseve-
renţă parcursul, provocându-ne să 
evidenţiem lumii medicale, colabo-
ratorilor noștri și nu în ultimul 
rând pacienţilor, felul în care gân-
dim și acţionăm - ca o instituţie 
responsabilă ce investește perma-

nent în servicii medicale și tehnologie de înaltă 
performanţă.  
    Continuăm să ne canalizăm eforturile spre a 
derula și finaliza proiectele propuse, a desfășura 
activităţi medicale și știinţifice, lărgind mult mai mult 
portofoliul celor cu referinţă naţională. În primul 
rând, mă gândesc cu mult entuziasm și încredere la 
cea de-a X-a ediţie a “Zilelor Medicale ale Spitalului 
Municipal de Urgenţă Moinești”, conferinţă cu ecou 
naţional și internaţional, la care vor fi prezente 
personalităţi de renume: medici, cadre universitare, 
oameni politici, reprezentanţi ai autorităţilor locale 
și nu numai. Ne propunem să derulăm activităţi în 
premieră, manifestări știinţifice și demonstraţii 
practice. Este o onoare pentru noi să fim gazdele 
distinșilor colegi din ţară și străinătate ce ne vor 
împărtăși din succesele lor profesionale și, în același 
timp, să marcăm omagial cei 20 de ani de chirurgie 
laparoscopică în Moinești. O noutate în acest an este 
reprezentată de faptul că, în colaborare cu 

Universitatea “Vasile Alecsandri’ din Bacău, unui coleg 
ortoped de la spitalul Aschaffenburg, Germania, Prof. 
Dr. Wilhelm Friedl, îi va fi decernat titlul de “Doctor 
Honoris Causa”. 
    În paralel suntem preocupaţi de participarea noas-
tră la diferite evenimente cu caracter știinţific, la con-
grese și conferinţe din România și din străinătate. De 
asemenea intensificăm preocupările de a atrage medici 
specialiști care să își desfășoare activitatea în spitalul 
nostru, diversificând paleta specialităţilor medicale și/
sau completând efectivele deja existente. Întrucât 
numărul solicitărilor de servicii medicale a crescut în 
ultima perioadă, suntem nevoiţi să întreprindem 
totalitatea demersurilor necesare (atât medicale cât și 
organizatoric-administrative) pentru ca pacienţii ce se 
adresează spitalului nostru să fie mulţumiţi de ser-
viciile oferite. Intenţionăm să finalizăm modernizarea 
Blocului Operator prin amenajarea tuturor sălilor de 
operaţii la standarde europene și în același timp conti-
nuăm reabilitarea secţiei de Anestezie și Terapie 
Intensivă, prin dotarea cu aparatură și tehnică medi-
cală corespunzătoare pentru fiecare salon existent.  
    Vă invit și de această dată să fiţi alături de noi la 
“Zilele Medicale ale Spitalului Municipal de Urgenţă 
Moinești”, prilej de a susţine și mai mult realizările din 
domeniul medical în cadrul politicilor UE privitoare la 
cercetare, coeziune, concurenţă și proprietate inte-
lectuală.                                   Dr. Adrian Cotîrleţ 

    Pubertatea precoce se 
referă la apariţia semnelor 
fizice și hormonale de dez-
voltare pubertară  la o 
vârstă mai timpurie decât 
cea considerată normală. 
Mulţi ani, pubertatea a fost 
considerată precoce în ca-

zul fetelor sub 8 ani, cu toate acestea, studii recente 
arată că anumite semne pubertare (creșterea sânilor 
și apariţia părului pubian) apar la fetele de 6-8 ani. În 
cazul băieţilor, debutul pubertăţii înainte de vârsta de 
9 ani este considerat precoce. 
    Debutul precoce al pubertăţii poate cauza anumite 
probleme. Iniţial vom remarca o creștere în înălţime 
însă, maturarea rapidă a cartilagiilor de creștere va 
cauza pe termen lung o talie finală mică. Apariţia 
timpurie a sânilor sau a menstruaţiei la fete precum și 
apariţia libidoului la băieţi pot conduce la probleme 
emoţionale. 
    Pubarha și telarha prematură reprezintă două 
condiţii benigne, considerate ca variante ale normalu-
lui care pot mima pubertatea precoce însă nu evo-
luează, fiind autolimitante. Telarha precoce se referă  
la dezvoltarea sânilor, în general la fetiţele sub 3 ani, 

