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EDITORIAL

Elena Roxana ȚUCMEANU

Nămolul terapeutic Techirghiol - unul dintre cele mai
valoroase bunuri ale comunității locale

De-a lungul timpului mulți au fost 
cercetătorii care au adus importante 
contribuții la cunoașterea calităților 
terapeutice ale lacului Techirghiol, dar 
nu mulți au rămas vașnici apărători 

ai cauzei lacului Techirghiol. Unul dintre aceștia, 
academicianul Marian Traian Gomoiu, ne-a părăsit 
recent, lăsându-ne însă ca zestre zbaterile unei 
vieți dedicate naturii, Dobrogei și implicit lacului, 
pe care l-a numit, deseori, metaforic, perlă din 
coroana balneologiei românești. A lăsat o bogată 
literatură de specialitate, aproape două sute de studii 
proprii, fundamentate pe cercetarea de teren, pe o 
bibliografie complexă, de ultimă oră. Istoria recentă 
îl reține ca primul academician al Dobrogei și printre 
cei mai importanți specialiști români din domeniul 
biologiei marine și al ecologiei. 

A fost ani buni președinte al unei comisii 
guvernamentale pentru protecția acestui unicat al 
naturii de la litoralul românesc, a condus o comisie 
pentru darea în custodie a lacului. A participat la 
nenumărate evenimente științifice pledând pentru 
utilizarea eficientă și durabilă, nu abuzivă, a resurselor 
ecologice ale lacului Techirghiol, într-o perioadă 
caracterizată prin schimbări permanente, cu impact 
antropic/natural, de cele mai multe ori negativ.

Ca președinte al Comisiei de Oceanologie și 
Hidrologie din cadrul Academiei Române (COLAR) a 
adus Lacul Techirghiol și ecosistemele sale în atenția 
celui mai important forum științific românesc. Atrăgea 
atenția că ”ecosistemele lacului sunt vulnerabile în 
fața schimbărilor, fiind expuse unor efecte interactive 
a stresorilor, care determină schimbări complexe 
și adesea neașteptate în mediul abiotic și biotic, că 
abordările științifice actuale sunt în mare măsură 
inadecvate”. 

A avertizat asupra reacțiilor pe termen lung ale 
lacului Techirghiol și ale fluxurilor sale la schimbări, că 
sunt necesare informații bine fundamentate pentru a 
evalua vulnerabilitatea dintr-o perspectivă sistemică. 
Se întreba și întreba: ”Care este riscul unei schimbări 
nedorite a regimului în ecosistemele acvatice în urma 
căreia se pot pierde servicii ecosistemice importante? 
Ce factori declanșează o astfel de schimbare? Există 
posibilitatea de a gestiona acești factori pentru a 
împiedica schimbările de regim și a promova stările 
ecosistemice dorite?”

Constatările academicianului sunt dure: la ora 
actuală prognozele integrate pentru lacul Techirghiol 
lipsesc sau sunt puține, riscul evaluărilor de stare 
fiind ridicat, iar răspunsurile viitoare nefiind luate 
în considerare; aceasta înseamnă că ecosistemele, 
aparent robuste în prezent, pot fi expuse schimbărilor. 

Poate pentru noi, cel mai important lucru 
din toate pledoariile recente ale academicianului 
Marian Gomoiu asupra lacului Techirghiol pe care 
ni le-a încredințat, este proiectul care să vizeze 
îmbunătățirea Sistemului de monitoring integrat 
al lacului Techirghiol; scopul general al Proiectului 
constituindu-l susținerea eforturilor pentru protecția 
și restaurarea calității mediului și a sustenabilității 
lacului și a resurselor sale ecologice. 

Un proiect de cercetare privind starea ecologică 
a lacului Techirghiol și a proceselor de peloidogeneză 
prin cunoașterea dinamicii factorilor naturali și a 
mecanismelor producției biologice, preciza autorul 
acestuia, ar trebui să cuprindă, printre altele, 
următoarele pachete majore de lucru: 

„●Analiza critică a programelor inițiale de 
monitorizare, revizuirea lor și elaborarea unui 
program nou, adecvat situațiilor prezente. 

●Sprijinirea adaptării și implementării unor 
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elemente MSFD în ecosistemele 
apelor interioare, în special ale 
celor hipersaline; revizuirea 
programelor de monitorizare 
și identificarea Stării Ecologice 
Bune în zona sistemului ecologic 
Techirghiol, ținând seama, acolo 
unde se poate, de Directiva-cadru 
„Strategia pentru mediul marin” 
(MSFD).	 

●Monitorizarea integrată a 
lacului Techirghiol și a zonelor 
perilacustre; elaborarea unui 
raport sintetic cu concluzii și un 
program de măsuri.

●Organizarea de expediții 
comune pe teren pentru 
observații, măsurători și colectări 
de probe.

●Prelucrarea probelor 
colectate pe teren și îmbogățirea 
sistemelor de baze de date 
existente. 

●Stabilirea scenariilor 
ˮrealisteˮ și ˮoptimisteˮ de 
evoluție a ecosistemelor pe 
termen mediu și scurt; creșterea 
expertizei sectoarelor de 
cercetare, diseminarea datelor, 
conștientizarea publicului, 
vizibilitatea proiectelor.

●Cercetări experimentale 
privind posibilitățile de redresare 
ecologică a lacului Techirghiol prin 
acvacultură; Succesul reproductiv 
la Artemia salina și Cladophora 
cristalina.

●Dezvoltarea prototipului 
unei bazei de date privind 
calitatea apei și nămolului lacului 
Techirghiol, în care Primăria 
orașului Techirghiol și Sanatoriul 
Balnear şi de Recuperare 
Techirghiol vor dezvolta portalul 
web al Sistemului de Informații al 
lacului Techirghiol.

Nămolul terapeutic 
Techirghiol este unul dintre 
cele mai valoroase bunuri ale 
comunității locale”. 

Strigătul de alarmă al 
academicianului a devenit 
chemarea pentru protecția 
Lacului Techirghiol și conservarea 
resurselor și funcțiilor sale 
ecologice printr-un program 
coerent de ”veghe“ pe termen 
lung, bine calibrat pe specificul 
obiectivului de referință, abordat 
de un consorțiu multidisciplinar 
și multi-instituțional, care să 
cuprindă cercetători din diverse 
domenii, reprezentanți ai mediului 
academic, reprezentanți ai 
diferitelor arii de interes și mai ales 
ai populației locale, ai Primăriei 
orașului Techirghiol și localităților 
depinzând de resursele ecologice 
ale acestui lac, care să răspundă 
pe termen lung multitudinii de 
probleme științifice, economice, 
politice și sociale. 

„După o experiență de mai 
bine de un secol cu miraculosul 

Techirghiol, avem datoria 
morală, ne cerea cu autoritatea-i 
recunoscută academicianul 
Gomoiu, de a-i cunoaște mai 
bine tainele și de a-l ocroti, de a-i 
menține resursele și funcțiile sale 
cu atât mai mult cu cât astăzi se 
găsesc “pețitori” ce-l doresc cu 
ardoare. 

Lacul nostru, cu tot ce 
gravitează în jurul lui este “doctorul 
nostru”, așa cum spune, într-
adevăr, o veche “zicere” locală”.

Bibliografie:
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EDITORIAL

Elena Roxana ȚUCMEANU

Techirghiol therapeutic mud - one of the most
valuable assets of the local community

There have been many 
researchers along time who have 
brought major contributions to 
knowing the therapeutic qualities 
of lake Techirghiol, however 
not many have for always 
remained protectors of the lake 
Techirghiol cause. One of them, 
the academician Marian Traian 
Gmoiu left us recently, leaving us 
the legacy of a life dedicated to 
nature, Dobrogea and, implicitly, 
the lake, which he often called, 
in a metaphor, the pearl of the 
Romanian balneology. He left us a 
rich speciality literature, nearly two 
hundred personal studies, based 

on field research, on a complex 
and updated reference literature. 
The recent history remembers 
him as the first academician of 
Dobrogea and amongst the most 
important Romanian specialists 
in the field of marine biology and 
ecology. 

For years, he has been 
president of a governmental 
commission for the protection of 
this unique element of nature on 
the Romanian seaside and chaired 
a commission for the lake custody. 
He attended countless scientific 
events, pleading for the efficient 
and sustainable, not abusive, use 

of the green resources of Lake 
Techirghiol, in a time characterised 
by permanent changes, of 
anthropic / natural impact, most 
of the time negative.

As president of the 
commission of Oceanology and 
Hydrology within the Romanian 
Academy (COLAR), he put Lake 
Techirghiol and its ecosystems 
in the attention of the most 
important scientific forum. He 
used to draw the attention on 
the fact that the “lake ecosystems 
are vulnerable to changes, being 
exposed to the interactive effects 
of stress factors entailing complex 



7M A N A G E M E N T  B A L N E A R

Te c h i r g h i o l  |  n r .  2 2

and often unexpected changes of 
the abiotic and biotic environment, 
and current scientific approaches 
are highly inappropriate". He 
also warned about the long term 
reactions of the lake Techirghiol 
and its flows under change, that 
well-founded information is 
required to assess vulnerability 
from a systemic perspective. He 
was also wondering: “What is the 
risk of an unwanted change of the 
conditions on water ecosystems 
liable to cause the loss of major 
ecosystem services? What factors 
trigger such change? Is there the 
possibility to manage these factors 
to prevent changing conditions 
and to promote the wanted 
ecosystem states?”

The academician's findings 
are tough: the integrated 
prognosis for lake Techirghiol is 
currently missing or insufficient, 
the risk assessments regarding 
its conditions being high, and 
future answers being excluded 
from consideration; this means 
that ecosystems, apparently solid 
today, can be exposed to changes. 

For us, the most important 
issue of all recent arguments of 
the academician Marian Gomoiu 
regarding lake Techirghiol is 
the project aiming to improve 
the integrated monitoring 
system of lake Techirghiol; the 
general purpose of the project 
is to support the efforts for the 
protection and restoration of the 
environmental quality and the 
lake sustainability, as well as that 
of its green resources. 

A research project concerning 
the green condition of lake 
Techirghiol and of the processes 

of peloidogenesis by knowing 
the dynamics of natural factors 
and mechanisms of biological 
production, as the author stated, 
should include, inter alia, the 
following major work packages: 

“●Critical analysis of initial 
monitoring programmes, their 
review and preparation of a new 
programme, matching the current 
situations. 

●Support for the adaptation 
and implementation of some 
MSFD elements in the ecosystems 
of inner waters, especially hyper-
saline ones; review of monitoring 
programmes and identification of 
a Good Green Area in the are area 
of the green system Techirghiol, 
considering, where possible, the 
master directive "Strategy for 
seaside environment” (MSFD).	  

●Integrated monitoring of 
lake Techirghiol and peripheral 
areas; preparation of a synthetic 
report with conclusions and a 
measure programme.

●Organisation of common 
field visits for observations, 
measurements and sampling.

●Processing of samples 
collected from the field and 
population of the existing data 
bases. 

●Establishment of "realistic" 
and "optimistic" scenarios for 
the evolution of ecosystem on 
medium and long term; increasing 
the expertise in the research fields, 
data dissemination, raising of the 
public awareness, project visibility.

●Experimental research 
regarding the ecological 
restoration possibilities for lake 
Techirghiol by aquaculture; 
Reproduction success of Artemia 

salina and Cladophora cristalina.
●Development of the 

prototype for a data base 
regarding the quality of water and 
mud in lake Techirghiol, where 
the Town Hall in Techirghiol / 
Techirghiol Balnear and Recovery 
Sanatorium shall develop the 
web portal of Lake Techirghiol 
Information System. After an 
experience of over a century with 
the miraculous Techirghiol, we 
have the moral duty to now better 
its secrets and protect it, maintain 
the resources an functions, even 
more considering that today there 
are "wooers" hungrily wishing for 
it. Techirghiol therapeutic mud is 
one of the most valuable assets of 
the local community". 

The conclusion is the call for 
the protection of Techirghiol and 
the preservation of resources 
and ecological functions under a 
coherent "watching" programme, 
well calibrated on the specific 
reference objective, approached 
by a multidisciplinary and 
multi-institutional cooperative 
consortium, containing 
researchers form various domains, 
representatives of the academic 
environment, representatives 
of various areas of interest and, 
especially, of the local population, 
of the Town Hall in Techirghiol 
and in the localities depending on 
the ecological resources of this 
hyper-saline lake, to address on a 
long term the multiple scientific, 
economic, political and social 
issues. 

Our lake, with everything 
around it, is "our doctor", as a 
local "saying" truly goes".
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RECUPERAREA POST COVID-19 ÎN
SANATORIUL BALNEAR ȘI DE RECUPERARE TECHIRGHIOL

Mădălina-Gabriela ILIESCU, Irem ABDULA, Liliana-Elena STANCIU, Daniela PROFIR, Gina UNGUREANU, 
Carmen OPREA, Alina-Cristina CHIRU, Elena- Roxana ȚUCMEANU, Elena-Valentina IONESCU

La nivel global, în contextul 
pandemic actual, milioane de 
oameni sunt afectați de sindromul 
respirator acut sever provocat 
de SARS CoV-2, cauzând boala 
COVID-19. Deși COVID-19 la 
majoritatea persoanelor se 
manifestă primar ca o infecție 
respiratorie acută, această 
patologie poate avea un tablou 

preliminar, pandemia generată 
de COVID-19 fiind o situație 
complexă, puțin cunoscută pentru 
sistemele de sănătate. Totodată, 
numeroase studii clinice oferă 
recomandări privind intervențiile 
și principii de organizare a 
asistenței de reabilitare pentru 
această categorie de pacienți. 

Reabilitarea medicală aduce 

tratamentului persoanelor 
cu sechele COVID-19 prin 
optimizarea acestora și creșterea 
funcționalității, inclusiv prin 
prevenirea complicațiilor ce 
pot apărea în secțiile de terapie 
intensivă sau alte secții specializate 
implicate în managementul 
COVID-19, facilitarea externării 
precoce în situația unui sistem de 

clinic variat (de la persoane 
asimptomatice până la cazuri 
severe/complicate) care afectează 
diverse organe și sisteme (sistemul 
respirator, neurologic, cardiac, 
ocular, gastrointestinal, cutanat 
și altele), cu un impact puternic 
asupra funcționării persoanelor 
afectate, putând genera diverse 
dizabilități pe termen lung. 
Cercetările de ultimă oră sugerează 
că serviciile de reabilitare medicală 
integrate cu îngrijirea pacienților 
cu sechele de infecție SARS CoV-2 
oferă avantaje atât pentru pacient, 
cât și pentru sistemul medical în 
general. 

Studiile referitoare la 
serviciile de reabilitare medicală 
post COVID-19 au un caracter 

beneficii pentru pacienții ce 
dezvoltă infecție respiratorie 
acută severă (sindromul de 
detresă respiratorie) în perioada 
de convalescență, pacienților 
care au fost intubați și/sau au 
urmat tratament în secțiile de 
terapie intensivă, pacienților ce au 
dezvoltat pneumonii interstițiale 
și prezintă consecințe precum 
dispneea, limitarea rezistenței la 
efort, scăderea nivelului SaO2, 
limitarea activităților vieții zilnice 
și oricărei persoane care prezintă 
diferite deficiențe funcționale și 
comorbidități.

Potrivit Organizației Mondiale 
a Sănătății, reabilitarea medicală 
poate îmbunătăți serviciile 
de sănătate și rezultatele 

sănătate suprasolicitat, și în același 
timp, reducerea riscurilor de 
internări repetate după externare. 
Astfel, infecția COVID-19 are un 
impact medical și social puternic, 
iar integrarea serviciilor de 
medicină fizică și de reabilitare 
medicală poate aduce multiple 
avantaje pentru persoanele 
trecute prin infecție, precum și 
pentru societate.

Serviciul de reabilitare din 
cadrul Sanatoriului Balnear și de 
Recuperare Techirghiol constă 
într-o resursă umană calificată și 
antrenată în asistența de reabilitare 
funcțională, care urmează măsuri 
preventive, utilizează echipament 
personal de protecție individuală 
adecvat, în conformitate cu 
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standardele aprobate, politicile și 
măsurile internaționale, pentru 
evitarea sau reducerea riscului 
de transmitere a oricărei infecții 
ca urmare a efectuării unor 
intervenții terapeutice specifice 
și a unor proceduri de reabilitare, 
iar programul terapeutic este 
personalizat în funcție de 
nevoile pacientului, deficitele 
funcționale și comorbiditățile 
prezente. Reabilitarea persoanelor 
post COVID-19 se axează pe 
ameliorarea simptomelor de 
dispnee, stres psihologic, limitarea 
capacității fizice odată cu creșterea 
graduală a intensității programului 
de reabilitare, obiectivul final fiind 
ameliorarea stării fizice și calității 

comorbidități preexistente.
Cele mai frecvente sechele 

și disfuncții identificate după 
infecția cu SARS-CoV-2, care pot 
fi abordate în unitatea noastră, 
sunt: sechele respiratorii- dispnee, 
fibroză pulmonară, deficiențe de 
expectorare, tipare patologice 
de respirație, hiperventilare; 
sechele musculo-scheletale: 
decondiționare fizică și oboseală, 
slăbiciune musculară severă, 
hipomobilitate articulară, mialgii, 
dereglări de echilibru și mers, 
scădere a toleranței la efort; 
sechele neurologice: cefalee, 
tulburări de conștiință, sindroame 
convulsive, alterare a simțului 
de gust și a mirosului, parestezii, 

funcționale cardiorespiratorii și a 
toleranței generale la efort și nu 
numai, sunt reprezentate de:
- Scala Funcțională Specifică 
a Pacientului/Patient Specific 
Functional Scale – evaluarea 
perceperii limitelor în realizarea 
activităților cotidiene.
- Chestionarul Internațional de 
Activitate Fizică/ International 
Physical Activity Questionnaire 
– evaluarea funcționalității și 
dizabilității. 
- Monitorizarea saturației de 
oxigen și a indicilor vitali (AV, TA, 
FR) înainte, în timpul și la sfârșitul 
ședinței de reabilitare. 
- Scala Borg și Borg CR10 – 
evaluarea gradului de dispnee și 

Hivamat/Deep Oscillation Terapia SYS

vieții, cu reintegrarea în mediul 
familial și socio-profesional. 
Evaluarea inițială și re-evaluarea 
funcțională sunt efectuate pe tot 
parcursul perioadei de reabilitare, 
iar pacienții primesc informații 
despre starea lor de sănătate și 
educație cu privire la strategiile 
de autogestionare, controlul 
simptomelor și intervențiile de 
reabilitare. 

Planul de reabilitare este 
individualizat și centrat pe 
fiecare pacient, iar obiectivele de 
reabilitare se stabilesc în raport 
cu impactul funcțional al infecției 
COVID-19 asupra sistemului 
respirator și a altor sisteme/
organe luând în considerare 
factorii personali, de mediu și 

status post encefalită virală, risc 
crescut de AVC, polineuropatii, 
poliradiculonevrite; sechele 
cardiovasculare: dereglări de 
ritm, insuficiență cardiacă, 
miocardite, coagulopatii; sechele 
psihoemoționale: distorsionare 
a imaginii corporale, pierdere 
a demnității și a controlului, 
anxietate, atacuri de panică, 
labilitate emoțională, stări 
depresive, autocompătimire, stări 
confuzionale, stres posttraumatic, 
ideație suicidară; altele: limitare 
a activităților cotidiene (ADL), 
disfagie, dereglări de vorbire, 
afectare a deglutiției, dereglări 
gastrointestinale, tulburări vizuale.

Teste funcționale necesare 
pentru evaluarea capacităților 

fatigabilitate.
- Scala Berg – evaluarea 
echilibrului.
- Testul de mers 6 minute – 
capacitatea funcțională.
- Scorul Barthel – evaluarea 
capacităților funcționale cotidiene 
(ADL).
- FAC-Description of Functional 
Ambulation Category.
- MOCA-Montreal Cognitive 
Assessment.

Procedurile terapeutice 
care pot fi efectuate în cadrul 
Sanatoriului Balnear și de 
Recuperare Techirghiol pentru 
pacienții cu patologie post Cov-19 
sunt reprezentate de: Kinetoterapie 
individuală/ Kinetoterapie de 
grup, masaj, Hivamat/Deep 
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Oscillation, SYS – Super Inductive 
System, Magnetoterapie, FIT-Vibe, 
Nirvana, Walker View, Vacumed, 
Hidrokinetorapie în bazin cu apă 
sărată, Psihoterapie, iar în sezonul 
estival - aerosolizare naturală pe 
malul lacului Techirghiol.

Un rol important în 
implementarea programelor de 
recuperare este jucat de echipa 
multidisciplinară, reprezentată 
de: medic specialist/primar de 
medicină fizică și de reabilitare, 
kinetoterapeut, asistent medical 
generalist, asistent de fizioterapie, 
maseur, terapeut ocupațional, 
psiholog, logoped, îngrijitoare, 
infirmiere, brancardieri, iar rolul 
acestei echipe este extrem de 
important: selectează pacienţii 
care vor urma programul 
complex de reabilitare, stabilește 
diagnosticul clinico-funcțional, 

stabilește scopul și obiectivele 
tratamentului de reabilitare, 
realizează tratamentul recuperator 
progresiv, adaptat fiecărei faze 
a bolii și etapei de reabilitare, 
conform protocoalelor terapeutice 
ale secției, evaluează rezultatele 
tratamentului recuperator la etapă 
intermediară şi finală.

Contraindicațiile absolute ale 
începerii programului terapeutic, 
specifice patologiei COVID-19, 
sunt reprezentate de: necesar 
de oxigen, istoric de tromboză 
în ultimele 8 săptămâni, test RT-
PCR pozitiv (exudat nasofaringian 
și faringian), dependență majoră 
pentru autoîngrijire și locomoție. 
Contraindicațiile terapeutice 
generale și speciale legate de 
internările la recuperare în unitatea 
noastră se iau în considerare și se 
vor respecta pentru fiecare caz în 

parte.
În concluzie, infecția cu 

virusul SARS CoV-2 rămâne o 
cauză importantă de morbiditate 
și mortalitate la nivel global. Cu 
toate că până în acest moment 
nu s-a putut determina impactul 
pe termen mediu și lung al 
acestei infecții asupra sistemului 
respirator și asupra altor organe 
la pacienții vindecați și externați, 
conform experților, aproximativ un 
sfert din acești pacienți rămân cu 
sindroame de decondiționare și/
sau disfuncții variate plurisistemice 
și cu sechele respiratorii având 
capacitatea pulmonară redusă cu 
aproximativ 20-30%. Medicina 
fizică și de Reabilitare este singura 
specialitate în care pacientul este 
abordat din punct de vedere al 
afectării funcționale, indiferent de 
cauza care a produs-o.