iar pubarha prematură se referă la apariţia părului pu-
bian, fară alte semne de pubertate la fete sau băieţi mai 
mici de 7-8 ani. Pubertatea precoce adevărată trebuie 
mereu diferenţiată de pseudopubertate. Pubertatea 
precoce centrală care este gonadotropin-dependentă 
reprezintă maturarea timpurie a axului hipotalamo-
hipofizo-gonadal cu toate semnele fizice și hormonale 
caracteristice pubertăţii. Pseudopubertatea precoce 
este o condiţie mai puţin frecventă care nu are la bază 
o activare a axului hipotalamo-hipofizar. Diferenţierea 
între cele două afecţiuni este crucială deoarece trata-
mentul este diferit. 
    Un studiu realizat în Franţa pe 200 de fete cu puber-
tate precoce a indentificat anomalii la examinarea ima-
gistică a lojei hipotalamo-hipofizare la 2% dintre fetiţele 
cu debut pubertar între 6-8 ani și 20% în cazul fetiţelor 
cu debut pubertar înaintea vârstei de 6 ani. În cazul 
băieţilor cu pubertate precoce anomaliile imagistice 
sunt mai frecvente. Aceste anomalii pot fi: tumori cere-
brale, inflamaţii, leziuni posttraumatice. 
    Tratamentul acestei afecţiuni constă în îndepărtarea 
cauzei dacă se identifică, în caz contrar tratamentul fiind 
cu blocanţi hormonali de tipul triptorelin, aceștia având 
rolul de a suspenda dezvoltarea pubertăţii până la vâr-
sta considerată normală.                                  Dr. Roxana Novac 
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    Un studiu recent realizat de 
cercetătorii americani arată că 
o injecţie cu anticorpi ar putea 
să vindece mai multe tipuri de 
cancer prin distrugerea tumo-
rilor.  Oamenii de știinţă con-
sideră că injecţia cu anticorpi 
poate antrena sistemul imuni-
tar pentru a ataca tipuri de 
cancer precum: melanomul, 
cancerul pancreatic, mamar și 
pulmonar. Cercetătorii de la 
Universitatea Stanford din 
SUA sunt de părere că acești 
anticorpi creaţi în laborator ar 
putea să distrugă nu doar tu-
morile incipiente, ci și me-
tastazele răspândite în întregul 
organism. Tratamentul are la 
bază un mecanism similar celui 
care determină organismul să 
respingă organele transplan-
tate, respectiv anticorpii de-
tectează substanţele străine în 
corp și activează sistemul imu-
nitar.  

www.formaremedicala.ro  
- Mai 2015 - 

 

 
    Un studiu publicat în revista 
Cancer arată că pacienţii cu 
tumori gastro-intestinale pre-
zintă un risc mai mare de a 
dezvolta alte tipuri de cancer, 
prin comparaţie cu restul po-
pulaţiei. Cercetătorii de la 
University of California – San 
Diego au analizat o bază de 
date a pacienţilor americani 
diagnosticaţi cu cancer între 
2010- 2011. Studiul a arătat că 
unul din 5,8 pacienţi cu tumori 
gastro-intestinale dezvoltă unul 
sau mai multe cancere adiţio-
nale înainte sau după ce au fost  
depistaţi cu această neoplazie. 
Cel mai adesea, cancerele 
adiţionale interesează: sistemul 
genito-urinar, sânii, sistemul 
respirator sau sângele. Studiul 
a arătat că pacienţii cu cancere 
gastro-intestinale prezintă un 
risc cu 44% mai mare de a 
avea alte tipuri de cancer 
înainte ca tumora gastro-
intestinală să fie diagnosticată, 
și cu 66% mai mare după di-
agnosticare. Autorii studiului 
sugerează că pacienţii cu tu-
mori gastro-intestinale ar tre-
bui investigaţi și pentru alte 
tipuri de cancer la care sunt 
predispuși. 
 

www.medicalnewstoday.com 
- Mai 2015 - 

    Poliartrita reumatoidă (PR)  este o artropatie 
cronică, cu caracter progresiv, distructiv și 
deformant, însoţită de multiple manifestări 
sistemice. PR constituie reumatismul inflamator cel 
mai frecvent, cu o prevalenţă de aproximativ 1% în 
populaţia generală, putându-se estima un minim de 
200.000 bolnavi în ţara noastră. Incidenţa anuală a 
bolii este de 0,5 cazuri noi/1000 locuitori pentru 
femei și 0,2 cazuri noi/1000 locuitori pentru  
bărbaţi.  
      