At global level, in the current 
pandemic context, millions of 
people are affected by the severe 
acute respiratory syndrome caused 
by SARS CoV-2, causing the disease 
COVID-19. Although COVID-19, in 
most people, can initially manifest 
as an acute respiratory infection, 
this pathology can feature a 
diverse clinical panel (from 
asymptomatic persons to severe 
/ complicated cases) affecting 
various organs and systems (the 
respiratory, neurological, cardiac, 
ocular, gastrointestinal, cutaneous 
and other systems), with a strong 
impact on the functionality of 
people affected, and can cause 
long term disabilities. The latest 
research suggests that medical 

POST COVID-19 RECOVERY AT TECHIRGHIOL BALNEAR AND RECOVERY SANATORIUM
Mădălina-Gabriela ILIESCU, Irem ABDULA, Liliana-Elena STANCIU, Daniela PROFIR, Gina UNGUREANU, 

Carmen OPREA, Alina-Cristina CHIRU, Roxana-Elena ALMĂȘAN, Elena- Valentina IONESCU

rehabilitation services integrated 
in the care of patients with SARS 
CoV-2 infection sequelae provides 
advantages both for the patient 
and for the medical system in 
general.

Studies regarding medical 
rehabilitation services after 
COVID-19 are preliminary, the 
pandemic caused by COVID-19 
being a complex situation, little 
known by the health systems. At 
the same time, multiple clinical 
studies provide recommendations 
regarding interventions and 
principles to organise the 
rehabilitation support for this 
category of patients.

Medical rehabilitation 
is beneficial for the patients 

developing severe acute 
respiratory infection (respiratory 
difficulty syndrome) during 
the recovery period. Intubated 
patients or patients who were in 
the intensive care units, patients 
developing interstitial pneumonia 
and show consequences such 
as dyspnoea, limitation of stress 
resistance, reduction of SaO2 
level, limitation of daily activities 
and for any person showing 
various functional deficiencies and 
comorbidities.

According to the World 
Health Organisation, medical 
rehabilitation can improve health 
services and treatment results 
for the persons with sequelae 
of COVID-19 by means of: the 
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health condition and education 
regarding self-suggesting 
strategies, symptom control and 
rehabilitation interventions.

The rehabilitation plan is 
customised and focused on each 
patient, and the rehabilitation 
objectives are set in relation to the 
functional impact of the COVID-19 
infection on the respiratory 
system and on other systems / 
organs, considering personal, 
environment factors and and pre-
existing comorbidities.

The most frequent sequelae 
and dysfunctions identified 
after the SARS-CoV-2 infection 
which can be approached in 
our facility are: Respiratory 
sequelae - dyspnoea, lung fibrosis, 
expectoration deficiencies, 
pathological respiratory patterns, 
hyperventilation; musculoskeletal 
sequelae: physical impotence 
and fatigue, severe muscular 
weakness, joint low mobility, 
myalgias, balance and walking 
disorders, reduction of stress 
tolerance; neurological 
sequelae: headaches, conscience 
disturbances, convulsive 
syndromes, damage of taste and 
smell, paraesthesia, post viral 
encephalitis status, high risk of AVC, 
polyneuropathies, polyradiculo-
neuritis; cardiovascular sequelae: 
rhythm disturbances, cardiac 
failure, myocarditis, coagulopathy; 
psycho-emotional sequelae: 
distortion of body image, loss of 
dignity and control, anxiety, panic 
attacks, emotional disorders, 
depressive states, self-pity, 
confusion, post-traumatic stress, 
suicidal ideas; others: limitation 
of daily activities(ADL), dysphagia, 
speech disorders, swallowing 
disorders, gastrointestinal 
disturbances, visual disturbances.

The functional tests required 
to assess the cardio-respiratory 
functional capacity and the 
general stress tolerance, and not 
only, are represented by:
- Patient Specific Functional Scale 

improvement of health services 
and increase of functionality, 
including the prevention of the 
complications that may appear 
in ICU or other specialised 
departments involved in the 
management of COVID-19, by 
enhancing early discharge in the 
case of an overburden health 
system and, at the same time, the 
reduction of the risk of repeated 
admissions after discharge. Thus, 
the infection with COVID-19 
has a strong medical and social 
impact and the integration of 
physical medicine and medical 
rehabilitation can bring many 
advantages for the persons who 
were ill, as well as for the society.

The rehabilitation service 
within Techirghiol Balnear and 
Recovery Sanatorium consists of 
qualified human resources, trained 
for the functional rehabilitation 
support, observing preventive 
measures, using appropriate 
individual protection equipment, 
according to the standards 
approved, to international policies 
and measures, to avoid or reduce 
the risk of transmission of any 
infection as a result of specific 
therapeutic interventions or 
rehabilitation procedures carried 
out and the therapy programme 
is customised according to the 
patient's needs, functional 
deficiencies and comorbidities 
present. Rehabilitation of persons 
after COVID-19 focuses on the 
improvement of symptoms such 
as dyspnoea, psychological stress, 
limitation of physical capacity, 
with the gradual increase of 
the rehabilitation programme 
intensity, the final aim being to 
improve the physical condition 
and the quality of life, with the 
reintegration into the family and 
social-professional environment. 
The initial assessment and the 
functional re-assessment are 
carried out during the entire 
rehabilitation period and patients 
receive information on their 
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– assessment of limit perception 
in the completion of daily 
activities.
- International	 Physical Activity 
Questionnaire – assessment of 
functionality and disability.
- Monitoring the oxygen 
saturation and vital signs (AV, TA, 
FR) before, during and after the 
rehabilitation session.
- Borg and Borg CR10 Scale – 
assessment of dyspnoea and 
fatigue level.
- Berg Scale - assessment of 
balance.
- Walking test 6 minutes - 
functional capacity.
- Barthel Score - assessment of 
daily functional capacities (ADL).
- FAC-Description of Functional 
Ambulation Category.
- MOCA-Montreal Cognitive 

Assessment.
The therapeutic procedures 

that can be performed within 
Techirghiol Balnear and 
Recovery Sanatorium for the 
patients with post Cov-19 
pathology are represented 
by: Individual kinetotherapy / 
Group kinetotherapy, massage, 
Hivamat/Deep Oscillation, 
SYS – Super Inductive System, 
Magnetotherapy, FIT-Vibe, 
Nirvana, Walker View, Vacumed, 
Hydrokinetotherapy in salt water, 
psychotherapy, and, during the 
summer, natural aerosols on the 
shore of Techirghiol Lake.

A major role in the 
implementation of recovery 
programmes is played by the 
multidisciplinary team represented 
by: the physical medicine and 

rehabilitation specialist / primary 
doctor, kinetotherapist, general 
medicine nurse, physiotherapy 
nurse, masseur, occupational 
therapist, psychologist, logopedist, 
auxiliary care staff, corpsmen, and 
the role of this team is extremely 
important: they select the patients 
to be subject to the complex 
rehabilitation programme, set the 
clinical-functional diagnostic, set 
the scope and objectives of the 
rehabilitation treatment, complete 
the progressive rehabilitation 
treatment, adjusted according 
to each stage of the illness and 
rehabilitation stage, according to 
the section therapy protocols and 
assess the results of the recovery 
treatment in interim and final 
stages.

Absolute counter-indications 
of starting the therapy programme, 
specific to COVID-19 pathology, 
are represented by: the need of 
oxygen, thrombosis history within 
the past 8 weeks, positive RT-PCR 
test (nasal-pharynx and pharynx 
exudate), major dependence on 
self-care and locomotion. The 
general and special counter-
indications related to recovery 
admission into our facility are 
considered and complied with for 
each individual case.

In conclusion, the infection 
with SARS CoV-2 remains a major 
cause of morbidity and mortality at 
global level. Although the medium 
and long term impact of this 
infection is yet to be determined 
in terms of the respiratory system 
and other organs in patients cured 
and discharged, according to 
experts, approximately a quarter 
of these patients are left with 
impotence syndromes and / or 
various plurisystemic dysfunctions 
and respiratory sequelae, with 
the lung capacity reduced by 
approximately 20-30%. Physical 
and rehabilitation medicine is the 
only speciality where patient is 
approached in terms of functional 
deficiency, regardless of the cause.
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Informații generale:
Fasceita plantară este una 

din frecventele cauze care produc 
așa numitul „picior dureros” și se 
consideră că această afecțiune se 
datorează unui proces inflamator 
localizat la nivelul fasciei plantare. 
În prezent, este incriminată drept 
cauză degenerarea fibrelor de 
colagen din componența fasciei. 
Apare cu predilecție după vârsta 
de 40 de ani, mai frecvent la femei, 
fiind favorizată de modificări ale 
greutății corporale (obezitate, 
sarcină), de altfel boala se poate 
corela cu indicele de masă 
corporală. Afecțiunea se manifestă 
la persoanele care, prin natura 
profesiei, stau mult timp în picioare 
sau merg mult: profesori, ospătari, 
militari, polițiști, dansatori și nu 
în ultimul rând la sportivi (mai 
ales cei care aleargă pe distanțe 
mari).(ᶾ) Pacienții descriu durere la 
nivelul părții inferioare a călcâiului 
legată de încărcarea mecanică a 
acestuia.

Fascia plantară este una din 
structurile cele mai rezistente 
ale piciorului, care susține arcul 
plantar. Ea este întinsă atunci când 
arcul piciorului se aplatizează, și 
absoarbe forța impactului atunci 
când călcâiul ia contact cu solul. 
Aceasta nu are o structură atât 
de flexibilă, și, în urma unor 
microtraumatisme repetate, pot 
apărea mici rupturi la nivelul ei.

Anatomie: 
Fascia plantară este formată 

din 3 benzi: centrală, medială 
și longitudinală. Componenta 
centrală,  cea mai groasă,  
are origine pe tuberozitatea 
calcaneană posteromedială și 
acoperă mușchiul flexor scurt al 
degetelor.(ᵌ) Poate fi urmărită 
de la inserția calcaneană până 

ASPECTE ECOGRAFICE ÎN FASCEITA PLANTARĂ
Dr. Simona NAN, Dr. Sibel DEMIRGIAN, Dr. Liliana-Elena STANCIU

la inserția distală, apare în 
secțiune longitudinală ca o 
bandă triunghiulară fibrilară 
hiperecogenă, cu grosime de 3-4 
mm la 0,5 cm de origine, care se 
subțiază și se lățește progresiv. În 
secțiune transversală, uneori dificil 
de diferențiat, apare ca o bandă 
ecogenă aplatizată. Evaluarea 
dinamică, în cursul flexiei dorsale 
a piciorului, induce tensiune 
intrafascială, ceea ce permite 
evaluarea mai exactă a marginilor 
sale.

Factori favorizanți:
•Piciorul plat (platfus);
•Piciorul scobit (pes cavus);
•Rotația internă sau externă a 
piciorului in timpul mersului;
•Încălțămintea inadecvată – 
tocuri prea înalte, talpa prea 
subțire;
•Alergatul fără încălțăminte 
adecvată;
•Existența unor traumatisme 
repetate;
•Desfășurarea unor profesii ce 
necesită ortostatism prelungit 
și suprasolicitarea piciorului 
(profesori, lucrători comerciali, 
chelneri etc.);
•Persoane care desfășoară 
activități pe suprafețe dure și/
sau neregulate (alpiniști, sportivi, 

militari, dansatori ș.a.);
•Persoanele adulte odată cu 
înaintarea în vârstă, datorită 
pierderii elasticității fasciei 
plantare în timp;
•Obezitatea;
•Pinteni calcaneeni (osteofit);
•Factori ereditari.

Afecțiunea pare a avea o 
incidență mai mare în rândul 
femeilor. Fapt posibil datorită 
preferinței încălțămintei cu toc, dar 
și a modificărilor pe care le suferă 
organismul femeii în timpul unei 
sarcini (modificări ale centrului de 
greutate, creștere ponderală).

Semne și simptome:
Fasceita plantară determină 

durere la nivelul călcâiului ce 
poate iradia spre partea medială 
a tălpii piciorului, care apare 
frecvent dimineața. Pe măsură ce 
pacientul se deplasează, durerea 
scade în intensitate, dar poate 
reveni după perioade îndelungate 
de staționare. Durerea se poate 
agrava în timp, iar mersul se 
poate modifica datorită durerii 
îndelungate. 

•Durere ascuțită la nivelul 
călcâiului, de obicei la 4 cm sub 
călcâi sau în zona mediană a tălpii 
piciorului.

•Durerea este intensă 
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dimineața, când se fac primii pași 
după repausul de noapte, dar se 
poate instala și la debutul unor 
activități, precum mersul sau 
alergatul, se reduce pe măsură 
ce activitatea se desfășoară și de 
obicei reapare după o perioadă de 
odihnă și reluarea efortului.

•În general, afectează un 
singur picior, nu apare noaptea, 
ceea ce o diferențiază de alte 
afecțiuni articulare, neurologice 
sau osoase, ce se pot dezvolta la 
acest nivel.

•Se mai asociază cu limitarea 
dorsiflexiei gleznei, iar stretching-
ul fasciei plantare poate fi dureros.

•In 70% din cazuri fasceita 
plantară poate coexista sau poate 
favoriza dezvoltarea de pinteni 
calcaneeni, care frecvent sunt 
considerați a fi cauza durerii 
plantare. 

Diagnostic:
Diagnosticul de fasceită 

plantară se pune pe baza 
simptomelor pacientului și a 
durerii pe care acesta o acuză la 
palparea inserției aponevrotice 
pe tuberozitarea calcaneului. 
Radiografia se poate efectua 
pentru realizarea diagnosticului 
diferențial cu un pinten sau chist 
osos. Radiografia nu poate însă 
pune diagnosticul de certitudine 
(părțile moi nefiind vizibile prin 
această metodă imagistică de 
explorare). Îngroșarea și edemul 
fasciei pot fi însă vizibile ecografic 
sau prin RMN.

Aspecte ecografice:
Ecografic se constată apariția 

de hipoecogenități focale sau 
globale și ștergerea structurii 
fibrilare a fasciei. Marginile nu 
mai sunt bine delimitate, iar 
dimensiunile cresc. Peste 4 mm sau 
o diferență de peste 1mm față de 
piciorul sănătos este considerată 
patologică. Nu întotdeauna 
punctul de maximă îngroșare 
corespunde cu locul standardizat 
pentru măsurătoare. Frecvent 

el este la 2 cm de inserție. Poate 
apărea edem periinserțional, 
iar suprafața calcaneului poate 
fi neregulată prin apariția 
osteofitelor. În faza acută se poate 
demonstra apariția hiperemiei 
moderate sau accentuate. În 
plus, demonstrarea ecografică a 
prezenței sau absenței rupturilor 
fibrilare sau a calcificărilor 
întregește tabloul clinic. (¹)

Diagnostic diferențial:
Durerea de călcâi poate avea 

mai multe cauze, printre care:
•Fractura de stress a calcaneului;
•Atrofia tamponului de grăsime;
•Neuropatie compresivă și 
metabolică;
•Infecție;
•Ischemie;
•Tumori.

Tratament:
Tratamentul fasceitei plantare 

este unul complex și de durată, și 
include: tratament igieno-dietetic, 
medicamentos, kinetoterapie, 
masaj și fizioterapie. Dacă terapia 
conservatoare nu dă rezultatele 
dorite se poate interveni 
chirurgical ca ultimă metodă, 
deoarece riscul de complicații este 
relativ crescut.

Obiectivele terapeutice 
vizează reducerea inflamației 
și calmarea durerilor, refacerea 
elasticității fasciei și asigurarea 
unei vieți normale a pacienților.

1. Tratament igieno-dietetic;
•Scăderea în greutate (unde 

este cazul);
•Purtarea unor talonete care 

să înalțe bolta piciorului și a unei 
încălțăminte adecvate;

Săgeata albă: fascia plantară; săgeata albastră: calcaneul
(aspect ecografic normal)

Fascia plantară 
îngroșată (aspect 

hipoecogen)

Hiperemia fasciei 
plantare (ruptură 

parțială)
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•Repaus segmentar în 
perioadele dureroase, cu evitarea 
suprasolicitării piciorului (alergat, 
sărituri, ortostatism prelungit);

•Local se recomandă aplicații 
reci, dușuri reci.

•Se poate apela la anumite 
dispozitive medicale de tip orteză, 
purtate pe timpul nopții. Acestea 
vor susține glezna într-un unghi 
de 90˚ cu piciorul. Degetele vor 
fi poziționate în sus realizând 
o dorsiflexie pasivă cu scopul 
terapeutic de întindere constantă 
a fasciei plantare.

2. Tratament medicamentos
•Tratamentul medicamentos 

presupune administrarea de 
antiinflamatoare nesteroidiene 
(AINS) timp de 2-3 săptămâni, 
precum ibuprofen, pentru 
combaterea inflamației și a durerii, 
însă cu precauție la persoanele cu 
afecțiuni gastrointestinale.

•Corticoterapia injectabilă 
locală poate fi utilă, însă există 
riscul ca aplicațiile locale repetate 
să producă noi leziuni ale fasciei.

3. Kinetoterapia
•Gimnastica medicală în 

cazul fascitei plantare constă în 
exerciții de stretching ale gambei 
și fasceiei plantare (ex: din șezut, 
cu picioarele întinse, cu un prosop 
rulat înfășurat în jurul tălpii, se 
trage de capetele prosopului 
ținând genunchiul drept, mențineți 
poziția 15-30 de secunde).

4. Masajul 
•Masajul plantei este o 

metodă eficientă de a reduce 
tensiunea la nivelul fasciei. 
Crioterapia, aplicarea de gheață pe 
zona dureroasă 15-20 de minute, 

de 3-4 ori pe zi sau masajul plantei 
cu gheață timp de 5-10 minute 
ajută la ameliorarea durerii.

5. Fizioterapia
Se pot aplica local:
•Curent diadinamic - în 

scop antialgic și de îmbunătățire 
a circulației locale (DF), 
antiedematos și tonicizant al 
musculaturii susținătoare a 
boltei plantare (PS), miorelaxant 
și analgetic pentru durerile 
pronunțate și persistente (PL). (⁵)

•Ultrasunet – cu efect 
antiinflamator și fibrinolitic în doze 
mici (0,05-0,4 W/cmᵌ), metoda 
dinamică. 

•Laser în punctul dureros.
•TECAR - cu acțiune antialgică, 

antiinflamatoare, antiedematoasă 
și fibrinolitică, dar și de stimulare 
a sintezei colagenului și elastinei. 
În sistem capacitiv (CET 20%, 
SuperPulse) sau rezistiv, de 
preferat prin Myback pentru a și 
asupliza țesuturile.

Contraindicații: tulburări 
de sensibilitate periferică, 
sensibilitate crescută la căldură, 
tulburări de coagulare, sarcină, 
neoplazii, epilepsie.

•Extracorporeal Shock Wave 
Therapy(ESWT) :

Shock wave este o nouă 
tehnologie care utilizează undele 
de șoc pentru tratamentul 
durerilor cronice ale sistemului 
musculoscheletal. Terapia Shock 
wave are la bază generarea unei 
energii foarte intense într-o 
perioadă foarte scurtă de timp 
(10 milisecunde), unda de șoc 
străbătând astfel țesuturile cu 
o viteză mai mare decât viteza 
sunetului.(⁴)

Unda de șoc creează o 
presiune mecanică asupra 
țesuturilor afectate, ceea ce duce la 
creșterea permeabilității celulare, 
crescând astfel microcirculația 
și metabolismul celular, grăbind 
vindecarea precum și dizolvarea 
depunerilor calcare.

Efectele ESWT:
•formarea de vase sanguine noi

•stimularea producției de colagen
•dizolvarea calcificărilor
•scăderea inflamației în zona 
afectată.

Terapia Shockwave este 
contraindicată în cazul femeilor 
însărcinate, persoanelor care 
suferă de diabet, boli vasculare, 
celor purtătoare de pacemaker, 
cu tulburări hematologice sau 
neurologie și celor care prezintă 
infecții locale.

Concluzii:
În peste 90% din cazuri, 

tratamentul conservator corect 
condus determină remiterea 
simptomatologiei algice.

În cazurile rebele, la care 
simptomatologia persistă (peste 
9 luni) sau s-a accentuat, poate 
fi luată în considerare opțiunea 
chirurgicală. Complicațiile cele 
mai frecvente ale intervenției 
sunt: prăbușirea boltei plantare, 
lezarea nervilor, infecția etc. Când 
este indicat, o secționare parțială 
a porțiunii mediale a fasciei, 
împreună cu decompresia ramurii 
nervoase către mușchiul abductor 
al degetului mic, ar putea fi 
eficientă.⁽⁶⁾ Pacientul trebuie 
înștiințat de faptul că poate 
urma o recuperare prelungită 
postchirurgical, dar cu rate de 
reușită de 80-90%.
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General information:
Plantar fasciitis is one of the 

common causes of the so-called 
"painful leg" and it is considered 
that this condition appears due to 
an inflammatory process located 
in the plantar fascia. Currently, 
it is incriminated as cause the 
degeneration of collagen fibers in 
the fascia. It appears mainly after 
the age of 40, more frequently 
in women, being influenced by 
changes in body weight (obesity, 
pregnancy), otherwise the disease 
can be correlated with the body 
mass index. The condition affect 
people who, by the nature of the 
profession, stand for a long time 
or walk a lot: teachers, waiters, 
soldiers, police, dancers and last 
but not least in athletes (especially 
those who run long distances). (ᶾ) 
Patients describe pain in the lower 
heel related to its mechanical 
loading.

The plantar fascia is one of 
the most resistant structures 
of the foot, which supports the 
plantar arch. It is stretched when 
the arch of the foot flattens, and 
absorbs the force of the impact 
when the heel makes contact with 
the ground. It does not have such 
a flexible structure, and, as a result 
of repeated microtraumas, small 
ruptures may occur in it.

Anatomy:
The plantar fascia consists 

of 3 bands: central, medial 
and longitudinal. The thickest 
central component originates 
on the posteromedial calcaneal 
tuberosity and covers the muscle 
flexor brevis of fingers. It is found 
from the calcanean insertion until 
the distal one, in longitudinal 
view, as a fibrous hiperechogenic 
triangular band,3-4 mm thick at 

ECHOGRAFIC ASPECTS IN PLANTAR FASCIITIS
Dr. Simona NAN, Dr. Sibel DEMIRGIAN, Dr. Liliana-Elena STANCIU

0.5 cm from the origin, which 
thins and widens progressively. 
In cross section, sometimes 
difficult to differentiate, it appears 
as a flattened echogenic band. 
Dynamic assessment during 
dorsiflexion of the foot induces 
intrafascial tension, which allows 
more accurate assessment of its 
edges.