 
 
 
 
 
 
 
 
    Poliartrita reumatoidă este o maladie autoimună 
a ţesutului conjunctiv, de etiologie necunoscută, 
caracterizată prin sinovită erozivă simetrică (gene-
rând leziuni articulare severe) și afectare poli-
sistemică. Majoritatea pacienţilor prezintă o 
evoluţie cronică fluctuantă a bolii, care netratată 
conduce la distrucţie articulară progresivă, ire-
versibilă, cu deformări articulare permanente, 
însoţite de deficit funcţional și reducerea speranţei 
de viaţă. Severitatea bolii rezultă din faptul că peste 
50% din pacienţi își încetează activitatea profe-
sională în primii 5 ani de boală, iar la 10% din 
cazuri apare o invaliditate gravă în primii 2 ani de 
evoluţie. Apariţia unor leziuni viscerale este 
responsabilă de scurtarea duratei medii de viaţă cu 
5 până la 10 ani.  
    Debutul afecţiuniii se produce la vârste tinere, 
de obicei între 30-50 de ani, dar boala poate 
debuta practic la orice vârstă (artrita idiopatică 
juvenilă, poliartrita cu debut senil). Modalitatea de 
debut este diferită: de la insidios – la acut, cu mani-
festări articulare (oligoarticular, poliarticular) sau 
sistemice.  
        
  
 
 
 
 
 
 
 
 
    Manifestarea articulară este de tip inflamator 
fiind caracterizată prin artralgii,  redoare matinală 
cu o durată mai mare de 45 minute, tumefiere 
locală precum și lipsa afectării articulaţiilor 
interfalangiene distale.  
    Poliartrita reumatoidă este o afecţiune sistemică 
fiind caracterizată printr-o multitudine de mani-
festări extra-articulare: noduli reumatoizi (20-
35%), vasculită (ulceraţii cutanate, purpură palpa-
bilă, neuropatie periferică, arterite viscerale), 
manifestări pulmonare (fibroză interstiţială difuză), 
manifestări cardiace, renale, neurologice, digestive. 
    Manifestările paraclinice întâlnite sunt repre-
zentate de prezenţa sindromului inflamator, a celui 

imunologic (FR, Ac anti CCP) și a modificărilor 
radiologice care sunt expresia leziunilor anatomo-
patologice, fiind diferite în funcţie de stadiul bolii 
(de la osteoporoză juxta-articulară până la eroziuni 
sau chiar anchiloze). 
    Pentru diagnosticul poliartritei reumatoide se 
folosesc criteriile ACR din 1987. Un număr 
însemnat de studii recente arată faptul că 
identificarea PR într-un stadiu precoce și iniţierea 
imediată a tratamentului remisiv sunt capabile să 
determine rezultate clinice mai bune, inclusiv 
obţinerea unui număr semnificativ de remisii sau 
întârzieri ale progresiei radiologice. 
    În ciuda progreselor majore din domeniul 
terapiei, până în prezent nu se cunoaște nici un 
remediu curativ pentru PR, după cum nu sunt 
disponibile nici metode profilactice.  
    Tratamentul optim al bolii necesită un 
diagnostic precoce, precum și utilizarea la timp a 
agenţilor care reduc probabilitatea leziunilor 
articulare ireversibile. Este necesară precizarea 
corectă a diagnosticului de PR (uneori dificilă în 
stadiile incipiente), urmată de evaluarea peri-
odică a activităţii bolii, a eficienţei programului 
terapeutic și a toxicităţii medicamentoase, cu 
revizuirea schemei de tratament în funcţie de 
rezultatul acestor evaluări. 
    Tratamentul farmacologic constituie baza 
terapiei PR. Acesta trebuie încadrat într-un 
program complex care include eforturi multi-
disciplinare pentru menţinerea funcţiei articulare 
cât mai complete a pacientului. Terapiile adresate 
poliartritei reumatoide pot fi clasificate în terapii 
simptomatice (AINS, CS) și terapii modificatoare 
ale bolii care la rândul lor se împart în două 
subclase: terapia clasică (Methotrexat, Sulfa-
salazina, Leflunomida) și terapia biologică. Intro-
ducerea agentilor biologici a avut drept scop atât 
ameliorarea simptomatologiei invalidante, cât și 
prevenirea deteriorării radiografice. Acest tip de 
terapie confirmă importanţa fenomenelor imuno-
logice, având ţinte celulare multiple: factorul de 
necroză tumorală (TNF- infliximab, adalimumab, 
etanercept), receptorii limfocitului B (rituximab), 
interleuchina 6 (tociluzimab). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    Complexitatea și riscurile terapiei biologice im-
pun atât o evaluare complexă în momentul iniţierii 
(în ceea ce privește riscul de a dezvolta TB, riscul 
reactivării infecţiilor cu virusuri hepatice) cât și 
atenta supraveghere a pacientului de către medicul 
curant reumatolog pe toată durata tratamentului.  
    Tratamentul balneo-fizical trebuie aplicat cu 
mare prudenţă și trebuie rezervat doar peri-
oadelor de remisiune ale bolii. 
                                    Dr. Ramona Chitic  