Facilitating factors:
•Flat foot (flat foot)
•Hollow leg (pes cavus)
•Internal or external rotation of 
the foot while walking
•Inadequate footwear - heels too 
high, sole too thin
•Running without proper 
footwear
•The existence of repeated 
traumas
•Carrying out professions that 
require prolonged orthostatism 
and overwork of the foot 
(teachers, commercial workers, 
waiters, etc.)

•People who carry out activities 
on hard and / or irregular surfaces 
(climbers, athletes, soldiers, 
dancers, etc.)
•Adults with age, due to loss of 
elasticity of the plantar fascia over 
time
•Obesity
•Heel spurs (oteophyte)
•Hereditary factors.

The condition seems to 
have a higher incidence among 
women. This is possible due to 
the preference of heeled shoes, 
but also to the changes that the 
woman's body undergoes during 
pregnancy (changes in the center 
of gravity, weight gain).

Signs and symptoms:
Plantar fasciitis causes pain 

in the heel that can radiate to the 
medial aspect of the foot, which 
often occurs in the morning. As the 
patient moves, the pain decreases 
in intensity, but may return after 
long periods of standing. The pain 
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may worsen over time, and gait 
may change due to prolonged 
pain.

•It is manifested by sharp pain 
in the heel, usually 4 cm below the 
heel or in the middle of the foot.

•The pain is intense in the 
morning, after the first steps, but 
it can also start at the beginning 
of activities such as walking or 
running, reduces as the activity 
progresses and usually reappears 
after a period rest .

•It generally affects one leg, 
it does not appear at night, which 
differentiates it from other joint, 
neurological or bone diseases, 
which can develop at this level.

•It is also associated with 
limited dorsiflexion of the ankle, 
and stretching of the plantar fascia 
can be painful.

•In 70% of cases, plantar 
fasciitis may coexist or promote 
the development of calcaneal 
spurs, which are often considered 
to be the cause of plantar pain.

Diagnostic:
The diagnosis of plantar 

fasciitis is based on the patient's 
symptoms and the pain he accuses 
when palpating the aponeurotic 
insertion on the tuberosity of the 
calcaneus. Radiography can be 
performed to make a differential 
diagnosis with a spur or bone cyst. 
The radiography cannot make the 
certain diagnosis (the soft parts 
are not visible through this imaging 
method of exploration). However, 
the thickening and edema of the 
fascia may be visible by ultrasound 
or MRI.

Echografic aspects:
Ultrasound shows the 

appearance of focal or global 
hypoechoicity and the erasure 
of the fibrillar structure of 
the fascia. The edges are no 
longer well delimited and the 
dimensions increase. Over 4 
mm or a difference of more than 
1 mm from the healthy foot is 

considered pathological. The 
point of maximum thickening 
does not always correspond 
to the standardized place for 
measurement. Frequently it 
is 2 cm below the insert. Peri-
insertional edema may occur, and 
the surface of the calcaneus may 
be irregular due to the appearance 
of osteophytes. In the acute phase, 
moderate or severe hyperemia 
can be demonstrated. In addition, 
ultrasound demonstration of 
the presence or absence of 
fibrillar ruptures or calcifications 
completes the clinical picture. (¹)

Differential diagnoses:
Plantar heel pain has many 

potential causes, including:
•Calcaneal stress fracture
•Fat pad atrophy
•Compressive and metabolic 
neuropathy
•Infection
•Ischemia
•Tumors.

Treatment:
The treatment of plantar 

fasciitis is complex and long-lasting 
, and includes: hygienic-dietary 
treatment, drug medication, 
kinetotherapy, massage and 
physiotherapy. If conservative 
therapy does not show satifying 
results, surgery can be performed 
as a last option, because the risk 
of complications is relatively high.

The therapeutic objectives 
aim to reduce inflammation and 
relieve pain, restore the elasticity 
of the fascia and ensure a normal 
patients life.

1. Hygienic-dietary treatment 
:

•Weight loss (where 
appliable)

•Wear lifts that raise the 
arch of the foot and appropriate 
footwear 

•Segmental rest during 
painful periods, avoiding the 
overload of the foot (running, 
jumping, prolonged orthostatism). 

•Cold applications, cold 
showers are recommended locally. 

•You can use certain orthosis-
type medical devices during the 
night. These will support the ankle 
at a 90˚ angle to the foot. The 
fingers will be positioned upwards 
performing a passive dorsiflexion 
for the therapeutic purpose of 
constant stretching of the plantar 
fascia. 

2. Drug treatment 
•Drug treatment involves the 

administration of non-steroidal 
anti-inflammatory drugs (NSAIDs) 
for 2-3 weeks, such as ibuprofen, 
to combat inflammation and pain, 
but with caution in people with 
gastrointestinal disorders.

•Local injectable 
corticosteroid therapy may be 
useful, but there is a risk that 
repeated local applications may 
result in new fascia lesions.

3. Kinetotherapy 
•Medical gymnastics in the 

case of plantar fasciitis consists 
of stretching exercises of the leg 
and plantar fascia (eg: sitting, with 
outstretched legs, with a rolled 
towel wrapped around the sole, 
pull the ends of the towel holding 
the knee extended, hold the 
position 15-30 seconds).

4. Massage
•Plantar massage is an 

effective way to reduce fascia 
tension. Cryotherapy, applying 
ice to the painful area for 15-
20 minutes, 3-4 times a day or 
massaging the plant with ice for 
5-10 minutes helps to relieve pain.

5. Physiotherapy
•Can be applied locally:
•Diadynamic current - for 

analgesic and local circulation 
improvement (DF), antiedematous 
and tonic of the supporting 
muscles of the plantar arch (PS), 
muscle relaxant and analgesic for 
pronounced and persistent pain 
(PL). (⁵)

•Ultrasound - with anti-
inflammatory and fibrinolytic 
effects in small doses (0.05-0.4 W 
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/ cmᵌ), dynamic method.
•Laser in the painful point.
•TECAR- with analgesic, anti-

inflammatory, anti-edematous 
and fibrinolytic action, but also to 
stimulate the synthesis of collagen 
and elastin. In capacitive system 
(CET 20%, SuperPulse) or resistive, 
preferably through Myback to 
soften the tissues.

Contraindications: peripheral 
sensitivity disorders, increased 
sensitivity to heat, coagulation 
disorders, pregnancy, neoplasms, 
epilepsy.

•Extracorporeal Shock Wave 
Therapy (ESWT):

Shock wave is a new 
technology that uses shock 
waves to treat chronic pain of 
the musculoskeletal system. 
Shock wave therapy is based on 
the generation of a very intense 
energy in a very short period of 

time (10 milliseconds), the shock 
wave thus passing through the 
tissues at a speed higher than the 
speed of sound. (⁴)

The shock wave creates 
a mechanical pressure on the 
affected tissues, which leads to 
increased cell permeability, thus 
increasing microcirculation and 
cellular metabolism, accelerating 
healing and dissolution of calcium 
deposits.

Effects of ESWT:
•formation of new blood vessels
•stimulating collagen production
•dissolution of calcifications
•decrease in inflammation in the 
affected area.

Shockwave therapy is 
contraindicated in pregnant 
women, people with diabetes, 
vascular disease, those with 
pacemakers, haematological or 

neurological disorders, and those 
with local infections.

Conclusions:
In over 90% of cases, the 

correctly conducted conservative 
treatment determines the 
remission of algic symptoms.

In rebellious cases, in which 
the symptomatology persists (over 
9 months) or has worsened, the 
surgical option may be considered. 
The most common complications 
of the intervention are: collapse 
of the plantar arch, nerve 
damage, infection, etc. When 
indicated, a partial release of the 
medial plantar fascia, along with 
decompression of the nerve to the 
abductor digiti quinti may effect a 
cure. ⁽⁶⁾ Advise the patient that a 
prolonged recovery after surgery 
may be expected, with cure rates 
in the 80% to 90% range.

Nu este un secret faptul că 
Sanatoriul Balnear și de Recuperare 
Techirghiol beneficiază de existența 
uneia dintre cele mai moderne 
și complexe baze de tratament 
balneo-fizical-kinetic din România. 
Numit, pe bună dreptate, “nava 
amiral a balneologiei românești”, 
Sanatoriul Techirghiol a impus în 
ultimii ani standarde cu adevărat 
înalte în ceea ce privește calitatea 
serviciilor medicale oferite 
pacienților, atât din punct de 
vedere al echipamentelor de 
ultimă generație, cât și al pregătirii 
personalului. Astfel, în cadrul 
laboratorului de recuperare 

Medicina internă în cadrul
Sanatoriului Balnear și de Recuperare Techirghiol

Dr. Nicoleta STOICA - medic primar Medicină Internă, competență ecografie abdominală

medicală dedicat adulților se 
pot trata, zilnic, până la 1000 de 
pacienți și se pot realiza până la 
5000 de servicii medicale. 

Preocuparea principală a 
personalului medical îl reprezintă 
tratamentul afecțiunilor 
reumatismale, atât inflamatorii 
cât și degenerative. Pe lângă 
factorii naturali oferiți, precum 
climatul, apa cloruro-sodică 
a lacului Techirghiol și mai 
ales nămolul, factori ce dau 
unicitate tratamentelor oferite, 
echipa medicală și de cercetare 
a sanatoriului a încercat în 
permanență să ridice standardul 

serviciilor medicale oferite, având 
în vedere atât adresabilitatea 
mare, cât și valoarea istorică a 
stațiunii Techirghiol, reușind să se 
plaseze, timp de doi ani la rând, 
pe primul loc în rândul stațiunilor 
balneare din România. 

Fiind o bază de tratament de 
tip monospecialitate, cu pacienți 
de vârste diferite, dar și cu o gamă 
largă de patologii asociate, a 
apărut necesitatea existenței unor 
specialități conexe. 

Cabinetul de Medicină 
Internă, nou înființat, funcțional 
din data de 15 martie 2021, vine 
în completarea misiunii adoptate 
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la nivel de instituție, aceea de 
a oferi un tratament medical 
complex și performant, la cele 
mai înalte standarde și are ca 
scop asigurarea de consultații de 
specialitate în cadrul circuitului 
medical, recomandarea de 
investigații paraclinice (biologice 
și imagistice), efectuarea de 
investigații paraclinice (ecografie 
abdominală), recomandarea 
de tratament de urgență prin 
intermediul liniei de gardă, precum 
și alte tratamente de specialitate.

Recomandările de tratament 
balnear se fac de către medicii 
specialiști în balneo-fizioterapie și 
recuperare medicală, protocolul 
terapeutic fiind individualizat, 
în concordanță cu vârsta 
pacientului, rezervele funcționale 
ale organismului și prezența 
afecțiunilor asociate. Evaluarea 
pacientului în vederea stabilirii 
unor contraindicații temporare 
sau definitive se poate face 
prin intermediul cabinetului de 
medicină internă, evitând astfel 
apariția de incidente nedorite în 
timpul procedurilor terapeutice. 
Suplimentar pot fi tratate afecțiuni 
acute sau cronice, acutizate sau 
necontrolate terapeutic.

Cine se poate adresa 
cabinetului de medicină internă?

- pacienții cu afecțiuni acute, 
apărute în timpul internării (prin 
intermediul liniei de gardă);

- alergodermii, pusee 
hipertensive, crize de angină 
pectorală, tulburări de ritm cardiac, 
colică renală, biliară, hiperglicemii, 
hipoglicemii, afecțiuni respiratorii 
acute, sindrom dureros abdominal 
acut etc;

- pacienții cu afecțiuni 
cardiace (hipertensiune arterială, 
insuficiență cardiacă, cardiopatie 
ischemică, valvulopatii, tulburări 
de ritm cardiac etc) pentru examen 
clinic, EKG, recomandări de dietă 
și tratament, precauții privind 
expunerea la factori de risc;

- pacienții obezi, cu dificultăți 
de respirație și deplasare datorate 

suplimentar creșterii în greutate, 
pentru evaluare și recomandare de 
dietă și tratament de specialitate;

- pacienții dislipidemici 
(colesterol și trigliceride crescute) 
pentru evaluare și recomandare 
de tratament;

- pacienții cu diabet zaharat, 
pentru evaluarea statusului actual, 
a complicațiilor și factorilor de risc, 
pentru recomandări de dietă și 
tratament de urgență;

- pacienții cu afecțiuni 
oncologice asociate, la care 
durerea osoasă poate avea și alte 
origini decât bolile reumatologice și 
necesită investigații suplimentare;

- pacientul cu durere osoasă, 
refractară la orice tratament de 
balneo-fizioterapie și recuperare, 
în vederea stabilirii unui plan de 
investigații și tratament;

- pacienții cu afecțiuni 
pulmonare cronice (astm bronșic, 
BPOC, sechele TBC), cu disfuncții 
respiratorii temporare sau 
permanente, pentru evaluare 
și recomandări de conduită și 
tratament;

- pacienții cu afecțiuni 
hepatice cornice (hepatite 
cronice virale, ciroză hepatică, 
steatohepatită alcoolică sau non-
alcoolică) sau acute (de cauză 
neprecizată), în vederea stabilirii 
planului de investigații și terapie 
specifică;

- pacienți cu patologie hepato-
biliară acută sau cronică (litiază 
biliară veziculară, coledociană);

- pacienți cu afecțiuni renale 
acute (cistite, pielonefrite acute, 
glomerulonefrite, infecții de tract 
urinar) și cronice – neobstructive 
(boală renală cronică de diverse 
cauze) sau obstructive (litiază 
renală, formațiuni expansive 
abdominale compresive), în 
vederea investigațiilor (echografie 
abdominală) și tratamentului 
specific;

- pacienți cu afecțiuni 
digestive (boală de reflux gastro-
esofagian, esofagită, ulcere, 
patologie colonică, tumori de tract 

digestiv);
- pacienți cu patologie 

endocrinologică ce pot dezvolta 
tulburări de ritm cardiac sau 
dezechilibre clinico-biologice;

- orice pacient aflat în stare de 
urgență, care necesită acordarea 
primului ajutor.

Sanatoriul Balnear și 
de Recuperare Techirghiol 
promovează nu numai o 
terapie modernă a durerii, prin 
recuperarea pasivă și activă a 
pacientului, ci și o evaluare corectă, 
în vederea stabilirii unei conduite 
terapeutice salvatoare, adoptarea 
unui stil de viață sănătos, bazat pe 
mișcare și o alimentație sănătoasă, 
o gândire pozitivă a pacientului în 
vederea conștientizării răspunsului 
la întrebarea: “Cum sunt eu și ce-
aș putea să fac pentru mine?”. 
Prioritatea noastră numărul unu 
rămâne ca pacientul să beneficieze 
de confortul și siguranța unui 
tratament corect, complex și 
benefic, adaptat particularităților 
medicale ale fiecăruia în parte.
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It is no secret that Techirghiol 
Balnear and Recovery Sanatorium 
benefits from the existence of 
one of the most modern and 
complex balneo-physical-kinetic 
treatment base in Romania. Fairly 
called the “admiral ship of the 
Romanian balneology", Techirghiol 
Sanatorium has posed over the 
last years truly high standards in 
terms of the quality of medical 
services provided to the patients, 
both in terms of the state-of-the-
art equipment and in terms of the 

Internal Medicine at Techirghiol Balnear and Recovery Sanatorium
Dr. Nicoleta STOICA - Internal Medicine Primary Doctor, competent in abdominal ultrasound

the historical value of Techirghiol 
resort, succeeding to take, for 
two years in a road, the first place 
in the list of balnear resorts in 
Romania. 

As a mono-specialised 
treatment base, with patients 
of all ages and a wide range of 
associated pathologies, the need 
of adjoin specialities emerged. 

The new Internal Medicine 
Cabinet, operational as of March 
15th, 2021, shall complete the 
institutional mission, namely to 

patient's age, the body functional 
reserves and the presence of 
associated disorders. The patient is 
assessed in the internal medicine 
cabinet in order to set provisional 
or definitive counter-indications, 
thus avoiding unwanted incidents 
during therapy. In addition, acute 
or chronic, intensified or therapy 
uncontrolled disorders can be 
treated.

Who may address the internal 
medicine cabinet?

- patients with acute disorders, 
occurring during admission (by 
means of the emergency team);

- allergies, high blood pressure 
purges, chest angina crises, heart 
rate disorders, kidney colic, biliary 
colic, hyper-glycaemia, acute 
respiratory affections, acute 
abdominal pain syndrome, etc.

- patients with cardiac 
disorders (high blood pressure, 
cardiac failure, ischemic 
cardiopathy, valvulopathy, heart 
rate disorders, etc.) for clinical 
examination, EKG, diet and 
treatment recommendations, 
precautions regarding the 
exposure to risk factors;

- obese patients, patients with 
breathing and motor difficulties 
especially due to overweight, for 
assessment and recommendation 
of diet and specialised treatment;

- patients with dyslipidemia 
(high cholesterol and triglycerides) 
for assessment and treatment 
recommendation;

- patients with sugar diabetes, 
to assess the current status, 
complications and risk factors, 
for recommendations of diet and 
emergency treatment;

- patients with associated 
oncology disorders, where bone 
pain can originate in diseases 

staff training. Thus, the medical 
recovery laboratory for adults 
can treat, each day, up to 1000 
patients and up to 5000 medical 
services can be provided. 

The main concern of the 
medical staff is represented 
by the treatment of rheumatic 
disorders, both inflammatory and 
degenerative. Besides the natural 
factors offered, such as climate, 
the chlorine-sodium water of lake 
Techirghiol and, especially, the 
mud, which factors render the 
treatments provided unique, the 
medical and research team of the 
sanatorium have permanently 
tried to rise the standard of medical 
services provided, considering 
both the high addressability and 

provide a complex and performing 
medical treatment, at the highest 
standards and its purpose is to 
ensure specialised investigations 
within the medical circuit, the 
recommendation of paraclinical 
investigations (biologic and 
imaging), the performance 
of paraclinical investigations 
(abdominal ultrasound), the 
recommendation of emergency 
treatment by means of the 
emergency team and other 
specialised treatments.

The recommendation 
for balnear treatment are 
issued by specialist doctors of 
balneophysiotherapy and medical 
recovery, the therapeutic protocol 
being customised according to the 
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other than rheumatic ones and 
require additional investigations;

- the patient with bone 
pain, which does not react to 
any balneophysiotherapy and 
recovery treatment, in order to 
set an investigation and treatment 
plan;

- patients with chronic 
lung disorders (asthma, BPOC, 
TBC sequelae), with temporary 
or permanent breathing 
dysfunctions, for assessment 
and conduct and treatment 
recommendations;

- patients with chronic liver 
disorders (chronic viral hepatitis, 
liver cirrhosis, alcoholic or non-
alcoholic steatohepatitis) or acute 
(of unspecified cause), in order 
to set the investigation plan and 
specific therapy;

- patients with acute or 
chronic liver-biliary pathology 
(biliary bladder or choledochal 
lithiasis);

- patients with acute 
kidney disorders (cystitis, acute 
pielonephritis, glomerulonephritis, 
urinary tract infections) and 
chronic - non-obstructive (chronic 
kidney disorder of various causes) 
or obstructive (kidney lithiasis, 
expansive compressive abdominal 
formations) for investigations 
(abdominal ultrasound) and 
specific treatment;

- patients with digestive 
disorders (gastroesophageal reflux 
disease, oesophagitis, ulcers, 
colon pathology, digestive tract 
tumours);

- patients with endocrinology 
pathology that may develop heart 

rate disorders or clinical-biological 
issues;

- any patient in emergency 
condition requiring first aid.

Techirghiol Balnear and 
Recovery Sanatorium not only 
promotes the modern pain therapy, 
by means of the patient's passive 
and active recovery, but also the 
correct assessment, in order to set 
a curing therapeutic conduct, to 
adopt a healthy life style, based on 
exercise and healthy eating, the 
patient's positive thinking in order 
to find the answer to the question: 
“How am I and what can I do for 
myself?” Our top priority remains 
that you benefit from the comfort 
and safety of a correct, complex 
and beneficial treatment, adapted 
to the medical particularities of 
each individual patient.

Sanatoriul Balnear și de 
Recuperare Techirghiol și-a deschis 
porțile pacienților cu sechele după 
infecția cu virusul Covid 19. Cu 
această ocazie, cititorul trebuie 
să știe care sunt consecințele 
admiterii îndelungate pe secția de 
terapie intensivă și care este rolul 
medicinei de recuperare în cazul 
acestora.

Terapia fizicală aplicată în 
secția de TI se rezumă la mobilizări 
pasive ale membrelor, exerciții de 
stretching urmate de ortezare, 
progresând către reeducarea 
transferurilor în pat, menținerea 
posturii în șezut, inițierea 
ortostatismului și reeducarea 
primilor pași. Terapia ocupațională 
va implica bolnavul în activitățile 
de îngrijire personală, reeducând 

Reabilitare Medicală în secția de Terapie Intensivă (TI) 
Elena CRISTESCU, Clinical Fellow in Neurorehabilitation, LTH NHS Trust, Ward C1 CAH

funcțiile executive, organizarea, 
planificarea și recâștigarea unei 
mai bune coordonări în membrul 
superior. Aceste măsuri simple vor 
ajuta la prevenirea complicațiilor 
secundare imobilizării prelungite.

Cazurile clinice de miopatie 
și neuropatie ce apar secundar 
imobilizării se manifestă cu 
afectare senzorială la nivelul 
membrelor inferioare, atrofii 
musculare distale și/sau proximale 
determinând invaliditatea severă a 
bolnavului. Recuperarea medicală 
în cazul acestora poate fi de lungă 
durată și cu șanse scăzute de 
refacere integrală. Imobilizarea 
prelungită, cât și sindromul 
inflamator multisistemic cauzează 
degenerare axonală, atrofia fibrelor 
musculare de tip II și reducerea 

miozinei, proteina contractilă 
a fibrei musculare. Aplicarea 
cât mai precoce a mobilizărilor 
pasive repetate, cât și a ortezării, 
menținerea unui control glicemic 
normal și reducerea administrării 
sedativelor sunt reguli de aur 
pentru prevenirea celor de mai 
sus.

Insuficiența poliorganică(IP) 
este un alt exemplu de complicație 
manifestată la pacientul internat 
în secțiile de TI. Un bolnav poate 
supraviețui unei insuficiențe 
respiratorii, dar poate să dezvolte 
insuficiență hepatică o săptămână 
mai târziu, urmat de hemoragie 
gastrointestinală și de insuficiență 
renală. 

IP apare secundar 
sepsisului, traumei severe sau 
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în cazul sindromului inflamator 
multisistemic (SIM). Chiar dacă 
e un proces reversibil, are o 
rată crescută de mortalitate 
(30-100%). Mecanismul 
fiziopatologic constă în reducerea 
perfuziei tisulare și accelerarea 
procesului metabolic. Aceste 
fenomene sunt responsabile de 
apariția neuropatiei, miopatiei 
sau a sindromului de detresă 
respiratorie. Șansa de supraviețuire 
a pacienților cu IP depinde mult de 
vârstă, comorbidități, rapiditatea 
de instituire a tratamentului 
antiinfecțios. 

Întotdeauna trebuie să 
excludem IP la un pacient care 
prezintă o temperatură mai mare 
de 380C sau mai puțin de 360C, 
frecvența cardiacă crescută (> 
90 BPM), frecvența respiratorie 
> 20 respirații/minut, leucocite > 
12.000 / < 4.000.

Sindromul de detresă 
respiratorie este manifestat și de 
bolnavul care dezvoltă pneumonie 
cu virusul Covid 19 și reprezintă 
principalul motiv de deces în 
cazul acestuia. De aceea pacientul 
trebuie menținut pe ventilație 
artificială până la reducerea 
completă a inflamației țesutului 
pulmonar .

Cei care supraviețuiesc 
sindromului de detresă 
respiratorie manifestă toleranță 
scăzută la efort, cu mare impact 
asupra calității vieții. 30-80% 
dintre pacienții internați în secția 
de terapie intensivă vor dezvolta 
tulburări cognitive atribuite 
sedativelor. Toate acestea 
împiedică readaptarea individului 
la locul de muncă și riscul de a 
dezvolta sindrom anxios-depresiv. 
Aici intervine rolul de necontestat 
al specialității noastre care oferă o 
gamă largă de proceduri adresate 
atât tulburărilor fizice cât și celor 
psihice.

Efectul de decondiționare 
generală este o problemă 
multifactorială fiind influențată de 
statusul premorbid al pacientului, 

de fitnessul cardio-vascular, 
vârstă, status nutrițional, cât și de 
perioada imobilizării. Abilitatea 
de transfer independent în pat 
se pierde după doar 7 zile de 
imobilizare. O persoană sănătoasă, 
în stare de repaus, poate să piardă 
între 3-4 % din forța musculară 
în numai 24 h, dar pentru a o 
recâștiga îi va fi necesar de 3-4 
ori mai mult timp. Persoanele 
vârstnice au risc crescut de a 
dezvolta atrofii musculare ce au ca 
rezultat reducerea mobilității.

Accelerarea activității 
metabolice impune o nutriție 
proteică crescută (1,2 g/kg/zi) 
care poate fi furnizată pe cale 

dezvoltare a TVP.
Pacientul care dezvoltă 

pneumonie virală cu virusul 
COVID19 are un risc mai mare 
de dezvoltare a trombozelor 
secundar creșterii statusului 
procoagulant. În cazul acestora 
se administrează o cantitate 
mai mare de anticoagulant pe o 
perioadă de cel puțin 6 luni.

TVP se poate preveni prin 
aplicarea ciorapilor compresivi, 
compresie pneumatică 
intermitentă, cât și promovarea 
unei mobilizări cât mai 
precoce. Profilaxia cu heparina 
nefracționată cu greutate 
moleculară mică se aplică tuturor 

parenterală(iv) sau enterală prin 
sondă nazo-gastrică, jejunostoma 
sau gastrostoma.

Tromboza venoasă profundă 
(TVP) este o complicație de 
temut ce poate să apară la 
pacientul imobilizat. Trombusul 
se formează cu predilecție în 
membrele inferioare, dar se poate 
dezvolta în orice venă din corp. 
Trombembolismul pulmonar 
apare secundar mobilizării unui 
trombus din periferie. Indivizii cu 
trombofilie, persoanele obeze, 
fumătorii, cei cu neoplazii , vârsta 
de ≥ 60 ani, gravidele, persoanele 
în tratament cu contraceptive 
orale prezintă un risc mai mare de 

pacienților imobilizați (80/40/20 
mg) titrat în funcție de greutatea 
pacientului și de clearance-ul la 
creatinină.

Tratamentul TVP se face cu 
heparină cu greutate moleculară 
mică, apoi inițierea tratamentului 
cu heparina (INR2–3) sau 
administrarea anticoagulantelor 
orale de generație nouă (exp. 
rivaroxaban) care nu necesită 
monitorizarea INR-ului. Acest 
tratament este administrat 
pe o perioadă de 3 luni. Când 
se prescriu anticoagulante 
întotdeauna se analizează 
beneficiu vs risc, de exemplu 
sângerarea. În cazurile refractare 



23MED IC INĂ

Te c h i r g h i o l  |  n r .  2 2

la terapie anticoagulantă și cu risc 
mare de mobilizare a trombilor se 
apelează la implantarea de filtru 
de venă cavă inferioară.

Escarele sau ulcerele 
de presiune reprezintă o 
cauză mare de morbiditate 
la pacienții imobilizați pe TI. 
Escarele se dezvoltă în regiunea 
proeminentelor osoase, cum ar 
fi la nivelul regiunii occipitale, a 
umerilor, coatelor, sacru,tuberizate 
ischiatică, șolduri, partea internă 
a genunchilor, călcâie și urechi. 
Acestea pot fi prevenite prin 
poziționarea pacientului la fiecare 

2 ore pe durata zilei și la 4 ore pe 
timp de noapte.

Medicul de recuperare 
decide destinația pacientului 
după externarea din secția 
de TI în funcție de nevoile 
fiecărui pacient (de exemplu, 
îngrijirea traheostomei, paleație, 
incontinență sfincteriană asociată 
cu escare în regiunea fesieră, 
afectare spinală sau necesitatea 
unei reeducări cardio-respiratorii 
etc) nu înainte de a completa 
un raport medical cu statusul 
funcțional al pacientului.

Mai departe, pacientul este 

preluat de echipa de recuperare 
compusă din medic, fizioterapeut, 
logoped, sora medicală, terapeutul 
de terapie ocupațională, 
psihoterapeut și dietetician. 
Aceștia vor conlucra pentru a 
ajuta pacientul să-și recâștige 
independența și încrederea pentru 
reintegrarea în societate și la locul 
de muncă.

Referințe
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Rehabilitation in Critical Illness.

Techirghiol Balnear and 
Recovery Sanatorium opened 
doors for patients with sequelae 
after the Covid-19 virus. This is an 
opportunity for the reader to know 
the consequences of extended 
admission in ICU and role of 
recovery medicine for them.

Physical therapy applied in 
ICU means passive mobilisations 
of the limbs, stretching exercises 
followed by orthoses, going to 
the re-education of transfers 
in bed, maintaining the sitting 
position, starting orthostatism 
and re-education of the first steps. 
Occupational therapy involves 
the patient in personal care 
activities, with the re-education 
of executional functions, 
organisation, planning and 
regaining a better coordination 
of upper limbs. These simple 
measures help prevent secondary 
complications of extended 
immobilisation.

Clinical cases of myopathy and 
neuropathy appearing as a result 

Medical rehabilitation in ICU 
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of immobilisation include sensor 
affectation of lower limbs, distal 
and / or proximal muscle atrophy, 
causing the patient's severe 
invalidity. The medical recovery in 
their cases can be long, with low 
chances of full recovery. Extended 
immobilisation and the multi-
systemic inflammatory syndrome 
cause axonal degeneration, the 
atrophy of muscle fibres of type 
II and reduction of myosin, the 
muscle fibre contracting protein. 
The early use of repeated passive 
mobilisations and orthoses, 
maintaining the normal glycaemia 
level and the reduction of 
sedatives are golden rules to 
prevent the above.

Poliorganic failure (IP) is 
another example of complication 
in the case pf patients in ICU. A 
patient an survive a respiratory 
infection, but can also develop 
liver failure a week later, followed 
by gastrointestinal haemorrhage 
and renal failure. 

IP is secondary to sepsis, 

severe trauma or multi-systemic 
inflammatory syndrome (SIM). 
Even though it is a reversible 
process, it has a high rate of 
mortality (30-100%). The physio-
pathological mechanism consists 
in the reduction of the tissue 
perfusion and the acceleration 
of metabolic process. Such 
phenomena are responsible 
for neuropathy, myopathy or 
the respiratory syndrome. The 
rate of survival of patients with 
IP depends much on the age, 
comorbidities, the rapidity of 
the anti-infectious treatment. 
We must always exclude IP in 
patients with fever above 38 0C or 
below 360C, high heart rate (> 90 
BPM), respiratory frequency > 20 
respirations/minute, leukocytes > 
12.000/ < 4.000.

The respiratory syndrome 
is also present in the patient 
developing Covid 19 pneumonia 
and in the main death reason in 
their case. This is why the patient 
must be artificially ventilated until 
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the full reduction of the lung tissue 
inflammation.

Those who do survive the 
respiratory syndrome show 
low tolerance to stress, with a 
significant impact on the quality of 
life. 30-80% of the patients in ICU 
shall develop cognitive disorders 
due to sedatives. Al these prevent 
the individual from adapting 
to work and entail the risk of 
developing an anxio-depressive 
syndrome. This is where the 
critical role of our speciality 
comes, providing a wide range 
of procedures addressed both to 
physical and psychic disorders.

The general deconditioning 
effect is a multi-factor issue and 
is influenced by the patient's pre-
morbid status, the cardiovascular 
fitness, age, nutrition state and 
the extent of immobilisation. 
The ability of individual transfer 
in bed is lost after only 7 days of 
immobilisation. A healthy person, 
in rest, can lose 3-4% of the muscle 
force in only 24h and, to regain 
it, they will require 3-4 times as 
much time. Elders have a high 
risk of developing muscle atrophy 
resulting in reduced mobility.

The acceleration of metabolic 
activity entails a high protein 
nutrition (1,2 g/kg/day) which can 
be given by parenteral means (iv) 
or by enteral means, through a 
nasal-gastric tube, jejune stoma or 
gastro-stoma.

Deep venous thrombosis 
(TVP) is a complication to be feared 

and can appear in immobilised 
patients. Thrombus forms mainly 
in lower limbs, but can appear 
in any vein in the body. Lung 
thromboembolism appears after 
the mobilisation of a thrombus 
at the periphery. Persons with 
thrombophilia, obese persons, 
smokers and persons with 
neoplasia, elders over 60 years 
of age, pregnant women, women 
using oral contraceptives have a 
higher risk of developing TVP.

The patient developing viral 
pneumonia with COVID 19 has a 
higher risk to develop thrombosis 
after the increment of the pro-
coagulant status. In their case, a 
higher dose of anti-coagulant is 
used for at least 6 months.

TVP can be prevented by using 
compressive socks, intermittent 
pneumatic compression and 
the promotion of the earliest 
mobilisation possible. The 
prophylaxis with low molecular 
weight non-fractioned heparin is 
used for all immobilised patients 
(80/40/ 20 mg), dosed according 
to the patient's weight and the 
creatinine clearance.

The TVP treatment is made 
with low molecular weight heparin, 
then the treatment with heparin 
is started (INR 2-3) or oral anti-
coagulants of newer generation 
(for instance, rivaroxaban) 
which do not require INR to be 
monitored. The treatment is used 
for a period of 3 months. When 
anti-coagulants are prescribed, 

the benefits and risks are always 
assessed, for instance bleeding. In 
the cases resisting anti-coagulant 
therapy with a high risk of thrombi 
mobilisation, a filter in the inferior 
vena cava is implanted.

Sores or pressure ulcers are 
a major cause of morbidity in 
immobilised patients in ICU. Sores 
appear in the bone protuberance 
areas, such as occipital area, 
shoulders, elbows, sacrum, ischial 
tuberosity, hips, internal area of 
the knees, heels and ears. These 
can be prevented by positioning 
the patient every 2 hours during 
the days and every 4 hours during 
the night.

The recovery doctor decides 
the destination of the patient 
after being discharged from ICU, 
according to the needs of each 
patient (for instance, the medical 
care of tracheostomy, palliative 
care, sphincter incontinence 
associated with sores in the 
buttocks area, spine affectation or 
the need of cardio-respiratory re-
education, etc.).

Next, the patient is taken over 
by the recovery team consisting 
of the doctor, physiotherapist, 
logopaedist, nurse, occupational 
therapist, psychotherapist and 
dietician. They shall work together 
to help the patient to regain 
independence and confidence to 
return to the society and work 
place.
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Cateterizare intermitentă 
sau Autocaterizarea intermitentă 
ACI (CISC- Clean Intermittent Self 
Catheterisation) este introducerea 
obișnuită a unui tub gol (cateter) 
în vezică, pentru a goli de urină.

Cateterul este introdus în 
vezica urinară prin uretră (canalul 
care conduce urina din vezică 
până la deschiderea exterioară). CI 
este ușor de realizat și cu putință 
practică se poate realiza în doar 
câteva minute.

Vârful cateterului este rotunjit 
cu găuri în ambele părți, permițând 
urinei să intre în tub și să se scurgă 
din vezică.

Pacienții cu traumatisme 
vertebro-medulare tratați în 
cadrul Sanatoriului Balnear și de 
Recuperare Techirghiol sunt supuși 
unor evaluări minuțioase din mai 
multe puncte de vedere astfel:

- Evaluarea în cadrul 
traumatismelor vertebro-
medulare. În procesul de 
recuperare a pacienţilor cu 
traumatisme vertebro-medulare 
se recomandă utilizarea 
scalelor standardizate pentru 
documentarea deficienţelor 
neurologice, nivelului de 
dizabilitate, independenţei 
funcţionale, suportului pentru 
familie, calităţii vieţii, precum şi a 
progresului reabilitării. Pacienţii 
trebuie testaţi pentru deficite 
motorii, senzitive, cognitive 
de către personalul medical cu 
instruire specială. 

Se recomandă ca evaluarea 
iniţială să includă istoricul complet 
al bolii şi examinarea fizică, în 
special focusată pe următoarele: 

-    Comorbidităţi medicale; 
- Nivelul de conştienţă şi 

statusul cognitiv;

Parteneriat medical între SBRT și Program ICARE de cateterizare pentru 
pacienții cu traumatisme vertebro-medulare

Marius Sorin CHIRIAC

- Examinarea tegumentelor cu 
risc de escare; 

- Funcţiile intestinală şi a 
vezicii urinare;

- Mobilitatea, în raport cu 
necesitatea de asistenţă pentru 
mişcare; 

- Riscul dezvoltării trombozei 
venoase profunde; 

- Istoricul de administrare 
a antiplachetarelor şi 
anticoagulantelor;

- Consiliere pentru familie şi 
îngrijitori.

- Scala ASIA este recomandată 
pentru utilizarea în faza acută 
şi în perioada de reabilitare 
precoce la prezentare/spitalizare a 
bolnavului.

Evaluarea funcţională 
Evaluarea funcţională vizează 

stabilirea nivelului funcţional în 
activităţile vieţii zilnice. Pentru 
evaluarea funcţiilor organismului 
şi a activităţilor pacienţilor sunt 
recomandate: 

- Scala Barthel
-Scala de Măsurare a 

Independenţei Funcţionale FIM; 
- Scala ADL.

Evaluarea nutriției și a 
hidratării 

Nutriţia şi hidratarea 
adecvată pot fi compromise în 
cazul tulburărilor de motilitate, 
reducerii mobilităţii sau 
depresiei care, la rândul ei, poate 
cauza lipsa interesului pentru 
alimentaţie. Evaluarea nutriţiei şi 
hidratării include: monitorizarea 
alimentaţiei, aprecierea masei 
corporale, scaunului şi micţiunilor, 
calcularea caloriilor, determinarea 
nivelului de proteine serice, 
electroliţilor și a hemogramei. 

Monitorizarea alimentării 
şi utilizării suficiente a lichidelor 
trebuie efectuată zilnic, iar masa 
corporală să fie măsurată regulat. 
Se recomandă o varietate de 
metode pentru menţinerea 
şi ameliorarea alimentaţiei și 
utilizării suficiente a lichidelor. 

Acestea includ: tratarea 
unor probleme specifice care 
influenţează alimentaţia şi 
hidratarea; asigurarea asistenţei 
în procesul de alimentaţie 
în cazul în care este necesar, 
utilizând alimentele și lichidele 
de consistenţă specială pentru 
pacienţii cu disfagie şi oferind 
alimente conform preferinţelor 
pacientului. În cazul în care 
alimentaţia orală nu este posibilă 
se montează sondă nazogastrală 
sau gastrostomă. 
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Evaluarea funcţiei vezicii 
urinare şi funcţiei intestinale 

Evaluarea funcţiei vezicii 
urinare la pacienţii cu traumatism 
vertebro-medular este obligatorie 
și include: 

- Aprecierea retenţiei de 
urină prin folosirea scanării 
ultrasonografice a vezicii urinare 
sau prin cateterizări permanente 
și intermitente; 

- Măsurarea frecvenţei 
micţiunilor, volumului şi 
controlului vezicii urinare;

- Evaluarea prezenţei disuriei. 
Se recomandă eliminarea 
cateterului Foley în primele 48 
de ore pentru prevenirea riscului 
major de infecţie a tractului urinar. 
În cazul în care cateterul Foley 
este folosit, el trebuie înlăturat cât 
mai repede posibil. Se recomandă 
elaborarea programului individual 
de reeducare a vezicii urinare 
la pacienţii cu incontinenţă de 
urină. Se recomandă elaborarea 
programului de management 
special la pacienţii cu TVM în cazul 
persistenţei constipaţiilor sau 

incontinenţei fecale.
Programul ICARE vine în 

ajutorul pacienților cu traumatisme 
vertebro-medulare internați 
în cadrul Sanatoriul Balnear și 
de Recuperare Techirghiol prin 
instruirea folosirii cateterelor 
vezicale și, de asemenea, prin 
punerea la dispoziție a tuturor 
materialelor necesare acestei 
proceduri.

Necesitatea acestor programe 
este benefică pentru pacienții 
Sanatoriului Balnear și de 

Recuperare Techirghiol, iar pe 
viitor se dorește realizarea cît mai 
multor programe medicale de 
informare și conștientizare pentru 
pacienții cu traumatisme vertebro- 
medulare.
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Intermittent catheterisation 
or intermittent self-catheterisation 
ACI (CISC - Clean Intermittent 
Self Catheterisation) means 
the insertion of an empty tube 
(catheter) into the bladder to 
remove urine.

The catheter is inserted in the 
bladder by means of the urethra 
(the channel taking urine from the 
bladder to the outer orifice). CI is 

Medical partnership between TBRS and the ICARE catheterisation 
Programme for patients with vertebral-medulla traumas

Marius Sorin CHIRIAC

easy to carry out and can be done 
in just a few minutes with some 
practice.

The tip of the catheter is 
round, with orifices on both sides, 
allowing the urine to enter the 
tube an drain from the bladder.

Patients with vertebral-
medulla traumas at Techirghiol 
Balnear and Recovery Sanatorium 
are subject to thorough 

assessments from several points 
of view, as follows:

Assessment in case of 
vertebral-medulla traumas. In the 
recovery process for the patients 
with vertebral-medulla traumas, 
it is recommended to use the 
standard scales to document 
neurological deficiencies, the 
level of disability, functional 
independence, family support, 
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life quality and the rehabilitation 
progress. Patients must be tested 
in terms of motor, sensitive and 
cognitive deficits by the medical 
staff with special training. 

It is recommended that the 
initial assessment include the full 
history of the disease and physical 
examination, especially focused 
on the following: 

- Medical comorbidities; 
- The level of conscience and 

cognitive status;
- Assessment of teguments 

with risk of sores; 
- Intestinal and bladder 

functions;
- Mobility, in relation to the 

need for movement support; 
- Risk of developing deep 

venous thrombosis; 
- The history of anti-platelet 

and anti-coagulant drug use;
- counselling for the family 

and care staff;
- the ASIA scale is 

recommended in the acute stage 
and in the early rehabilitation 
period when the patient comes to 
the hospital / is admitted.

Functional assessment 
The functional assessment 

focuses on the functional level in 
the daily life. In order to assess 

the functions of the body and the 
patients’ activities, the following 
are recommended: 

- Barthel Scale;
- Functional Independence 

Measurement Scale FIM; 
- ADL Scale;

Assessment of nutrition
and hydration 

Appropriate nutrition and 
hydration can be compromised in 
case of motor disorders, reduction 
of mobility or depression which, in 
turn, can cause a lack of interest for 
food. The assessment of nutrition 
and hydration includes: eating 
monitoring, estimation of body 
mass, faeces and urine, calculation 
of calories, determination of 
serum protein, electrolytes and 
blood analysis. 

Monitoring the food intake 
and sufficient use of liquids must 
be done on a daily basis and the 
body mass measured on a regular 
basis. A variety of methods are 
recommended to maintain and 
improve food and liquid intake. 

These include: treatment 
of some specific influencing 
eating and drinking; assurance of 
support in the eating process is 
required, using food and liquids 
of special consistence for patients 

with dysphagia and providing 
food according to the patient's 
preferences. If oral nourishment is 
not possible, a nasal-gastric sound 
or gastrostomy are used. 

Assessment of bladder 
function and

intestinal function 
The assessment of the bladder 

function in patients with vertebral-
medulla trauma is mandatory and 
includes: 

- assessment of urine retention 
by ultrasonography scanning of 
the bladder or permanent or 
intermittent catheterisation; 

- measurement of urination 
frequency, volume and control of 
the bladder;

- assessment of dysuria 
frequency; It is recommended to 
remove the Foley catheter within 
the first 48 hours to prevent the 
major risk of infection of the 
urinary tract. If the Foley catheter 
is used, it must be removed as soon 
as possible. It is recommended to 
prepare an individual programme 
for the re-education of the 
bladder for patients with urinary 
incontinence. It is recommended 
to prepare a special management 
programme for patients with TVM 
in case of persistent constipation 
or faecal incontinence.

The ICARE programme 
supports patients with vertebral-
medulla traumas admitted at 
Techirghiol Balnear and Recovery 
Sanatorium by training in the use 
of bladder catheters and also by 
making available all materials 
required for this procedure.