I N F O M E D  M O I N E Ș T I  
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psihologică a fiecărui caz în parte. OMS con-
sideră consilierea psihologică suportivă drept 
cea mai răspândită metodă terapeutică non-
farmacologică în psihologie/psihiatrie, ea având 
la bază relaţia terapeutică care se stabilește în-
tr-o atmosferă securizantă, cu valenţe rea-
siguratoare pentru pacient. În cadrul inter-
venţiei psihologice specifice cu bolnavul cronic   
psihologul urmărește identificarea trăirilor 
pacientului pentru o abordare eficientă în sco-
pul corectării, reorientării acestuia sau în ve-
derea suportului emoţional adecvat. Este foarte 
important să i se dea pacientului posibilitatea de 
a se exprima emoţional, fiind încurajat și sus-
ţinut de profesionist în acest sens. Psihologul 
vine în sprijinul suferinţei pacientului ajutându-l 
să perceapă și să recepţioneze corect esenţa și 
sensul bolii cronice și consecutiv, îl învaţă cum 
să reacţioneze, cum să-și modeleze atitudinea și 
comportamentul. I se explică acestuia că nu 
boala în sine condiţionează eșecul sau succesul 
terapeutic ci percepţia și atitudinea lui faţă de 
aceasta conduc la feedbak-uri pozitive în pro-
cesul de vindecare organică, psiho-emoţională și 
o adaptare eficientă în plan social și/sau pro-
fesional. 
    În cadrul activităţii mele practice spun paci-
enţilor: “Ai cancer! boală! Sunt două cuvinte pe 
care ai fi vrut să nu le fi auzit niciodată. Însă chiar 
și acum, când viaţa devine nedreaptă cu tine, tot tu 
decizi ce urmează mai departe. Viaţa înseamnă 
alegere. Poţi să alegi să te lași strivită de această 
situaţie sau poţi să-ţi găsești forţa de a merge mai 
departe, să-ţi domini boala și să-ţi redobândești 
viaţa. Tu decizi dacă lupţi sau dacă capitulezi! 
Dacă nu știi încă, de azi vom învăţa împreună să 
decizi ce faci cu propriile tale emoţii!”. Rolul 
psihologului este deosebit de important de-a 
lungul întregului demers medical al pacientului 
cu boli cronice. Comunicarea diagnosticului, 
informarea și educarea pacientului în raport cu 
boala de care suferă, evaluarea psihologică, 
susţinere/echilibrare emoţională, asistarea pa-
cientului în căutarea unui sens pentru ceea ce 
trăiește și recăpătarea controlului cognitiv 
asupra  situaţiei, toate acestea sunt obiective 
importante de urmărit în cadrul ședinţelor de 
consiliere psihologică. Factorii psihologici pot să 
scadă mult pragul de sensibilitate al pacientului 
la diferiţi stresori - incluzând aici și bolile 
cronice: tristeţea, frica, ura, culpabilitatea, 
supărarea, disperarea ce afectează organismul 
și, treptat, prejudiciază sistemul imunitar. De 
aceea, este extrem de importantă prezenţa 
psihologului alături de bolnavii cu boli cronice 
evolutive sau a afecţiunilor pe termen lung, 
pentru susţinerea emoţională, identificarea 
modului în care pacientul acceptă diagnosticul, 
cum conștientizează limitările impuse de boală, 
care sunt resursele adaptative și mecanismele 
prin care face faţă situaţiei.  