The need of such programmes 
is beneficial for the patients of 
Techirghiol Balnear and Recovery 
Sanatorium and, in the future, we 
wish to achieve as many medical 
programmes possible for the 
information and awareness raising 
of patients with vertebral-medulla 
traumas.
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Spondilita anchilozantă (SA) 
este o boală inflamatorie cronică 
ce afectează în special coloana 
vertebrală, dar şi articulațiile 
periferice, cu atingerea precoce 
a articulațiilor sacroiliace. SA 
prezintă o evoluţie îndelungată, 
cu multiple pusee și remisiuni, 
însă nu este o boală ce necesită 
spitalizare îndelungată, tratându-
se în ambulator şi la domiciliu, 
în concordanță cu ideea unanim 
acceptată conform căreia 
spondiliticul trebuie îngrijit astfel 
încât să îşi poată continua cât 
mai mult timp posibil activitatea 
profesională. Tratamentul balnear 
nu se poate aplica în afara 
tratamentului medicamentos 
(antiinflamatoare nonsteroidiene, 
analgezice, medicație remisivă, 
terapie biologică) deoarece 
medicația permite controlul 
asupra inflamației, implicit 
și al durerii, făcând posibilă 
desfășurarea programelor fizical-
kinetice. Pentru pacienții cu SA se 
recomandă efectuarea a una sau 
două cure terapeutice anuale în 
stațiuni de pe litoral sau altele care 
beneficiază de ape sărate, termale 
oligominerale, cu precizarea foarte 
importantă că terapia balneară 
este contraindicată în puseele 
evolutive ale bolii. Sanatoriul 
Balnear și de Recuperare 
Techirghiol reprezintă una din 
unitățile sanitare de recuperare 
de referință în tratamentul acestor 
bolnavi, prin multitudinea de 
resurse tehnice terapeutice, 
factori naturali specifici arealului 
Techirghiol și o resursă umană 
pregătită la cel mai înalt nivel.

ABORDAREA TERAPEUTICĂ A DEFICITULUI FUNCȚIONAL
DIN SPONDILITA ANCHILOZANTĂ ÎN UNITĂȚILE BALNEARE

Adelina Elena UNGUREANU1, Mădălina Gabriela ILIESCU1,2

1Universitatea Ovidius din Constanța
2Sanatoriul Balnear și de Recuperare Techirghiol

Piatra de temelie a 
tratamentului de recuperare este 
reprezentată de kinetoterapia 
activă, fiind cea mai eficientă 
modalitate de prevenție a 
anchilozelor în poziții vicioase 
și totodată asigură menținerea 
supleţei articulare şi a forţei 
musculare. Fiind o boală cu 
caracter evolutiv şi cu un grad înalt 
de invaliditate, momentul inițierii 
kinetoterapiei se impune a fi cât 
mai precoce, iar pacienții trebuie 
îndrumați să integreze exercițiul 
fizic în rutina lor zilnică (fig. 1) 

activitățile cotidiene, a exercițiilor 
corectoare și de conștientizare 
pozițională.

2. Menținerea supleței 
articulare. Se urmărește creșterea 
amplitudinii mișcărilor cervico-
dorso-lombare și ale articulațiilor 
centurilor scapulare și pelvine. 
Pentru asuplizarea coloanei 
se recomandă și efectuarea 
hidrokinetoterapiei, aceasta fiind 
deosebit de utilă în SA. Exercițiile 
sunt selectate dintre cele aplicate 
la sala de kinetoterapie, adaptate 
însă mediului acvatic. În incinta 

Fig. 1 Exemple de exerciții fizice care pot fi integrate în rutina zilnică.
Sursa bibliografică nr. 6

Obiectivele programului 
kinetic sunt:

1. Menținerea unei posturi și a 
unui aliniament corect al corpului 
prin adoptarea anumitor posturi în 

SBRT pacienții pot beneficia și 
de programe supravegheate de 
hidrokinetoterapie la bazinul cu 
apă sărată provenită din lacul 
Techirghiol.
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3. Menținerea unui bun 
tonus muscular al erectorilor 
paravertebrali ai trunchiului. 
Obiectivul principal al acestor 
exerciții este tonifierea, în 
special a musculaturii erectoare 
a trunchiului și a musculaturii 
abdominale, dar secundar, 
se urmărește și tonifierea 
musculaturii fesiere.

4. Menținerea volumelor 
respiratorii mobilizabile în limite 
cât mai normale. Inițial, în stadiile 
preanchilozice, se va pune 
accentul pe gimnastica respiratorie 
corectivă pentru asigurarea unei 
bune ventilații externe și pe 
reeducarea respirației toracice 
prin creșterea amplitudinii 
mişcărilor cuștii toracice. Pe 
măsură ce funcția toracelui în 
mecanica ventilatorie scade, se 
va iniția reeducarea respirației 
abdominale. În SBRT există 
inclusiv programe terapeutice 

terapeutici, ce reprezintă resurse 
valoroase, cu posibilitatea de 
valorificare a acestora în scopuri 
curative în anumite cantități 
și ritmuri de administrare, sub 
atenta supraveghere medicală 
de specialitate. În categoria 
substanțelor terapeutice naturale 
se încadrează orice substanță 
ce face parte din categoria 
factorilor terapeutici naturali de 
proveniență exclusiv naturală, 
atestate geologic ca substanțe 
minerale utile, folosite în tratarea, 
ameliorarea și prevenția unor 
afecțiuni sau a simptomelor 
acestora, în restabilirea, 
corectarea și modificarea funcțiilor 
organismului.

Așezarea geografică şi 
structura geologică a țării noastre 
ne oferă o diversitate de factori 
naturali terapeutici, cuprinzând: 
nămoluri minerale (ex. Săcelu), 
de turbă (ex. Mangalia Nord) sau 

Fig. 2 Procedura de helioterapie - oncțiune cu nămol sapropelic și
imersie în lacul Techirghiol. Sursă bibliografică nr. 5

terapeutice naturale, microclimat 
salin sau bioclimat: excitant-
solicitant, sedativ-indiferent sau 
de cruțare și tonic-stimulent 
(factorii terapeutici bioclimatici 
se pot asocia cu helioterapie, 
hidroterapie și crenoterapie), 
numeroase izvoare termale și 
minerale (de exp. ape cloruro‐
sodice sau sărate - Sovata, Amara, 
Techirghiol, Slănic Prahova, ape 
alcalino‐teroase și teroase - 
Borsec, Covasna etc.), ce sunt 
utilizate cel mai frecvent în cură 
externă, sub formă de băi în căzi 
individuale, în bazine, sau în cură 
internă ‐ crenoterapie, aerosoli, 
inhalații.

Termoterapia utilizată în 
curele balneare reprezintă o 
metodă nespecifică de tratament, 
care utilizează ca agent terapeutic 
factorul termic vehiculat de alți 
diverși vectori, precum: apa, 
lumina, aerul, parafina, nămolul 
și nisipul, ce pot fi folosiți sub 
multiple forme: comprese, 
cataplasme, împachetări, afuziuni, 
dușuri, băi. O altă importantă 
unealtă terapeutică, masajul, 
se recomandă a fi efectuat la 
începutul și la finalul fiecărei 
şedințe de kinetoterapie, 
deoarece prin manevrele de masaj 
se pregăteşte musculatura ce 
va fi activată ulterior, se elimină 
punctele dureroase, iar în final 
ajută la îndepărtarea oboselii 
musculare și la refacerea resurselor 
energetice ale muşchilor după 
efectuarea exerciţiilor fizice 
active. Electroterapia reprezintă 
un important mijloc terapeutic 
pentru tratamentul pacienților cu 
SA, cu multiple efecte benefice 
asupra organismului, dispunând 
de diverse forme de aplicare. 
Principalele clase utilizate în 
practică sunt: curentul galvanic, 
curenții de joasă frecvență-curent 
diadinamic, current Trabert, TENS 
etc.; curenții de medie frecvență: 
current interferențial și curenții 
de înaltă frecvență: undele scurte. 
Alte forme de terapii fizicale sunt: 

de kinetoterapie respiratorie la 
malul lacului Techirghiol, care se 
efectuează în perioada sezonului 
estival. În stațiunile balneare 
sunt utilizați factorii naturali 

sapropelice (ex.Techirghiol - fig.2) 
folosite în tratamentul balnear 
sub formă de băi, împachetări 
calde, cataplasme sau oncțiuni 
reci în aer liber; lacuri sărate, gaze 
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ultrasunetul, terapia prin câmpuri 
magnetice de joasă frecvență, 
TECAR, Hivamat sau SIS.

Abordarea pacientului cu SA 
este una complexă, fiind necesar 
se țină cont de stadiul evolutiv al 
bolii, de existența sau de absența 
patologiilor asociate, de indicații, 
contraindicații și de diverse 
intoleranțe individuale. Având în 
vedere multitudinea mijloacelor 
terapeutice existente în unitățile 
balneare, planul terapeutic se 
va alcătui în concordanță cu 
particularitățile pacientului, 

cu alegerea atentă și corectă 
a procedurilor și se va adapta 
ulterior în funcție de răspunsul la 
tratament.
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Ankylosing spondylitis (SA) 
is a chronic inflammatory disease 
affecting mainly the spine, and also 
peripheral joints, with the early 
damage of sacral-iliac joints. SA 
has a long evolution, with multiple 
spurts and remissions, however it 
is not a disease requiring extended 
hospital admission, being treated 
ambulatory and at home, 
according to the universal idea 
that the patient with spondylitis 
must be so cared for to be able to 
continue the professional activity 
as long as possible. The balnear 
treatment cannot be applied 
without the drug treatment (non-
steroidal anti-inflammatory drugs, 
pain killers, remission medication, 
biological therapy) given that drugs 
allow the control of inflammation, 
hence of the pain, rendering the 
physical-kinetic programmes 
possible. For the patients with SA, it 

Therapeutic approach of functional deficit
in ankylosing spondylitis in balnear facilities

Adelina Elena UNGUREANU1, Mădălina Gabriela ILIESCU1,2

1Ovidius University in Constanța
2Techirghiol Balnear and Recovery Sanatorium

is recommended to complete one 
or two annual sessions in seaside 
resorts or other with salt, thermal 
oligomineral waters, with the very 
important mention that balnear 
therapy is not recommended 
in the disease evolution spurts. 
Techirghiol Balnear and Recovery 
Sanatorium is one of the medical 
facilities of reference in the 
treatment of these patients, 
due to the many technical 
therapy resources, natural 
factors specific to Techirghiol 
area and the human resources 
trained at the highest level.

The base of the recovery 
treatment is represented by 
active kinetotherapy, as the most 
efficient modality to prevent 
ankyloses in defective postures 
and, at the same, maintaining the 
joints suppleness and the muscle 
force. As a progressive disorder 

with a high level of invalidity, the 
time to start kinetotherapy must 
be as soon as possible, and patients 
must be guided to include exercise 
in their daily routine (picture 1). 

The objectives of the 
kinetic programme are:

1. Maintaining the correct 
posture and alignment of the 
body by adopting some postures 
in the daily activities, correction 
exercises and posture awareness.

2. Maintaining joint 
suppleness. We aim to increase 
the amplitude of cervical-dorsal-
lumbar and scapula and pelvic 
joint movements. For the spine 
suppleness, we also recommend 
hydrokinetotherapy, especially 
useful in SA. Exercises are 
selected from those used in the 
kinetotherapy room, however 
adapted to the water medium. 
At SBRT, patients can also benefit 
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from supervised programmes of 
hydrokinetotherapy in the pool with 
salt water from lake Techirghiol.

3. Maintaining a good 
muscle tone of the trunk para-
vertebral erectors. The main 
objective of these exercises is to 
tone the trunk erecting muscles, 
especially, and the abdominal 
muscles and, on a secondary 
level, to tone buttock muscles.

4. Maintaining the mobilising 
respiratory volume witj the 
normal limits, as much as possible. 
Initially, in pre-ankylosing stages, 
focus is placed in corrective 
respiratory gymnastics to ensure 

natural therapeutic substances 
includes any such substance in the 
category of natural therapeutic 
factors originating exclusively 
from nature, geologically certified 
as useful mineral substances, 
used to treat, improve and 
prevent some diseases or 
symptoms, to restore, correct 
and change the body functions.

The geographic position and 
geological structure of our country 
provides us with a diversity of 
natural therapeutic factors, 
containing: mineral mud (e.g. 
Săcelu), turf mud (e.g. Mangalia 
Nord) or sapropelic mud (e.g. 

baths in individual tubs, pools 
or for internal treatment - 
crenotherapy, aerosols, inhalation.

Thermotherapy used in 
balnear treatments is a non-
specific treatment method using 
as therapeutic agent the thermal 
factor carried by other diverse 
factors, such as: water, light, air, 
paraffin, mud and sand, which 
can be used under multiple forms: 
patches, poultices, compresses, 
immersion, shower, baths. 
Another important therapeutic 
tool, massage, is recommended 
at the start and end of each 
kinetotherapy session, because the 
massage manoeuvres prepare the 
muscles subsequently activated, 
eliminate painful spots and, in the 
end, help remove muscle fatigue 
and restore energy resources of 
muscles after the active physical 
exercise. Electrotherapy is a 
major therapeutic method in 
the treatment of patients with 
SA, with multiple benefits on the 
body, and with various forms of 
use. The main classes used in 
practice are: galvanic current, 
low frequency currents - dia-
dynamic current, Trabert current, 
TENS etc.; medium frequency 
currents; interferential current 
and high frequency currents: short 
waves. Other forms of physical 
therapies are: ultrasound, therapy 
with low frequency magnetic 
fields, TECAR, Hivamat or SIS.

Approaching the patient 
with SA is complex and requires 
the consideration of the diseases 
stage, the existence or absence of 
associated pathologies, indications 
and counter-indications 
and the various individual 
intolerances. Given the multitude 
of therapeutic means in the 
balnear facilities, the therapeutic 
plan is created according to 
the patient's particularities, 
with the attentive and correct 
selection of procedures and is 
subsequently adapted according 
to the response to the treatment.

a good external ventilation and 
re-educate thoracic breathing, 
by increasing the amplitude of 
the thorax movements. While 
the thorax function in the 
ventilation mechanics reduces, 
the re-education of abdominal 
respiration is started. AT SBRT, 
there are therapeutic programmes 
of respiratory kinetotherapy also, 
on the shore of lake Techirghiol, 
carried out during the summer.

Balnear resorts use natural 
therapeutic factors, valuable 
resources, with the possibility to 
use such for curing purposes in 
certain amounts and rhythm, under 
the attentive medical specialised 
supervision. The category of 

Techirghiol- picture 2) used in 
the balnear treatment as baths, 
warm patches, poultices or cold 
unction in open space; salt lakes, 
natural therapeutic gases, saline 
micro-climate or bio-climate: 
exiting-soliciting, sedative - neuter 
or sparing and tonic-stimulating 
(bio-climate therapeutic 
factors can be associated with 
heliotherapy, hydrotherapy 
and crenotherapy), multiple 
thermal and mineral springs (e.g. 
Chlorine-sodium or salt waters 
- Sovata, Amara, Techirghiol, 
Slănic Prahova, alkaline-terrous 
and terrous waters- Borsec, 
Covasna etc.), most frequently 
used in external treatment, as 
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Motivul pentru care infecția 
cu virusul SARS-CoV-2 rămâne în 
continuare o provocare majoră 
este heterogenitatea simptomelor 
la debut, precum și în perioada 
de stare a bolii, evoluția aleatorie 
cu acutizări și ameliorări ale 
simptomelor, dar nu în ultimul 
rând tabloul variat al sechelelor 
rămase după COVID-19. Sechelele 
instalate sunt corelate într-o 
oarecare măsură cu forma 
evolutivă a bolii, fiind observate 
în special la pacienții cu forme 
moderate spre severe sau foarte 
grave, care au necesitat spitalizare 
în secții ATI și/sau ventilație 
mecanică. Dintre sechelele 
post-COVID frecvent întâlnite se 
descriu:

•sechele respiratorii (oboseală 
marcată la eforturi medii sau mici, 
dificultăți în respirație, dureri în 
piept, tuse restantă refractară la 
tratament);

•sechele neurologice 
(dispariția gustului și/sau mirosului 
pentru o perioadă variabilă, 
astenie fizică marcată, dureri 
de cap, insomnie, incapacitatea 
de concentrare, ușoare stări de 
confuzie, pierderi de memorie);

•sechele locomotorii 
(decondiționare fizică în diferite 

Terapia Deep Oscillation în recuperarea sechelelor respiratorii
după infecția cu virusul SARS-CoV-2

Dr. Daniela PROFIR, medic primar RMFB

grade caracterizată prin scăderea 
capacității la efort, hipotrofie și 
hipotonie musculară, redori și 
dureri articulare în diverse zone, 
retracturi de tendoane, zone cu 
escare de decubit sau devitalizate);

•sechele cardiovasculare 
(episoade de tahicardie, risc de 
tromboză venoasă la distanță de 
perioada acută a bolii, scăderea 
saturației în oxigen a sângelui);

•alte sechele (sindrom 
metabolic, diabet zaharat tip II la 
debut, sindrom anxio-depresiv).

Sechelele respiratorii rămase 
după COVID-19 sunt similare 
cu cele secundare pneumoniei 
acute sau sindromului de detresă 
respiratorie acută (ARDS), în 
care lichidul se acumulează în 
plămâni. Tipul de pneumonie 
adesea asociat cu COVID-19 poate 
provoca leziuni de lungă durată 
ale alveolelor pulmonare, iar 
țesutul cicatricial rezultat poate 
duce la dificultăți respiratorii pe 
termen mediu și lung, cu scăderea 
capacității pulmonare chiar până 
la 30%. Modificările sechelare de 
tip fibroză interstițială cu extensie 
variabilă au fost observate mai ales 
la pacienții cu forme moderate și 
severe de boală, deși s-au descris 
și la pacienți care au avut o formă 
ușoară de boală.

În contextul actual se 
impun eforturi susținute pentru 
recuperarea sechelelor respiratorii 
post-COVID-19 prin întreaga gamă 
de mijloace existente în cadrul 
compartimentelor și secțiilor de 
reabilitare medicală

DEEP OSCILLATION este o 
terapie patentată PHYSIOMED, 
care are la bază forța de atracție 
și respingere a țesuturilor prin 
generarea unui câmp electrostatic, 

efectul imediat fiind solicitarea 
mecanică blândă a acestora, cu 
o putere de penetrare până la 8 
cm profunzime. Este o terapie 
atermică, putând fi utilizată în 
stadiile acute, inflamatorii, chiar și 
în prezența implanturilor metalice. 
Terapia DEEP OSCILLATION este 
delicată și tolerată chiar și de 
pacienții sensibili, fiind utilizată cu 
succes pentru tratarea adulților, 
vârstnicilor și a copiilor. 

În ceea ce privește patologia 
respiratorie, în principal pacienții 
sechelari SARS-CoV-2, recuperarea 
trebuie să fie holistică, pacientul 
fiind analizat și tratat din toate 
punctele de vedere. Recuperarea 
acestuia presupune atingerea 
nivelurilor funcționale optime 
ale pacientului. Impactul pe 
termen lung al infectării cu 
SARS-CoV-2 este caracterizat 
de: durere, tulburări respiratorii 
(fibroză pulmonară, afectare 
de tip obstructiv, risc crescut 
de bronșiectazie etc.), deficite 
musculare (inclusiv al musculaturii 
respiratorii), neuropatii, oboseală 
și slăbiciune generală.

Anterior acestei perioade 
speciale, terapia cu DEEP 
OSCILLATION era utilizată cu 
succes în cazul pacienților cu 
afectare pulmonară obstructivă 
sau restrictivă, ca de exemplu: 
edem pulmonar (pneumonii), 
astm bronșic, fibroză chistică etc.

Indicații de utilizare:
1.Stadiul acut – secțiile de 

ATI – conform recomandărilor 
Confederației Mondiale de 
Fizioterapie (linkuri utile - nr.2)

2.Stadiul cronic – secțiile și 
clinicile de recuperare medicală.
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Pacientul poate beneficia de 
terapie cât mai timpuriu – este 
necesar ca acesta să fie stabil 
(cardiovascular și respirator) și să 
nu fie asistat respirator – intubat/
ventilație mecanică.

Efecte terapeutice
•efect de drenaj profund și 
eficient
•mucolitic și antiinflamator
•facilitarea expectorației
•creșterea capacității respiratorii
•scăderea aderențelor
•efect analgezic
•relaxant muscular (inclusiv 
musculatură respiratorie)
•creșterea troficității țesuturilor

Recomandări practice 
privind utilizarea terapiei 

DEEP OSCILLATION în cazul 
pacienților infectați COVID-19

•Aplicarea terapiei DEEP 
OSCILLATION trebuie să fie 
realizată cu mișcări lente pe 
pieptul pacientului, fără presiune 
suplimentară.

•Înainte de aplicare, pielea 
trebuie să fie curată și uscată. Nu 
se recomandă folosirea pudrei de 
talc datorită riscului de inhalare.

•Membrana de vinil (protecția 
sterilă) și mănușile trebuie 
schimbate după fiecare pacient.

•Tratamentul trebuie realizat 
deasupra zonei lobilor pulmonari 
cei mai afectați.

•În timpul aplicării terapiei 
DEEP OSCILLATION trebuie luate 
în considerare și utilizate posturile 
de drenaj pulmonar.

•În timpul aplicării terapiei 
DEEP OSCILLATION, mișcările 
trebuie să urmeze spațiul 
longitudinal intercostal și coastele 
(fără mișcări transversale).

•Saturația oxigenului trebuie 
monitorizată permanent.

•Se recomandă evitarea 
aplicațiilor directe pe zona 
cardiacă.

•Se urmărește utilizarea 
frecvențelor recomandate cu 
efecte asupra țesutului pulmonar.

•În funcție de abilitățile și 
cooperarea pacientului, acesta 
poate realiza exerciții respiratorii 
sub îndrumarea terapeutului.

Frecvențe utilizate

Patologie Frecvență Durată Observații
COVID-19 40-80 Hz

20-30 Hz
20 min.
5 min.

•se aplică pe zonele cele mai afectate
•se pot realiza până la 2 ședințe/zi
•intensitatea maximă – 50%

Pneumonie 25-40 Hz 10 min. •se aplică pe zonele cele mai afectate
•se pot realiza până la 2 ședințe/zi
•intensitatea maximă – 50%

Fibroză 
chistică

25 Hz
45 Hz
10 Hz

10 min.
10 min.
10 min.

•se aplică pe zonele cele mai afectate
•se pot realiza până la 2 ședințe/zi
•intensitate maximă – 50%

Important!

•Trebuie respectate regulile 
de aplicare a terapiei DEEP 
OSCILLATION, indicațiile și 
contraindicațiile acesteia;

•Tratamentul trebuie adaptat 
la fiecare pacient, în funcție de 
toleranța și sensibilitatea acestuia;

•Pacientul trebuie să fie 
stabil;

•Terapia se va întrerupe dacă: 
pacientul reclamă disconfort, în 
cazul apariției dispneei, scăderii 
saturației de oxigen și/sau 
eliminării unei cantități mari de 
mucus și secreții;

•Terapia trebuie aplicată în 
condiții de siguranță și confort 
pentru pacient.

Linkuri utile
•Physiomed APARATURĂ MEDICALĂ 
România: physiomed.ro
•Confederația Mondială de 
Fizioterapie – Managementul 
fizioterapeutic pentru COVID-19 
în îngrijirea simptomelor acute: 
recomandări – Ghid de practică 
clinică – world.physio
•Cystic Fibrosis Fondation – Ghid 
posturare respiratory – cff.org
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The reason the infection 
with the virus SARS-CoV-2 shall 
continue to be a major challenge 
is the diversity of the starting 
symptoms, as well as during 
the illness period, the random 
evolution with worsening and 
improving symptoms, and not 
the least the diverse picture of 
the remaining sequelae after 
COVID-19. The sequelae are 
somewhat correlated with the 
illness evolution, being seen 
especially in patients with medium 
to severe and very severe forms 
who required admission in ICU 
and / or mechanical ventilation. 
The frequent post-COVID sequelae 
include:

•Respiratory sequelae 
(fatigue at medium and low stress, 
breathing difficulties, chest pains, 
old coughing not responding to 
treatment);

•Neurological sequelae (lack 
of taste and / or smell for a variable 
period of time; enhanced physical 
asthenia, head aches, insomnia, 
incapacity to focus, light states of 
confusion, loss of memory);

•Motor sequelae (physical 
deconditioning to various levels, 
characterised by the reduction 
of capacity under stress, hypo-
trophy and and reduced muscle 
tone, impaired movement and 
joint pain in various areas, tendon 
retraction, decubitus sores or 
devitalised areas);

•Cardiovascular sequelae 
(tachycardia, risk of venous 
thrombosis long after the acute 
period of the disease, reduction of 
blood oxygen concentration);

•Other sequelae (metabolic 
syndrome, type II sugar diabetes 
at the beginning, anxio-depressive 
syndrome).

Deep Oscillation thaerapy in the recovery of respiratory sequelae
after the infection with the SARS-CoV-2 virus

Dr. Daniela PROFIR, primary doctor RMFB

The respiratory sequelae after 
COVID-19 are similar to those 
following acute pneumonia or 
the acute respiratory syndrome 
(ARDS) when liquid accumulated 
into the lungs. The type of 
pneumonia often associated with 
COVID-19 can cause long term 
injuries to the lung alveoli and 
the scar tissue resulting can cause 
medium and long term respiratory 
difficulties, with the reduction of 
the lung capacity even by 30%. The 
sequelae changes of interstitial 
fibrosis type of variable extent 
were especially seen in patients 
with moderate and severe forms 
of the disease, although were also 
described in patients with a light 
form of the disease.

In the current context, 
ongoing efforts are required 
for the recovery of the post-
COVID-19 respiratory sequelae 
by means of the entire range of 
methods available for the medical 
rehabilitation departments.

DEEP OSCILLATION is a 
PHYSIOMED patented therapy, 
based on the force of attraction 
and rejection of tissues by the 
generation of an electrostatic 
field, the immediate effect being 
the gentle mechanical stress, 
with a penetration power of up 
to 8 cm in depth. It is an athermal 
therapy and can be used in acute, 
inflammatory stages and even in 
the presence of metallic implants. 
The DEEP OSCILLATION therapy 
is dedicated to and tolerated 
by sensible patients, being 
successfully used to treat adults, 
elders and children. 

As regards the respiratory 
pathology, mainly patients with 
SARS-CoV-2 sequelae, the recovery 
must be holistic, the patient being 

examined and treated from every 
point of view. The recovery entails 
reaching the best functional 
levels of the patient. The long 
term impact of the SARS-CoV-2 
infection is characterised by: pain, 
respiratory disorders (lung fibrosis, 
obstructive type affectation, high 
risk of bronchiectasis, etc.), muscle 
deficit (including respiratory 
muscles), neuropathy, fatigue and 
general weakness.

Prior to this special period, 
the DEEP OSCILLATION therapy 
was successfully used for patients 
with obstructive or restrictive lung 
affectation, such as: lung oedema 
(pneumonia), asthma, cystic 
fibrosis, etc.

Range of applications
1.Acute stages - ICU - 

according to the recommendations 
of the World Physiotherapy 
Confederation (useful links - no. 2)

2.Chronic stage - medical 
recovery departments and clinics

The patient can benefit from 
the therapy as early as possible 
- it is necessary that the patient 
be stable (in cardiovascular and 
respiratory terms) and without 
breathing support - intubated / 
mechanical ventilation.

Therapeutic effects
•Deep and efficient drainage 
effect
•Mucolytic and anti-inflammatory
•Facilitation of expectoration
•Increased breathing capacity
•Reduction of gripping
•Pain reduction effect
•Muscle relaxation (including 
respiratory muscles)
•Increased tissue trophy
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Practical recommendations 
regarding the use of DEEP 
OSCILLATION therapy for patients 
COVID-19 patients

•The DEEP OSCILLATION 
therapy must be used with slow 
movements on the patient's chest, 
without additional pressure.

•Prior to use, the skin 
must be clean and dry. It is not 
recommended to use talc because 
of the risk of inhalation.

•Vinyl film (sterile protection) 
and gloves must be replaced after 

Frequencies used

Pathology Frecvență Durată Observații
COVID-19 40-80 Hz

20-30 Hz
20 min.
5 min.

•Applied on the most affected areas
•Up to 2 sessions / day can be 
performed
•Maximum intensity - 50%

Pneumonia 25-40 Hz 10 min. •Applied on the most affected areas
•Up to 2 sessions / day can be 
performed
•Maximum intensity - 50%

Cystic 
fibrosis

25 Hz
45 Hz
10 Hz

10 min.
10 min.
10 min.

•Applied on the most affected areas
•Up to 2 sessions / day can be 
performed
•Maximum intensity - 50%

each patient.
•The treatment must be 

applied above the most affected 
lung lobes area.

•During the DEEP 
OSCILLATION therapy, the lung 
drainage postures must be 
considered and used.

•During the DEEP 
OSCILLATION therapy, movements 
must follow the intercostal 
longitudinal space and the ribs 
(without transversal movements).

•The oxygen level must be 

permanently monitored.
•It is recommended to avoid 

direct use on the cardiac area.
•The use of recommended 

frequencies with effects on the 
lung tissue must be a focus.

•Depending on the patient's 
abilities and cooperation, they 
may carry our breathing exercises 
under the therapist watch.

Important!
•All rules must be complied 

with during the DEEP OSCILLATION 
therapy, as well as indications and 
counter-indications.

•The treatment must 
be adapted for each patient, 
according to their tolerance and 
sensibility.

•The patient must be stable;
•Therapy shall cease if: the 

patient claims discomfort, in case 
of dyspnoea, reduction of oxygen 
level and / or elimination of a large 
amount of mucus and secretions.

•Therapy must be used under 
safe comfortable conditions for 
the patient.
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Pandemia de COVID-19 a avut 
și are un impact major asupra 
studenților la medicină, atât din 
punct de vedere psihologic, cât și 
la nivel practic, întrucât nu s-a mai 
putut susține activitatea didactică 
în spitale. 

Infecția virală cu virusul 
SARS-COV-2 are un grad înalt de 
morbiditate și mortalitate, ce 
se reflectă în datele numerice 
disponibile pe site-ul Worldometer, 
în legătură cu evoluția pandemiei. 
La momentul realizării studiului, în 
România, sunt înregistrate peste 
600.000 de cazuri de Coronavirus, 
și peste 16.000 de decese. Tot 
la nivel național, numărul de 
vindecări este de aproximativ 
600.000 și sunt înregistrate peste 
50.000 de cazuri active.

Impactul pandemiei COVID-19, cauzată de virusul SARS-COV-2,
asupra studenților la medicină - studiu de caz

stud. Teodora-Elena ILIESCU, stud. Ioan CĂLĂTOIU, Conf. Univ. dr. Mădălina-Gabriela ILIESCU
Facultatea de Medicină - Universitatea Ovidius din Constanța

Severitatea bolii COVID-19 
este evidențiată atât prin aspectele 
definitorii ale unei infecții virale, 
cât și complicațiile ce pot surveni 
în urma infectării cu SARS-COV-2. 

posibilitatea de boală autoimună 
cauzată de un titru foarte mare 
de anticorpi, iar studiile arată că 
virusul SARS-COV-2 reprezintă și un 
declanșator al bolilor metabolice, 
precum diabetul.

Această lucrare își propune 
a afla efectul pe care l-a avut 
pandemia de COVID-19 asupra 
studenților mediciniști, prin 
intermediul unui chestionar. 
Acesta va surprinde, statistic, 
aspecte precum stresul, motivația, 
curiozitatea și, nu în ultimul 
rând, dorința de a urma o carieră 
medicală, în contextul provocării 
la care sistemul medical a fost 
supus în această pandemie. 

Studiul are la bază un 
chestionar intenționat a fi parcurs 
de către studenții Facultății de 
Medicină din cadrul Universității 
Ovidius din Constanta și urmărește 
răspunsurile la trei întrebări, în 
funcție de anul de studiu. Acesta 
a fost realizat prin intermediul 

Fig. 1 - Cifrele pandemiei de coronavirus în România, centralizate 
într-un grafic realizat de Departamentul pentru Situații de Urgență,

având ca sursă „Worldometer”

Caracteristic acestei infecții este 
apariția fibrozei pulmonare cu 
reducerea funcției respiratorii 
și apariția oboselii cronice. 
Printre complicații se numără și 

Studenți la medicină în timpul pandemiei de Coronavirus

Fig. 1
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platformei Google Forms, cu scopul 
de a obține răspunsuri centralizate 
și date procentuale. Întrebările 
au fost formulate în raport cu trei 
aspecte: motivația pentru studiu, 
influența pandemiei asupra 
deciziei asupra profesiei de medic 
și interesul pentru informațiile 
care au asaltat lumea medicală pe 
parcursul ultimelor luni. 

Fig. 2

Fig. 3

Fig. 4

Fig. 5

•„Considerați că stresul 
cauzat de pandemie v-a afectat 
capacitatea de studiu” Da/Nu

•„A reprezentat pandemia un 
factor motivant sau demotivant 
spre a urma o carieră medicală?” 
Motivant/Demotivant

•„În calitate de student la 
medicină, ați fost interesat să 
studiați despre SARS-COV-2?” Da/
Nu (fig. 2)

La momentul redactării 
lucrării, 320 de studenți mediciniști 
din totalul de aproximativ 2000 
de la programul de studii în 
limba română, au acceptat să 
participe la studiu, așadar ~16%. 
Dintre aceștia, doar 319 au oferit 
un răspuns la toate întrebările 
formularului. Următoarele 
diagrame reflectă centralizarea 
răspunsurilor.

Prima diagramă oferă 
informații cu privire la anul de 
studiu căruia aparțin studenții care 
au participat la chestionar. Așadar, 
majoritatea studenților aparțin 
anului I (26.3%), urmați apoi de 
studenții din anul VI (25.7%), și din 
anul II (20.7%), 50 de studenți din 
anul IV (15.7%), 32 din anul III, și 5 
studenți din anul V.

În urma interpretării graficului 
de mai sus, am constatat că 228 
studenți consideră că stresul 
cauzat de pandemie, concretizat 
de incertitudine, teamă, lipsa 
activităților în grup și a întâlnirilor 
cu prietenii le-a afectat capacitatea 
de a învăța, pe când 93 dintre 
studenți au afirmat că nu li s-a 
schimbat deloc capacitatea de 
studiu, respectiv de concentrare, 
în condițiile pandemiei. (fig. 3)

Diagrama ce reprezintă 
următoarea întrebare (fig. 4) 
relevă faptul că aproape două 
treimi din totalul de studenți nu 
au fost demotivați de pandemie în 
ceea ce privește alegerea de a intra 
în sistemul medical  și a reprezenta 
linia întâi de defensivă în lupta cu 
un virus pandemic, din postura 
de medic. Nu este însă de ignorat 
faptul că 109 studenți, așadar 
34.2%, s-au simțit demotivați de 
pandemie, care a pus în lumină 
cele mai dificile aspecte ale 
profesiei de medic și reconsideră 
poate decizia urmării unei astfel 
de cariere.

Graficul 5 indică faptul că 
marea majoritate a studenților la 
medicină (86.6%) au fost interesați 
a citi literatură științifică despre 
virusul SARS-COV-2.
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Misiunea studiului de a 
analiza trăirile studenților poate 
fi îngreunată de o serie de factori, 
precum sinceritatea subiecților în 
ciuda anonimității formularului, și 
rigiditatea variantelor de răspuns 
ce nu lasă loc de interpretare. Un 
alt factor este reprezentat de lipsa 
unui criteriu de selecție, întrucât 
chestionarul poate fi completat de 
oricine, neexistând un motor de 
verificare a identității persoanelor, 
și implicit a statutului lor de 

studenți la medicină, grupul țintă 
propus.

Putem concluziona astfel că 
studentul la medicină, pe timp 
de pandemie, a fost afectat de 
stres în activitatea sa de studiu, 
dar este încă motivat de a deveni 
medic, și a fost interesat să afle 
date despre virusul SARS-COV-2. 
Astfel, rezultatele chestionarul și-
au îndeplinit rolul de a alcătui o 
imagine sugestivă a felului în care 
studentul la medicină a răspuns 

la efectele pandemiei, prin ce 
proces psihologic a trecut, și dacă 
curiozitatea stiințifică l-a împins 
către cercetare.
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The COVID-19 pandemic had 
and has a major impact on medicine 
students, both psychologically and 
practically, given that the teaching 
activity could no longer be held in 
hospitals. 

The viral infection with the 
SARS-COV-2 virus has a high rate of 
morbidity and mortality reflected 
in the numbers available on the 
website Worldometer, in relation 
to the evolution of the pandemics. 
At the time of the study, in 
Romania, there were more than 
600,000 documented cases of 
Coronavirus, and more than 
16,000 deaths. At national level, 
the number of cured patients is of 
approximately 600,000 and more 
than 50,000 active case.

The severity of the COVID-19 
disease is outlined both by the 
defining aspects of a viral infection 
and by the complications that may 
appear as a result of the infection 
with SARS-COV-2. This infection is 
characterised by the occurrence 
of the lung fibrosis, with the 

The impact of COVID-19 pandemic caused by the SARS-COV-2 virus
on medical school students

stud. Teodora- Elena ILIESCU, stud. Ioan CĂLĂTOIU, Conf. Univ. dr. Mădălina-Gabriela ILIESCU
Faculty of Medicine, “Ovidius“ University in Constanța

reduction of the respiratory 
function and chronic fatigue. 
Complications also include the 
possibility of an autoimmune 
disorder caused by a very high 
level of antibodies and studies 
showed that the SARS-COV-2 
virus is also a trigger for metabolic 
diseases, such as diabetes.

This paper aims to discover 
the effect of the COVID-19 
pandemic on medicine students, 
by means of a questionnaire. 
It will include statistics such as 
stress, motivation, curiosity and, 
not the least, the desire to pursue 
a medical career, in the context of 
the challenge posed to the medical 
system by this pandemic. 

The study is based on a 
questionnaire intended for 
the students of the Faculty 
of Medicine within “Ovidius” 
University in Constanta and 
searches the answers to three 
questions, according to the year of 
study. It was carried out by means 
of the Google Forms platform, 

in order to obtain centralised 
answers and percentage data. 
The questions were formulated 
in relation to three issues: the 
motivation to study, the influence 
of the pandemic on the decision 
concerning the occupation of 
doctor and the interest on the 
information attacking the medical 
world over the last months. 

•"Would you say that the 
stress caused by the pandemic has 
affected your study capacity” Yes / 
No

•"Was the pandemic a 
motivating or demotivating factor 
in pursuing a medical career?” 
Motivating / Demotivating

•“As a medicine student, were 
you interested in learning more 
about SARS-COV-2?” Yes / No

At the time of this paper, 320 
medicine students of the total of 
approximately 2000 attending 
studies in Romanian accepted to 
participate to the study, meaning 
~16%. From these, only 319 
provided answers to all questions 
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in the form. The following 
diagrams reflect the centralisation 
of the answers.

The first diagram provides 
information regarding the year of 
study of the students participating 
to the questionnaire. So, most 
students are in the 1st year 
(26.3%), followed by 6th year 
students (25.7%), and 2nd year 
(20.7%), 50 students in the 4th 
year (15.7%), 32 in the 3rd year 
and 5 students in the 5th year.

From the graph above, we 
noted that 228 students believe 
the stress caused by the pandemic, 
materialised in uncertainty, 
fear, lack of group activities and 
meetings with friends affected 
their capacity to study, while 93 
of the students said the study 
capacity, respectively the focusing 
capacity, did not change at all 
during the pandemic.

The diagram showing the 

answers to the next question 
shows that almost two thirds 
of the total students were not 
demotivated by the pandemic in 
terms of choosing the medical 
system and being in the first line 
of battle with the pandemic virus 
as doctors. However, we cannot 
ignore that 109 students, meaning 
34.2% were demotivated by the 
pandemic which outlined the most 
difficult issues of being a doctor 
and would rethink about pursuing 
such a career.

The graph above shows that 
most medicine students (86.6%) 
were interested in the scientific 
literature concerning the SARS-
COV-2 virus.

The mission of the study, to 
analyse the students’ feelings, 
can be impaired by a series of 
factors such as the honesty of 
the subjects, despite the form 
anonymity, and the rigid answer 

options which leave no room for 
interpretation. Another factor 
is represented by the lack of a 
selection criteria, given that the 
questionnaire could be filled in by 
anyone, without a check engine 
of the persons’ identity, hence 
statute of medicine students, in 
the proposed target group.

We can therefore conclude 
that the medicine student, during 
the pandemic, was affected by 
stress, but is still motivated to 
become a doctor, and was also 
interested in learning data on the 
SARS-COV-2 virus. Thus, the results 
of the questionnaire accomplished 
the role to create a picture of 
the way in which the medicine 
student responded to the effects 
of the pandemic, the psychological 
process and whether the scientific 
curiosity pushed them towards 
research.

Diabetul zaharat este 
recunoscut la nivel mondial ca o 
afecțiune metabolică de proporții 
epidemice, cu o prevalențã în 
creștere. Conform ultimelor 
date furnizate de către Federația 
Internaționalã de Diabet, 463 
de milioane de adulți sunt 
diagnosticați la nivel mondial. 
Aceste cifre sunt în continuă 
creștere, numărul bolnavilor cu 
diabet zaharat având o prognoză 
alarmantă: 700 de milioane în 
anul 2045. Aceste date asociază 
o creștere a mortalității prin 
complicațiile bolii, dar și a costurilor 
economice. Această prevalență cu 

MANIFESTĂRI MUSCULO-SCHELeTALE ASOCIATE DIABETULUI ZAHARAT
Dr. Georgiana BRÂNZĂ, Dr. Anamaria GHIȚĂ, Dr. Mihaela MINEA

tendință ascendentă a diabetului 
zaharat la nivel mondial este 
determinată de interacțiunea 
complexă dintre factorii socio-
economici, demografici și genetici 
la care se asociază obezitatea, 
dietele vicioase și sedentarismul. 

Din totalul pacienților care au 
urmat tratament de recuperare în 
anul 2020, în cadrul Sanatoriului 
Balnear și de Recuperare 
Techirghiol, 10,88 %  erau cunoscuți 
la internare cu diagnosticul de 
diabet zaharat. Această afecțiune 
asociază numeroase manifestări 
musculo-scheletale, ca rezultat 
al unui management defectuos 
al controlului glicemic, motiv 

pentru care, identificarea precoce 
și tratamentul corespunzător sunt 
importante pentru îmbunătățirea 
calității vieții pacienților.

În timp ce accentul este pus 
pe complicațiile microvasculare, 
macrovasculare și neuropatice 
ale diabetului, alte manifestări 
pe termen lung, în special cele 
musculo-scheletale, sunt adesea 
subapreciate și reprezintă o cauză 
importantă de durere, dizabilitate 
și morbiditate. Date recente arată 
că prevalența acestora la nivelul 
mâinilor și umerilor la pacienții cu 
diabet zaharat tip 1 sau 2 este de 
30%. 
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Manifestările musculo-
scheletale asociate DZ sunt 
afecțiuni comune, dar mai frecvent 
întâlnite la pacienții cu istoric 
vechi, care prezintă retinopatie, 
nefropatie și control glicemic 
inadecvat. Se presupuse că sunt 
implicate următoarele mecanisme 
etiopatogenice: glicozilarea 
proteinelor, neuropatia perifericã, 
alterarea microcirculației și 
depunerea colagenului la nivel 
periarticular. 

Afecțiunile musculo-
scheletale asociate cu diabetul 
zaharat pot fi clasificate după 
structurile interesate astfel: 

endoneurală întâlnită la acești 
pacienți crește  susceptibilitatea 
la compresia focală. Mecanisme 
suplimentare care contribuie sunt 
considerate: nivelurile crescute 
ale produșilor finali rezultați 
din metabolismul glucidic (AGE- 
advanced glycation end products), 
precum și miofibroblaste în 
țesutul conjunctiv înconjurător 
care conduc la sinovită, rigidizarea 
retinaculului flexorilor, ce exercită 
o compresie sporită prin scăderea 
volumului tunelului carpian.

Dintre opțiunile terapeutice 
fizical-kinetice recomandate 
amintim: aplicația de parafină, 
undele scurte, laserterapia, terapia 

vârsta pacientului și vechimea 
bolii. Contractura interesează 
frecvent degetele III și IV, spre 
deosebire de degetele IV și V care 
sunt afectate la pacienții non-
diabetici. Injectarea intranodulară 
cu corticosteroizi poate fi eficientă, 
dar se impune monitorizarea 
glicemiei.  Tratamentul 
chirurgical se recomandă dacă 
funcționalitatea degetului 
este afectată, contractura este 
progresivă sau deformarea severă 
este dizabilitantă. Recurențele 
sunt însă frecvent întâlnite.

Tenosinovita stenozantă a 
flexorilor degetelor (“Degetul 
în resort” – “Trigger finger”) se 
caracterizează prin prezența unei 
formațiuni nodulare și îngroșarea 
tendoanelor flexorilor, însoțite 
de durere și limitarea mobilității, 
până la blocarea completă în flexie 
a degetului interesat. Afecțiunea 
este descrisă la 11% dintre pacienții 
diabetici, apare mai frecvent la 
pacienții cu diabet zaharat tip 2 și 
este asociată cu durata prelungită 
a bolii. Degetul inelar este cel mai 
frecvent implicat, dar afecțiunea 
poate interesa și tendoanele 
flexorilor celorlalte degete. În 
funcție de stadiul de blocare 
al degetelui (există patru stadii 
după Quinell), se pot recomanda 
ortezarea, infiltrații locale cu 
corticosteroizi cu monitorizarea 
strictă a glicemiei, sau tratamentul 
chirurgical.