Psih. Ecaterina Mititelu 

    Conform Organi-
zaţiei Mondiale a Să-
nătăţii, boala cronică 
este definită ca având 
una sau mai multe 
dintre următoarele ca-
racteristici: este per-

manentă, se poate însoţi de handicap, este 
cauzată de alterări patologice ireversibile, 
necesită antrenarea specifică a pacientului 
pentru reabilitare și presupune o perioadă în-
delungată pentru control și îngrijire. Privită ca o 
boală care nu se vindecă ci eventual se ame-
liorează sau stagnează, suferinţa cronică 
generează pacientului, pe lângă simptomatologia 
somatică specifică, o suită de manifestări 
psihologice care pot compromite condiţia bio-
psiho-socială a individului. Reacţiile la aflarea 
diagnosticului de boală cronică sunt, desigur, 
individuale și nu am putea vorbi despre același 
tablou reactiv la persoane diferite. Cu toate 
acestea, în general, fie că vorbim de diabet 
zaharat, fie că vorbim de insuficienţă renală 
cronică sau hepatită cronică cu virus C, bolnavul 
resimte o criză existenţială; în tabloul reactiv 
sunt predominante afectele dureroase, ele fiind 
considerate, de noi psihologii, absolut normale 
în acest context.  
    Iată câteva dintre tipurile de reacţii 
psihologice posibile la comunicarea diag-
nosticului de boală cronică/incurabilă: șoc, 
blocaj, anestezie emoţională, senzaţie de 
irealitate, negare, furie, disperare, renunţare. 
Bolile letale sunt percepute de pacient ca 
pierderi ireversibile și generează trăiri de 
neputinţă, inutilitate, stimă de sine scăzută, 
complex de inferioritate și invaliditate, dez-
nădejde, teamă paralizantă (autoblocantă), stare 
de alertă, îngrijorare sau neliniște excesivă, 
disperare, sentimentul că nu mai e nimic de 
făcut, că totul este în zadar. Apar frecvent și 
sentimente legate de frica de a fi abandonat (de 
familie, în special), teama de invalidare socială și 
profesională, refuzul de a vorbi despre propria 
suferinţă, pendulare permanentă  între dorinţa 
de a ieși învingător în lupta cu suferinţa și teama 
de propriul abandon. Frecvente sunt și: com-
portamentele de însingurare și autoizolare, tea-
ma de etichetare și stigmatizare, senzaţia de 
pierdere a controlului, pacientul resimţind acut 
că nu mai e stăpân pe propriul destin și că viaţa 
intră pe un traseu implacabil în care voinţa 
personală nu mai contează. În cazul unei boli 
cronice, spun pacienţilor: “nu există emoţii 
potrivite sau nepotrivite, mature sau imature. Există 
numai EMOŢII“. 
    Adaptarea pacientului la diagnostic este un 
proces treptat, de durată, în care se urmărește 
ca persoana să-și poată asuma propriile trăiri și 
limite impuse de suferinţă, ventilarea emoţiilor 
și deblocarea resurselor adaptative pentru a 
face faţă  situaţiei. Personal, cred în consilierea 

I N F O M E D  M O I N E Ș T I  

Legătura între reţelele de 
socializare și sindromul post-

traumatic 

    Reţelele de socializare au 
devenit, pentru mulţi, o sursă de 
informaţii, unde fotografii și cli-
puri video sunt prezentate ime-
diat după ce evenimentele au loc.  
    Un nou studiu sugerează că 
vizionarea unor asemenea imagini 
poate declanșa simptome similare 
cu cele provocate de sindromul 
posttraumatic. Autorul studiului 
este dr. Pam Ramsden de la 
Facultatea de Stiinţe Sociale a 
Universităţii din Bradford, UK, 
care a prezentat rezultatele în 
cadrul Conferinţei Anuale a 
Societăţii Britanice de Psihologie. 
“Reţelele de socializare permit 
publicului să vizioneze imagini 
violente needitate și în detaliu. 
Vizionarea unor asemenea imagini și 
identificarea cu suferinţa celor direct 
implicaţi afectează viaţa de zi cu 
zi”.  
    Echipa de cercetare a folosit 
189 de bărbaţi și femei cu vârsta 
medie de 37 de ani. Participanţii 
au vizionat un număr de imagini 
violente distribuite prin social 
media, incluzând : sinucideri, ata-
curi cu bombe, atacuri armate în 
școli. După vizionarea imaginilor, 
participanţii au completat mai 
multe chestionare și au fost 
supuși unor evaluări pentru 
detectarea sindromului post-
traumatic (PTSD).  
    Studiul a arătat că 22% dintre 
participanţi au obţinut scoruri 
ridicate în evaluările PTSD, în 
ciuda faptului că nu au participat 
la evenimente traumatice, ci doar 
au vizionat imagini prezentând 
acele evenimente. Autorii stu-
diului avertizează că, în condiţiile 
în care accesul la internet și 
reţele de socializare crește în 
mod constant, publicul trebuie să 
înţeleagă riscurile vizionării 
imaginilor violente.  
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Eroziunea dentară 

Băuturile carbogazoase sunt 
cel mai important factor în 
eroziunea dentară, arată un 
studiu publicat de Journal of 
Public Health Dentistry. Con-
form acestuia, smalţul dentar 
devine mai puţin rezistent și 
pierde din conţinutul de mi-
nerale atunci când consumăm 
mâncăruri sau băuturi acide. 
Orice aliment sau băutură cu 
pH sub 5.5, precum băuturile 
acidulate sau sucurile de fruc-
te, poate dăuna dinţilor. Con-
form studiului citat, adulţii 
care consumă aceste băuturi 
în exces prezintă un grad 
avansat de eroziune a smalţu-
lui dentar. Dr. Nigel Carter, 
directorul British Dental 
Health Foundation afirmă că 
o alternativă mult mai sănă-
toasă la băuturi acidulate sau 
sucuri de fructe o reprezintă 
apa și laptele.   
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    Comunicarea este consi-
derată unul dintre factorii cei 
mai importanţi pentru asigu-
rarea unei bune autoîngrijiri, 
a unui bun autocontrol și a 
unui nivel ridicat de confort 
al vieţii pacienţilor. O comu-
nicare optimă cu echipa  

medicală îmbunătăţește capacitatea persoane-
lor de a solicita informaţiile și asistenţa medi-
cală necesară, crește încrederea în calitatea 
serviciilor și recomandările medicale, precum 
și în importanţa și succesul comportamente-
lor de autoîngrijire.  
    De ce este important să comunicăm efi-
cient cu pacienţii? Aceștia se așteaptă să fie 
ascultaţi, înţeleși, să își povestească toate 
suferinţele, să găsească un răspuns la întrebă-
rile și îngrijorările lor, să plece cu un confort 
psihic sporit după o consultaţie sau spitalizare. 
Empatia are și o componentă înnăscută, care 
ne ajută pe mulţi să creăm o relaţie bună cu 
pacienţii și din fericire feedback-ul personal pe 
care îl primim de la mulţi dintre aceștia este 
încurajator. Relaţia asistent medical – pacient 
este de acceptare reciprocă, o atitudine de 
respect, căldură și înţelegere empatică. Din 
această cauză relaţia nu trebuie să se limiteze 
numai la aplicarea tratamentului, ci și la stabili-
rea unei comunicări psihice cu pacientul, pen-

tru a-l putea ajuta în a-și exprima trăirile inte-
rioare. Comunicarea trebuie să fie concor-
dantă cu starea, cu posibilităţile lui de înţelege-
re și asociată cu elemente de sprijin pentru a 
influenţa pozitiv evoluţia bolii sale. Adesea, 
atitudinea noastră insuficient controlată (orice 
semn cu capul, șușoteli cu membrii familiei, 
orice denumire știinţifică neînţeleasă de către 
pacient, tăcerea) influenţează bolnavul, gene-
rând suspiciuni și disconfort.  
    Abilitatea cadrelor medicale de a se angaja 
într-o comunicare eficientă cu pacienţii influen-
ţează hotărâtor deciziile și comportamentele 
ulterioare ale acestora. Se acceptă că o comu-
nicare eficientă poate ușura acceptarea bolii de 
către pacient, poate îmbunătăţi calitatea auto-
îngrijirii, precum și starea de sănătate fizică și 
psihică. Comunicarea adecvată cu pacienţii și 
familiile lor a fost inclusă în topul factorilor 
care determină gradul de satisfacţie în privin a 
îngrijirilor medicale primite de către bolnavii 
consultaţi în cadrul unor grupuri organizate în 
2008 de Planetree și Picker Institute. Punctul 
de vedere al pacienţilor este întărit de opiniile 
liderilor și personalului medical din spitalele 
incluse în studiu, spitale care promovează 
abordarea centrată pe pacient, aceștia afir-
mând că o comunicare adecvată cu pacienţii și 
familiile lor este esenţială în realizarea unui act 
medical de calitate.            As. Lic. M. Stoica  