Sindromul mâinii diabetice 
poartă numele de cheiroatropatie. 
Manifestările sunt invalidante 
pentru pacient. Aceștia prezintă 
limitarea mișcărilor articulare, 
din cauza îngroșării și fibrozei 
pielii și a țesutului periarticular. 
De asemenea, flexia și extensia 
degetelor sunt limitate, cu apariția 
deformărilor și a  impotenței 
funcționale. Se mai constată 
prezența de noduli și îngroșări 
localizate ale tendoanelor 
degetelor, acompaniate de durere. 
Diagnosticul mâinii diabetice 
este în general clinic. Tegumentul 

Sindromul de tunel carpian 
(STC) este o neuropatie de 
compresiune a nervului median 
la nivelul canalului carpian. 
Simptomele tipice ale STC 
includ parestezii, scăderea 
sensibilității și durere la nivelul 
policelui, indexului, mediusului 
și jumătatea radială a degetului 
patru, manifestări ce apar inițial 
noaptea și se ameliorează la 
scuturarea mâinilor. Simptomele 
din distribuția mediană pot fi 
reproduse provocând semnul Tinel 
(percuția nervului median la 1-2 
cm distal de pliul încheieturii) sau 
testul Phalen (flexia încheieturii 
mâinii și presarea feței dorsale 
a ambelor mâini timp de 30-
60 secunde). Reflexele nu sunt 
afectate în STC. 

Diabetul zaharat a fost 
raportat în 6-17% din cazurile 
cu STC. Fiziopatologia nu este 
pe deplin elucidată, dar hipoxia 

cu ultrasunete, magnetoterapia, 
terapia cu unde de șoc, exerciții 
de stretching. Terapia injectabilă 
locală cu corticosteroizi la pacienții 
diabetici implică monitorizarea 
glicemiei și ajustarea dozelor 
de antidiabetice. Se recomandă 
purtarea pe timpul nopții a unei 
orteze de pumn care poate 
reduce simptomatologia, dar 
este greu tolerată de pacienți. 
Tratamentul chirurgical trebuie 
luat în considerare în cazul 
lipsei de răspuns la tratamentul 
conservator.  

Maladia Dupuytren este o 
afecțiune fibroproliferativă, lent 
evolutivă, la nivelul aponevrozei 
palmare şi a degetelor, caracterizată 
prin apariția de noduli şi bride care 
determină contractura progresivă 
a degetelor în flexie şi impotenţă 
funcţională. Boala afectează 
între 16 – 42 % dintre pacienții 
diabetici, prevalența crescând cu 
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este îngroșat, ceros, indurat cu 
modificări cutanate asemănătoare 
celor din sclerodermie. Nu este 
o artropatie veritabilă, spațiul 
articular nu este afectat, ci doar 
tegumentul și țesutul conjunctiv 
subcutanat. 

Caracteristic pentru 
cheiroartropatie este “semnul 
rugăciunii” – imposibilitatea de 
a lipi palmele și fața palmară a 
degetelor ca într-o rugăciune. Se 
mai poate efectua testul Hueston: 
dacă pacientul nu poate să așeze 
și să-și lipească palma întinsă pe 
suprafața unei mese, testul este 
considerat pozitiv. 

Biopsia cutanatã relevă în 
derm o masă crescută de colagen 
dispus dezorganizat, uneori 
fragmentat, vase dermice puține 
și cu pereții îngroșați. Controlul 
glicemic adecvat, alături de 
programe de recuperare medicală 
și ortopedice, pot ameliora 
semnificativ aceste afecțiuni. 

În rândul pacienților diabetici, 
umărul este frecvent interesat 
în cadrul capsulitei adezive și 
tendinitei calficicante. Capsulita 
adezivă a fost raportată la 10,3% 
dintre pacienții cu diabet tip 1 
și la 20,4% dintre pacienții cu 
diabet tip 2.  Numită și “umărul 
înghețat” se caracterizează prin 
restricția dureroasă a amplitudinii 
de mișcare (ROM). Aceasta a 
fost împărțită în patru stadii: 
primele 1-3 luni constituie stadiul 
I și implică durere la mobilizarea 
umărului, dar fără restricție 
semnificativă a ROM a articulației 
glenohumerale la examinarea sub 
anestezie, stadiul 2 sau “stadiul 
de înghețare” durează 3-9 luni și 
se caracterizează prin durere la 
mobilizarea umărului și restricție 
progresivă a ROM. În stadiul 3, 
sau stadiul înghețat, simptomele 
durează 9-15 luni și se menține 
restricția ROM, dar durerea s-a 
redus semnificativ. În stadiul 4, 
numit și stadiul de dezghețare, 
simptomatologia este veche de 
15-24 de luni și ROM crește trepat. 

Analgezicele și procedurile fizice 
sunt recomandate în primele 
stadii. Injecțiile intraarticulare 
cu corticosteroizi sunt benefice 
pentru o calmare a durerii 
pe termen scurt și implică de 
asemenea monitorizarea atentă 
a glicemiei. La pacienții care nu 
prezintă ameliorări în decurs de 
6 luni de tratament conservator, 
se pot încerca tratamente 
precum hidrodilatația capsulară, 
manipularea sub anestezie și liza 
artroscopică a adeziunilor.

Tendinita calcificantă 
este o afecțiune dureroasă ce 
interesează frecvent umărul și 
constă în depunerea de depozite 

factori vasculari și neuropatici. 
Diagnosticul se bazează pe 
suspiciunea clinică când pacientul 
diabetic se prezintă cu piciorul 
tumefiat, cald, eritematos şi este 
completat de investigaţii imagistice 
- radiografia şi IRM. Tratamentul în 
artropatia Charcot este în principal 
conservator. Terapia fazei acute 
include imobilizarea și reducerea 
stresului mecanic. Imobilizarea 
este efectuată prin orteze care 
permit pacientului să meargă și să 
prevină deformarea. Intervențiile 
de chirurgie ortopedică sunt în 
general excluse, pentru că actul 
chirurgical însuși poate reprezenta 
un factor declanșator al proceselor 

de cristale de hidroxiapatită în 
țesuturile periarticulare. Incidența 
acestei afecțiuni este de 31,8% 
la pacienții diabetici, comparativ 
cu 10% la pacienții non-diabetici. 
Tratamentul include folosirea 
medicației analgezice, proceduri 
fizice și injectarea intraarticulară 
cu corticosteroizi. 

Artropatia neuropatică 
(Osteoartropatia Charcot, 
Piciorul Charcot, Osteoartropatia 
diabetică) este o afecțiune cronică 
degenerativă a articulațiilor 
piciorului, caracterizată prin 
distrugerea și deformarea 
arhitecturii osoase sau anchiloză 
articulară la nivelul articulațiilor 
tibio-talare, tarso-metatarsiene și 
metatarso-falangiene. Patogenia 
nu este bine elucidată, existând 
o serie de teorii responsabile: o 
asociere de microtraumatisme 
mecanice, fragilitate osoasă 
prin hiperresorbție, obezitate, 

inflamatorii caracteristice 
afecțiunii. 

Amiotrofia diabetică 
(neuropatia motorie proximală 
sau sindromul Bruns-Garland) 
apare la pacienții diabetici cu 
vârsta peste 50 de ani care prezintă 
dureri de intensitate variabilă și 
pierderea sensibilității, în asociere 
cu deficitul sau atrofia uni- sau 
bilaterală a mușchilor proximali. 
Afectarea neurologică se limitează 
la membrele inferioare și este, de 
obicei, asimetrică. Pacienții acuză 
senzația de amorțeală sau durere 
(arsură) în partea anterioară a 
coapsei, mai accentuată noaptea. 
Apar dificultăți la mers și la urcat 
scările, din cauza deficitului 
cvadricepsului și al psoasului.  
Studiile electrodiagnostice 
demonstrează creşterea latenţei 
nervoase şi denervarea activă a 
muşchiului afectat, în contrast 
cu aspectul normal al IRM, fără 
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elemente de compresiune. 
Hiperostoza scheletică 

idiopatică difuză (DISH) - Boala 
Forestier reprezintă o boală 
sistemică non-inflamatorie 
manifestată prin osificarea 
difuză şi calcifierea tendoanelor, 
ligamentelor, fasciilor atât la 
nivelul scheletului axial cât şi al 
articulaţiilor periferice. Osteofitele 
se dezvoltă exagerat și se unesc, 
formând punți osoase care pot 
rigidiza coloana, cel mai frecvent 
la nivelul segmentului toracal. 
Afectează între 13-40% dintre 
pacienții diabetici și este mai 
frecventă în rândul celor cu diabet 
tip 2. Manifestările clinice sunt 
variabile. Sindromul Forestier 
poate fi asimptomatic, fapt ce 
duce la subdiagnosticarea sa, 
dar cele mai comune simptome 
sunt durerea și limitarea  
mobilității coloanei vertebrale. 
Tratamentul medicamentos cu 
AINS și analgezice, alături de 
prescrierea unui program de 
exerciții personalizat sunt eficiente 
pentru ameliorarea funcționalității 
articulare. 

Osteoporoza
Diabetul de tip 1 se 

caracterizează printr-un nivel  
marcat scăzut al insulinei, care 
afectează  metabolismul mineral 
osos si are ca rezultat densitate 

minerală osoasă (DMO) redusă, în 
timp ce pacienții cu diabet de tip 
2 au DMO normală sau ridicată, 
dar prezintă un risc crescut de 
fracturi din cauza modificărilor 
microarhitecturii osoase și a unui 
mediu umoral local care stimulează 
activitatea osteoclastelor. Dovezile 
epidemiologice arată un risc de 
fractură în ambele tipuri de diabet, 
mai frecvent la nivelul șoldului, 
care poate fi redus substanțial prin 
monitorizarea oportună a riscului 
de fractură și tratamentul adecvat 
atât al diabetului în sine, cât și al 
osteopeniei sau osteoporozei. 

Diabetul zaharat reprezintă 
una dintre cele mai mari provocări 
ale secolului XXI la nivel mondial, 
prevalența triplându-se in ultimii 
20 de ani. Reprezintă un obstacol 
în calea dezvoltării economice 
sustenabile, constituind o 
importantă problemă de 
sănătate publică prin prevalența, 
complicațiile generate de boală, 
prin mortalitatea crescută, 
prin incapacitatea de muncă 
indusă și implicit impactul 
economic substanțial asupra 
sistemului de sănătate. De 
aceea, identificarea precoce și 
abordarea corespunzătoare din 
punct de vedere terapeutic a 
manifestărilor musculo-scheletale 
ale diabetului zaharat însoțite, nu 
de puține ori,  de diferite grade 

de dizabilitate, sunt importante 
pentru combaterea durerii și a 
disfuncționalității conducând,  în 
final, la creșterea calității vieții 
acestor pacienți.
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Diabetes mellitus (sugar 
diabetes) is worldwide known 
as a metabolic disorder of epic 
proportions, with an increasing 
incidence. According to the latest 
data provided by the International 
Federation of Diabetes, 463 
million adults are diagnosed 
worldwide. These numbers are 
increasing on an ongoing basis, 
the number of patients with 
sugar diabetes having an alarming 
prognosis: 700 million in 2045. 
The data associates an increase of 
mortality because of the disease 
complications and of economic 
costs. This increasing incidence 
of sugar diabetes worldwide is 
caused by the complex interaction 
between the social-economic, 
demographic and genetic factors 
associated with obesity, defective 
diets and sedentarism. 

Of the total patient following 
the recovery treatment in 2020 
within Techirghiol Balnear and 
Recovery Sanatorium, 10.88% 
were known to have sugar 
diabetes at the time of admission. 
This disorder associates multiple 
musculoskeletal manifestations 
resulting from the defective 
management of the glycaemia 
control, for which reason the early 
identification and appropriate 
treatment are important to 
improve the patients’ life quality.

While focus is placed on 
micro-vascular, macro-vascular 
and neuropathic complications 
of diabetes, other long term 
manifestations, especially 
musculoskeletal ones, are often 
underrated and are a major cause 
of pain, disability and morbidity. 
Recent data showed that their 
incidence at the level of hands and 
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shoulders in patients with sugar 
diabetes of type 1 or 2 is of 30%. 

Musculoskeletal manife-
stations associated to SD are 
common disorders, more 
frequently seen in patients with 
an old history with retinopathy, 
nephropathy and inappropriate 
glycaemia control. It is assumed 
that the following ethiopathogeny 
mechanisms are involved: 
glycolyzed proteins, peripheral 
neuropathy, damage of micro-
circulation and deposits of 
collagen at peri-joint level. 

Musculoskeletal disorders 
associated with sugar diabetes 
can be classified according to the 
structures of interest, as follows: 

Carpal tunnel syndrome (STC) 
is a compression neuropathy of the 
median nerve at the level of the 
carpal channel. Typical syndromes 
of STC include paraesthesia, 
reduction of sensibility and pain at 
the thumb, index, middle fingers 
and the radial half of the fourth 
finger, the manifestation appearing 
at night and improving when 

shaking the hands. The symptoms 
in the middle distribution can be 
reproduced causing the Tinel sign 
(percussion of media nerve at 
1-2 cm distal from the wrist fold) 
or the Phalen test (flexure of the 
hand wrist and pressure on the 
dorsal side of both hands for 30-60 
seconds). Reflexes are not affected 
by STC. 

Sugar diabetes was reported 
in 6-17% of the STC cases. The 
physiopathology is not fully 
understood, however endo-
neuronal hypoxia seen in these 
patients increases the susceptibility 
of focal compression. Additional 
contributing mechanisms are: high 
levels of final products resulting 
from the sugar metabolism (AGE - 
advanced glycation end products), 
as well as myofibroblastoma 
in the surrounding conjunctive 
tissue resulting in synovitis, 
rigidity of flexor muscle exercising 
an increased compression by 
reducing the volume of the carpal 
tunnel.

The physiokinetic therapeutic 
options include: the paraffin 
patches, short waves, laser 
therapy, ultrasound therapy, 
magnetotherapy, shock waves 
therapy, stretching exercises. 
Local injection therapy with 
corticosteroids in patients with 
diabetes entails monitoring the 
glycaemia and the adjustment of 
anti-diabetes doses. A fist orthosis 
is recommended during the night 
to reduce symptoms, but it is not 
well tolerated by the patients. 
Surgery must be considered 
in case of no response to the 
conservatory treatment.  

Dupuytren's disease is a fibre 
proliferating disease, with a slow 
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evolution at the level of palm and 
fingers aponeurosis, characterised 
by nodules and collars causing the 
progressive contraction of flexed 
fingers and functional disability. 
The disease affects 16-42% of 
the patients with diabetes, the 
incidence being higher with the 
patient's and the disease age. 
Contraction frequently focuses on 
fingers 3 and 4, unlike the fingers 4 
and 5 affected in patients without 
diabetes. Intra-nodule injection 
with corticosteroids is effective, 
but glycaemia must be monitored.  
Surgery is recommended if the 
finger functionality is affected, 
the contraction progressive or 
the severe deformation causes 
disability. Recurrence is, however, 
frequently seen. 

Finger flexor stenosis 
tenosynovitis (“Trigger finger”) 
is characterised by the presence 
of a nodule formation and the 
thickening of the flexor tendons, 
accompanied by pain and 
limitation of mobility up to the 
complete blocking of the finger 
of interest in flexure. The disorder 
is seen in 11% of the patients 
with diabetes, more frequent in 
patients with type 2 sugar diabetes 
and is associated with extended 
duration of the disease. The 4th 
finger is most frequently involved, 
but the tendons of remaining 
fingers can also be affected. 
Depending on the finger blocking 
stage (according to Quinell, there 
are four stages), an orthosis can be 
recommended, local infiltrations 
with corticosteroids and the 
strict monitoring of glycaemia or 
surgery.

The syndrome of diabetic 
hand is called cheiroarthropathy. 
Manifestations are invalidating 
for the patient. They show the 
limitation of joint movements, 
because of the thickening and 
skin fibrosis and of peri-joint 
tissue. Also, the flexure and 
extension of fingers are limited, 

with deformations and functional 
disability. Nodules and local 
thickening of finger tendons, 
accompanied by pain are also 
seen. The diagnostic of the diabetic 
hand is, in general, clinical. The 
tegument is thick, waxy, with skin 
changes resembling sclerodermia. 
It is not an actual arthropathy, the 
joint space is not affected, only 
the tegument and subcutaneous 
conjunctive tissue are. 

Cheiroarthropathy is 
characterised by the "sign of 
prayer” - the impossibility to close 
palms and the palm side of the 
fingers as for a prayer. The Hueton 
test can also be carried out: if the 
patient cannot sit and place the 
straight palm on the surface of a 
table, the test is positive. 

Cutaneous biopsy shows a 
high amount of collagen in the skin, 
randomly arranged, sometimes 
fragmented, little skin vessels 
and thickened walls. Appropriate 
glycaemia control with medical 
and orthopaedic recovery 
programmes can significantly 
improve this disease. 

In patients with diabetes, the 
shoulder is frequently affected in 
case of adhesive capsulitis and 
calcifying tendinitis. Adhesive 
capsulitis was reported in 10.3% of 
the patients with type 1 diabetes 
and in 20.4% of the patients with 
type 2 diabetes.  Also called "frozen 
shoulder", it is characterised 
by the painful restriction of the 
movement amplitude. It was 
divided into four stages: the first 
1-3 months are stage I and entail 
pain at the shoulder movement, 
without significant restriction 
of ROM and glenohumeral 
joint upon examination under 
anaesthesia, stage 2 or the 
"freezing stage” takes 3-9 months 
and is characterised by pain 
when moving the shoulder and 
progressive restriction of ROM. 
In stage 3, or the frozen stage, 
symptoms last for 9-15 months and 
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the ROM restriction is maintained, 
however pain is significantly 
lower. In stage 4, also called the 
defrost stage, symptoms are 15-
24 months old and ROM gradually 
increases. Pain killers and physical 
procedures are recommended 
during the first stages. Intra-joint 
injections with corticosteroids 
are beneficial to calm pain on 
short term and also require the 
attentive monitoring of glycaemia. 
In patients who do not show 
improvements after 6 months of 
conservatory treatment, other 
treatments can be attempted, 
such as capsule hydro-dilatation, 
manipulation under anaesthesia 
and arthroscopic resection of 
adhesions.

Calcifying tendinitis is 
a painful disease frequently 
affecting the shoulder and 
consists of hydroxyapatite crystal 
deposits in the peri-joint tissues. 
The incidence of this disease is 
of 31.8% of diabetic patients, as 
compared to 10% in non-diabetic 
patients. The treatment includes 
pain killers, physical procedure 
and intra-joint injection with 
corticosteroids. 

Neuropathic arthropathy 
(Charcot osteoarthropathy, 
Charcot's foot, diabetic 
osteoarthropathy) is a chronic 
degenerative disease of the 
foot joints, characterised by the 
destruction and deformation 
of the bone structure or joint 
ankylosis at the level of tibia-talus, 
tarsal-metatarsal and metatarsal-
phalanx joints. The pathogeny is 
not well understood and there are 
a series of responsible theories: 
an association of mechanical 
micro-traumas, bone fragility 
by hyper-resorption, obesity, 
vascular and neuropathic factors. 
The diagnostic is based on the 
clinical suspicion when the 
diabetic patient comes with a 
swelled, warm foot with erythema 
and is supplemented by imaging 

investigations - X-ray and MRI. The 
treatment of Charcot arthropathy 
is mainly conservatory. The 
therapy of the acute stage includes 
immobilisation and reduction of 
mechanical stress. Immobilisation 
is achieved by orthoses allowing 
the patient to walk and prevent 
deformation. Orthopaedic surgery 
is generally excluded because 
the surgery itself can be a trigger 
factor of inflammatory processes 
characterising the disease. 

Diabetic amyotrophy 
(proximal motor neuropathy or the 
Bruns- Garland syndrome) appears 
in diabetic patients of 50 years old 
who show pain of variable intensity 
and loss of sensibility, associated 
with the deficit or uni- or bilateral 
atrophy of proximal muscles. The 
neurological affectation is limited 
to lower limbs and is, in general, 
asymmetric. Patients accuse 
the feeling of numbness or pain 
(burn-like) on the anterior side of 
the thigh, enhanced during the 
night. Walking and stair climbing 
difficulties appear because of 
the quadriceps and psoas deficit.  
Electro-diagnostic studies show 
the increase of nervous latency 
and the active de-innervation 
of the affected muscle, unlike 
the normal MRI aspect, without 
compression elements. 

Idiopathic diffuse 
skeletal hyperostosis (DISH) - 
Forestier;s disease is a systemic, 
non-inflammatory disease 
characterised by the diffuse 
ossification and calcification of 
tendons, ligaments, fascia both 
at the level of axial skeleton and 
at the level of peripheral joints. 
Osteophytes grow too much and 
unite, forming bone bridges that 
can render the spine rigid, most 
frequently at the level of the 
thorax segment. It affects 13-40% 
of the diabetic patients and is more 
frequent in patients with type 2 
diabetes. Clinical manifestations 
are variable. The Forestier 

syndrome can be asymptomatic, 
hence the under-diagnostic, 
but the common symptoms are 
pain and limitation of the spine 
mobility. The drug treatment with 
NSAID and pain killers, with a 
customised exercise programme 
are efficient to improve the joint 
functionality. 

Osteoporosis
Type 1 diabetes is 

characterised by the significantly 
low level of insulin affecting the 
bone mineral metabolism and 
results in a low bone mineral 
density (DMO), while patients with 
type 2 diabetes show a normal 
or high DMO, but a high risk of 
fractures because of the bone 
micro-structure changes and a 
local humoral medium stimulating 
the activity of osteoclasts. 
Epidemiology evidence shows a 
risk of fracture in both types of 
diabetes, more frequent at the hip 
level, which can be significantly 
reduced by the appropriate 
monitoring of the fracture risk and 
appropriate treatment both of the 
diabetes itself and of osteopenia 
and osteoporosis. 