PTI este o afecţiune hema-
tologică caracterizată prin 
valori scăzute ale trombo-
citelor (<150.000/mm3), de 
cauză autoimună, fiind de 
regulă un diagnostic de 

excludere. Trombocitopenia este secundară pre-
zenţei de autoanticorpi antiplachetari care deter-
mină distrugerea acestora la nivelul sistemului 
reticuloendotelial, în splină. Această patologie 
este mai frecvent întâlnită la copil, la câteva zile 
după o afecţiune respiratorie virală sau în sfera 
ORL, precum și la adultul tânăr, predominant la 
sexul feminin. Tabloul clinic evidenţiază un 
sindrom hemoragic cu purpură trombocitopenică 
la nivel cutanat cu sau fără sângerări la nivelul 
mucoaselor (epistaxis, gingivoragii, bule hemo-
ragice, purpură de tip peteșial cu echimoze 
apărute spontan, hemoragie la nivelul diverselor 
organe viscerale) în absenţa  splenomegaliei sau 
sindromului tumoral. Pentru confirmarea 
diagnosticului este necesară efectuarea unui bilanţ 
constând în  hemoleucogramă și frotiu sangvin 
care evidenţiază trombopenia izolată, uneori 
asociată cu anemie când este hemoragie 
manifestă. Mielograma confirmă originea peri-
ferică a bolii evidenţiind o măduvă osoasă cu 
hipercelularitate, megacariocite în număr crescut, 
liniile granulocitară și eritrocitară fiind normale. 
    Pentru excluderea unei alte cauze a trom-
bopeniei este indicat a se efectua un bilanţ de 
hemostază pentru excluderea unei CIVD, o 

infecţie virală (HIV, VHC, EBV, CMV), o cauză 
toxică medicamentoasă (frecvent post-heparină) 
sau o transfuzie recentă,  o afecţiune autoimună 
(LES), o microangiopatie trombotică, un bilanţ de 
hemoliză sau o patologie hepatică (ciroză). 
    Purpura trombocitopenică idiopatică poate 
evolua ca o formă acută cu vindecare completă 
fără remisiuni de la câteva zile până la 2 luni, cu sau 
fără tratament, sau o formă cronică, cu durată de 
peste 6 luni. Tratamentul este iniţiat în funcţie de 
tipul purpurei (acută/cronică), prezenţa/absenţa 
simptomatologiei: abstinenţă terapeutică în caz de 
trombopenie moderată și lipsa simptomatologiei. 
Când valoarea trombocitelor este sub 50.000/mm3 
asociată sau nu cu hemoragie este indicată cortico-
terapia: Prednison 1 mg/kg/corp până la norma-
lizarea trombocitelor,  ulterior cu o scădere pro-
gresivă +/- imunoglobulină polivalentă (1 g/kg 
corp).   Splenectomia este indicată dacă plachetele 
rămân sub 30000/mm3 după 6 luni de evoluţie, 
fiind precedată de vaccinare anti-Hemophillus și 
anti-pneumococ la fiecare 5 ani, urmată de 
antibioterapie cel puţin 2 ani având o eficacitate  în 
2/3 din cazuri. 
    PTI refractară la tratamentele anterioare are 
indicaţie de perfuzie cu Rituximab (anticorpi anti 
CD20) cu răspuns imediat în 50% din cazuri. 
Prognosticul este condiţionat de riscul hemoragic 
la nivel cerebro-meningeal, frecvent în faza acută, 
de efectele secundare post-splenectomie, de trata-
mentul cu corticoizi și imunosupresoare.  

Dr. Monica Safciuc  