Sugar diabetes is one of the 
biggest challenges of the 21st 
century worldwide, the incidence 
being triple over the last 20 years. 
It is an obstacle for sustainable 
economic growth and a major 
public health problem because 
of its incidence, complications 
generated and high mortality, 
because of the induce labour 
incapacity and, implicitly, the 
substantial economic impact on 
the health system. Which is why 
the early identification and the 
correct approach in therapeutic 
terms of the musculoskeletal 
manifestations of sugar diabetes, 
often accompanied by various 
levels of disability, are important 
to fight pain and dysfunction, 
eventually leading to the increase 
of the quality of life for these 
patients.
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Afecțiunile coloanei 
vertebrale reprezintă o formă 
de patologie relevantă, dat fiind 
impactul semnificativ pe care îl au 
asupra calității vieții pacienților cu 
aceste suferințe și de asemenea 
a implicării socio-economice pe 
termen lung legat de costurile 
tratamentelor de recuperare. De 
asemenea, având în vedere natura 
degenerativă a acestor afecțiuni, 
precum și importanța prevenției 
lor, modul in care tinerii sunt 
afectați de aceste patologii devine 
un obiect de studiu interesant. 

Acest studiu a constat în 
aplicarea unui chestionar anonim 
online cu 7 întrebări, cu scopul 
de a determina prevalența 
afecțiunilor coloanei vertebrale 
cât și a factorilor de risc pe un 
eșantion aleator de 306 de 
studenți din cadrul Facultății de 
Medicină a Universității Ovidius 
din Constanța, cu vârste cuprinse 
între 18 și 30 de ani.  

Unicul criteriu de selecție 
pentru acest studiu a fost calitatea 
de student al Facultății de 
Medicină din cadrul Universității 
Ovidius din Constanța, în această 
populație selecția fiind aleatorie. 
Astfel reprezentativitatea grupului 
de indivizi chestionați relativă la 
populația cu vârste între 18 și 30 de 
ani este neclară, iar din populația 
studenților am chestionat 
aproximativ 14% ( aprox. 2100 de 
studenți, 306 chestionați).

Chestionarul cu cele 7 
întrebări a fost creat cu ajutorul 
programului Google Forms:
1. “Anul nașterii”
2. “Considerați că aveți o postură 
bună?”(Da/Nu)
3. “Vă considerați o persoană 
sedentară?”(Da/Nu)

Prevalența afecțiunilor coloanei vertebrale la studenți – studiu de caz
stud. Ioan CĂLĂTOIU, stud. Teodora-Elena ILIESCU, Conf. Univ. dr. Mădălina-Gabriela ILIESCU

Facultatea de Medicină - Universitatea Ovidius din Constanța

4. “Ați suferit vreodată de 
dorsalgie?” (Niciodată/Rar/
Uneori/Des)
5. “Ați fost diagnosticat/ă 
cu o afecțiune a coloanei 
vertebrale?”(Da/Nu)
6. “Dacă da, care a fost aceasta?” 

Fig. 1: Majoritatea indivizilor chestionați consideră că nu au o postură corectă: 
249 (78,8%) vs 67 (21,9%)

Fig. 2: Majoritatea consideră că sunt sedentari: 209 (68,3%) vs 98 (32%)

Fig. 3: Se conturează o distribuție normală a frecvenței dorsalgiei în 
persoanele chestionate, persoanele cu dureri frecvente fiind totuși mai bine 

reprezentate în acest studiu.( 6% - 21% - 42% - 30%)

( De completat)
7. “Considerați că aveți o 
afecțiune a coloanei vertebrale 
nediagnosticată?”(Da/Nu)

Răspunsurile obținute au fost 
centralizate în graficele de mai jos. 
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Fig. 4: Majoritatea nu a fost diagnosticată cu o afecțiune a coloanei 
vertebrale: 219 (71,6%) vs 87 (28,4%)

Dintre cei 87 de indivizi diagnosticați  cu o afecțiune a coloanei 
vertebrale, 61(70%)  au scolioză, 16 (18,4%) cifoză, iar 5 (5,7%) discopatie. 

Figura arată procentul 
persoanelor care au fost 
diagnosticate cu o afecțiune 
a coloanei vertebrale, de 
28,4%, însă se poate observa 
un procent semnificativ de 
indivizi care consideră ca au o 
afecțiune a coloanei vertebrale 
nediagnosticată, 44,7%. Astfel 
procentul cumulat al persoanelor 
diagnosticate cât și al celor care 
consideră că suferă de acest tip 
de patologie este de 73,1%. Faptul 

Fig. 5: Majoritatea consideră că nu are o afecțiune a coloanei vertebrale 
nediagnosticată 157  vs 137.
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că există un procent atât de mare 
care consideră că suferă de o 
afecțiune încă nediagnosticată 
impune efectuarea unor studii 
ulterioare pentru a determina dacă 
acest fenomen se datorează unei 
autoevaluări defectuase sau nu. 
De asemenea majoritatea tinerilor 
chestionați consideră că prezintă 
factori de risc pentru afecțiuni 
ale coloanei vertebrale, precum 
o postură incorectă (78,8%) sau 
sedentarism (68,3%).
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The disorders of the spine 
are a form of relevant pathology, 
given the significant impact on 
the quality of the lives of the 
patients suffering from them 
and also the long term social-
economic implication in relation 
to recovery treatments costs. Also, 
given the degenerative nature 
of these disorders, as well as the 
importance of their prevention, 
the manner in which young people 
are affected by these pathologies 
becomes an interesting object of 
study. This study consisted of an 
online anonymous questionnaire 
with 7 questions, in order to set 
the incidence of spine disorders 
and risk factors on a random 
batch of 306 students within the 
Faculty of Medicine of “Ovidius” 
University in Constanța, with ages 
between 18 and 30 years old.  

The sole selection criterion for 
the study was the title of student 
of the Faculty of Medicine of 
“Ovidius” University in Constanța, 
the selection being random 
within the population. Thus, the 
representation of the questioned 
group of individuals in relation 
to general population between 
18 and 30 years is unclear and, 
we questioned approximately 

Prevalence of spine disorders in students - case study
stud. Ioan CĂLĂTOIU, stud. Teodora- Elena ILIESCU, Conf. Univ. dr. Mădălina-Gabriela ILIESCU

Faculty of Medicine, Ovidius University in Constanța

14% of the students’ population 
(approximately 2100 students, 
306 questioned).

The questionnaire with the 7 
questions was created by means 
of Google Forms:
1. "Year of birth”
2. "Do you consider to have a 
good posture?” (Yes / No)
3. "Do you consider you are 
sedentary person?” (Yes / No)
4. “Did you suffer from back 
pains?” (Never / Seldom / 
Sometimes / Often)
5. "Were you diagnosed with a 
spine disorder?  (Yes / No)
6. “If yes, what disorder was it?” 
(Fill in)
7. "Do you believe you suffer from 
a spine disorder not diagnosed?” 
(Yes / No)

The answers received were 
centralised in the graphs below. 

Picture 1: Most individuals 
questioned believe their posture 
is incorrect: 249 (78.8%) vs 67 
(21.9%) 

Picture 2: Most are sedentary: 
209 (68.3%) vs 98 (32%)

Picture 3: A normal 
distribution of back pain in the 
persons questioned is outlined, the 
persons with frequent pain being, 
however, better represented in 

the study ( 6% - 21% - 42% - 30%)
Picture 4: Most were not 

diagnosed with a spine disorder: 
219 (71.6%) vs 87 (28.4%)

Of the 87 individuals 
diagnosed with a spine disorder, 
61(70%)  suffer from scoliosis, 
16 (18,4%) kyphosis, and5 (5,7%) 
discopathy. 

Picture 5: Most believe they 
do not suffer from a spine disorder 
not diagnosed 157  vs 137.  

Picture 6: The percentage 
of the persons diagnosed with 
a spine disorder is of 28.4%. 
However, we can see a significant 
percentage of individuals who 
believe they do suffer from a spine 
disorder not diagnosed, 44.7%. 
Thus, the cumulated percentage 
of diagnosed persons and of those 
believing they suffer from this 
type of pathology is of 73.1%. This 
high percentage of persons they 
do suffer from a spine disorder not 
yet diagnosed requires subsequent 
studies to establish whether the 
phenomenon is due to a defective 
self-assessment or not. Also, most 
young people questioned believe 
they are subject to risk factors 
concerning spine disorders, such 
as an incorrect posture (78.8%) or 
sedentarism (68.3%).
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Calciul este un nutrient 
esențial, necesar pentru multiple 
funcții în sănătatea umană. Este 
cel mai abundent mineral din 
organism, găsindu-se în proporţie 
de 99% în dinți și oase (sub 
formă de hidroxiapatită) și  doar 
1% în fluidele corpului (calciu 
extracelular și calciu intracelular).

Calciul extracelular este 
implicat în următoarele funcții 
biologice: mineralizare osoasă, 
excitabilitate membranară, 
coagulare a sângelui.

Funcțiile biologice ale 
calciului intracelular sunt: activare 
neuronală, contracție musculară, 
secreție hormonală, activare 
enzimatică și creștere celulară.

În fiecare zi pierdem calciu 
prin piele, unghii, păr, transpirație, 
urină și fecale. Corpul nu își 
poate produce propriul calciu. De 
aceea, este important să asimilăm 
suficient calciu din alimentele pe 
care le consumăm. 

Pe măsură ce înaintăm 
în vârstă absorbția la nivelul 
intestinului scade, determinând 
corpul să preia din ce în ce mai 
mult calciu din oase. În timp, 
acest proces poate contribui la 
osteopenie sau osteoporoză.

Interdependența dintre calciu, magneziu şi vitamina D
Dr. L.E. STANCIU, Dr. A.B. VRĂJITORU, Dr. I. POPESCU, Dr. E.V. IONESCU, Dr. M.G. ILIESCU

Homeostazia calciului este 
reglementată în mare măsură 
printr-un sistem hormonal integrat 
care controlează transportul 
calciului în intestin, rinichi și 
os. Acesta implică doi hormoni 
majori de reglare a calciului 
(Parathormonul-PTH și Calcitriolul 
-  [1,25- (OH) 2 vitamina D], 
receptorii lor –receptorul PTH 
(PTHR)  și receptorul vitaminei D 
(VDR) - precum și calciu ionizat 
seric și receptorul de detectare a 
calciului (CaR).

Vitamina D este necesară 
pentru a menține nivelul normal 
de calciu din sânge. Acest lucru 
este realizat după conversia sa 

în forma activă 1,25-dihidroxi 
vitamină D [1,25- (OH) 2D] sau 
Calcitriol. Această formă activă 
reglează transcrierea unui număr 
de gene dependente de vitamina 
D ce codifică proteinele care 
transportă calciu și proteinele 
matricei osoase.

Vitamina D modulează, 
de asemenea, transcrierea 
proteinelor ciclului celular, care 
scad proliferarea celulară și cresc 
diferențierea celulară a unui 
număr de celule specializate ale 
corpului (de exemplu: precursori 
osteoclastici, enterocite, 
keratinocite etc.). Această 
proprietate poate explica acțiunile 
vitaminei D în resorbția osoasă, 
transportul intestinal de calciu și 
în piele. 

Homeostazia calciului seric 
implică menținerea nivelurilor 
de calciu extracelular ionizat în 
domeniul fiziologic, permițând în 
același timp fluxul de calciu către 
și din depozitele esențiale. O 
scădere a calciului seric inactivează 
CaR în glandele paratiroide 
pentru a crește secreția de PTH, 
care acționează asupra PTHR în 
rinichi pentru a crește reabsorbția 
tubulară a calciului și la nivel osos, 
pentru a crește, în final resorbția 
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osoasă netă. Creșterea PTH 
stimulează, de asemenea, rinichiul 
să crească secreția de calcitriol care 
activează receptorul vitaminei D în 
intestin, pentru a crește absorbția 
calciului, în glandele paratiroide 
pentru a reduce secreția de 
PTH și în os pentru a crește 
resorbția. Scăderea calciului seric 
inactivează, de asemenea CaR în 
rinichi pentru a crește reabsorbția 
calciului și a potența efectul PTH. 
Acest răspuns hormonal integrat 
restabilește calciul seric și închide 
bucla de feedback negativ. Odată 
cu creșterea calciului seric, 
aceste acțiuni sunt inversate, 
iar răspunsul hormonal integrat 
reduce calciul seric. Împreună, 
aceste mecanisme de feedback 
negativ ajută la menținerea 
nivelurilor totale de calciu seric la 
indivizii sănătoși într-un interval 
fiziologic relativ restrâns de ~ 10%.

Magneziul este al patrulea 
nutrient, ca abundență în 
organism. Are rol de cofactor 
pentru mai mult de 300 de reacții 
enzimatice și reglează o serie de 
funcții fundamentale în organism 
(relaxare musculară, relaxare 
nervoasă, previne coagularea 
anormală a sângelui,  cu menținerea 
unui flux sanguin normal). Mai 
mult, magneziul joacă  un rol vital 
în : producția de energie, transport 
transmembranar activ pentru alți 

ioni, sinteza materialelor nucleare 
și dezvoltarea osoasă. 

Homeostazia magneziului 
este reglată la nivel de intestin, os 
și rinichi. Majoritatea cantității de 
magneziu este absorbită printr-
un mecanism pasiv în ileon și în 
părțile distale ale jejunului, în 
timp ce o cantitate mai mică este 
transportată activ în intestinul 
gros.  Aproximativ 24–76% din 
magneziul ingerat este absorbit 
în intestin și restul este eliminat 
prin fecale. Proporția de magneziu 
absorbit din intestin depinde de 
cantitatea de magneziu ingerat  
și de nivelul seric al magneziului 
din organism. Homeostazia 
magneziului este reglementată 

în principal de rinichi. Glomerulii 
filtrează în jur de 2400 mg de 
magneziu pe zi. Aproximativ 
95% din magneziul excretat este 
reabsorbit, în principal de ramul 
ascendent  al ansei Henle (65%) 
și într-o măsură mai mică în tubii 
distali (30%). Doar aproximativ 100 
mg de magneziu se excretă în urină 
în fiecare zi, iar rinichii pot regla 
cantitatea excretată, în funcție de 
nivelul seric de magneziu. 

Există o interacțiune 
permanentă între cei doi 
nutrienți. S-a raportat că 1,25 
(OH) 2D poate stimula absorbția 
intestinală de magneziu. Efectele 
suplimentării cu vitamina D 
asupra nivelurilor circulante de 
magneziu au fost investigate la 
pacienții cu diabet zaharat de 
tip 2. La 126 de pacienți adulți 
cu diabet controlat (55 bărbați 
și 71 de femei) s-a constatat o 
creștere semnificativă a nivelurilor 
serice de magneziu după ce au 
consumat suplimente de vitamina 
D3 (2000 UI / zi) timp de 6 luni. În 
schimb, magneziul acționează ca 
un cofactor pentru proteina care 
leagă vitamina D. Mai mult, după 
cum s-a menționat, metabolismul 
vitaminei D prin 25-hidroxilare 
hepatică și 1α-hidroxilare renală 
în forma activă de 1,25 (OH)2 
vitamina D este un proces 
dependent de magneziu. Deficitul 
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de magneziu are ca rezultat 
niveluri reduse de 1,25 (OH)2 
vitamina D și răspuns modificat al 
hormonului paratiroidian (PTH), 
acest mecanism fiind implicat în 
rahitismul rezistent la vitamina 
D dependent de magneziu. S-a 
demonstrat că suplimentarea cu 
magneziu reduce semnificativ 
rezistența la tratamentul cu 
vitamina D. Studiile au arătat că 
hipovitaminoza D asociată cu risc 
crescut de mortalitate ar putea 
evolua benefic prin suplimentare 
de magneziu. Eficacitatea și 
beneficiile clinice ale vitaminei D 
sunt semnificativ reduse atunci 
când homeostazia magneziului 
din organism nu este menținută. 
Potrivit studiilor, asocierea 
terapeutică sau nutrițională 
de magneziu a redus riscurile 
de deficiență a vitaminei D în 
populația generală. 

Mai mult, asocierile 
potențiale ale nivelului seric de 25 
(OH) vitamina D cu mortalitatea 
crescută, în special din cauza 
bolilor cardiovasculare și a 
cancerului colorectal, s-au dovedit 
a fi modificate prin ingestia de 
magneziu. 

In mod normal, concentrația  
magneziului intracelular 
este mult mai mare decât a 
calciului intracelular. Dar, atunci 
când cantitatea de magneziu 
intracelular scade, în locul ionilor 

de magneziu intră în celulă calciul. 
Acest proces duce :

•fie   la o hiperactivitate 
celulară,  care produce 
intensificarea contracțiilor 
musculare, mai ales la nivelul inimii 
și al vaselor de sânge (musculatura 
netedă) fiind posibilă apariția 
unor afecțiuni cardiovasculare 
(hipertensiune arterială, angină 
pectorală sau chiar infarct 
miocardic)

•fie la calcificări anormale 
(la nivelul arterial aceste 
calcificări pot duce la afecțiuni 
cardiovasculare, iar la nivel renal 
la apariția calculilor renali).

Legat de raportul calciu: 
magneziu sunt câteva precizări de 
făcut: studile au arătat că  în cazul 
omului preistoric (paleolitic), acest 
raport era de 1:1. Un cercetător 
francez, Dr.Jean Durlach, a fost 
primul care a recomandat să nu 
se depășească raportul 2:1 în 
favoarea calciului. De aici intervine 
și o confuzie, unii considerând că 
acesta este raportul fiziologic. 
În mod normal, raportul calciu-
magneziu ar trebui să fie 1:1 sau 
chiar 1:2 în favoarea magneziului. 
Din păcate, realitatea arată cu totul 
altfel, iar raportul anormal calciu-
magneziu are grave consecințe 
cardiovasculare. Astfel, între 
1973-1999, Finlanda a avut cea 
mai mare incidenţă a infarctelor 
miocardice din lume, în condiţiile 

în care raportul calciu–magneziu 
era de 4:1. Studiile efectuate 
asupra populației din S.U.A. relevă 
un raport calciu–magneziu de 6:1.

Deși cele mai multe cercetări 
privind tratamentul și prevenirea 
osteoporozei s-au concentrat 
asupra aportului crescut de calciu 
și vitamina D, totuși unele studii 
științifice au arătat că persoanele 
care au consumat cantități 
importante de magneziu (420 mg 
pentru bărbați și 320 mg pentru 
femei) au avut densitate osoasă 
mai mare și risc mai scăzut de 
osteoporoză.

Consumul dozei recomandate 
de magneziu este important în 
prevenirea osteoporozei, deoarece 
magneziul potențează activitățile 
vitaminei D, posibil prin creșterea 
absorbției și activării endogene. 

Studiile au sugerat că 
magneziul ar putea influența 
sinteza PTH și ar putea determina 
numărul de receptori ai vitaminei 
D; prin urmare, o deficiență a 
nivelurilor de magneziu poate 
duce la diminuarea sintezei și 
secreției de PTH și la un număr 
redus de receptori disponibili 
pentru vitamina D în celulele țintă. 

Magneziul este un cofactor 
esențial pentru sinteza vitaminei 
D, iar vitamina D activată, la 
rândul său, poate crește absorbția 
intestinală a magneziului și, prin 
urmare, poate forma o buclă de 
feedback pentru a-și menține 
homeostazia.
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Calcium is an essential 
nutrient, necessary for multiple 
functions in the human health. It is 
the most abundant mineral in the 
body, 99% being found in the teeth 
and bones (as hydroxyapatite) 
and only 1% in the body fluids 
(extracellular and intracellular 
calcium).

Extracellular calcium is 
involved in the following biological 
functions: bone mineralisation, 
membrane excitability, blood 
coagulation.

The biological functions of 
intracellular calcium are: neuronal 
activation, muscle contraction, 
hormonal secretion, enzyme 
activation and cellular growth.

We lose calcium every day 
by means of the skin, hair, sweat, 
urine and faeces. The body cannot 
produce its own calcium. This is 
why it is important to assimilate 
enough calcium from the food we 
eat. 

With age, the absorption at 
the intestine level reduces, causing 
the body to take more and more 
calcium from the bones. In time, 
the process can add to osteopenia 
or osteoporosis.

Calcium homoeostasis is 
largely regulated by an integrated 
hormonal system controlling 
the transport of calcium to the 
intestine, kidneys and bones. This 
involves to major hormones for 
the calcium control (Parathyroid 
hormone-PTH and Calcitriol 
-  [1,25- (OH) 2 vitamin D], their 
receivers – PTH receiver (PTHR)  
and the vitamin D receiver (VDR) 
- as well as serum ionised calcium 
and the calcium detection receiver 
(CaR).

Vitamin D is necessary to 
maintain a normal level of calcium 
in the blood. This is achieved after 

Interdependance between calcium, magnesium and vitamin D
Dr. L.E. STANCIU, Dr. A.B. VRĂJITORU, Dr. I. POPESCU, Dr. E.V. IONESCU, Dr. M.G. ILIESCU

its conversion into the active form 
1,25-dihydroxy vitamin D [1,25- 
(OH) 2D] or Calcitriol. This active 
form regulates the transcription 
of series of genes depending on 
vitamin D encoding the calcium 
transporting proteins and the 
proteins of the bone matrix.

Vitamin D also models the 
transcription of cellular cycle 
proteins reducing the cellular 
proliferation and increasing the 
cellular differentiation of a series 
of body specialised cells (for 
instance, osteoclast precursors, 
enterocytes, keratinocytes etc.) 
This property may explain the 
action of vitamin D in the bone 
resorption, the calcium intestinal 
transport and in the skin. 

Serum calcium homoeostasis 
entails the same levels of 
extracellular ionised calcium in the 
physiological range, at the same 
time allowing the calcium flow 
to and from essential deposits. 
A decrease in the serum calcium 
inactivates CaR in parathyroid 
glands to increase the secretion 
of PTH which acts on the PTHR 
in the kidneys to increase tubular 

re-absorption of calcium and 
at the bone level to eventually 
increase net bone resorption, The 
increase of PTH also stimulates the 
kidneys to increase the secretion 
of calcitriol activating the vitamin 
D receiver in the intestine, to 
increase calcium absorption in 
the parathyroid glands to reduce 
PTH secretion and in the bone to 
increase resorption. A reduction 
of the serum calcium also 
inactivates CaR in the kidneys to 
increase calcium re-absorption 
and the potency of PTH effect. This 
integrated hormonal response 
restores the serum calcium and 
closes the negative feedback 
loop. With the increase of serum 
calcium, these actions are reversed 
and the integrated hormonal 
response reduces serum calcium. 
Together, these negative feedback 
mechanisms help maintain the 
total levels of serum calcium, 
in healthy individuals, within a 
relatively tight physiological range 
of ~ 10%.

Magnesium is the fourth 
nutrient in terms of the amount 
in the body. It acts as co-factor 
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in more than 300 enzyme 
reactions and regulates a series 
of fundamental functions in the 
body (muscle relaxation, nervous 
relaxation, prevents abnormal 
blood coagulation and maintains 
a normal blood flow). Moreover, 
magnesium plays a vital role in 
the production of energy, active 
transmembrane transport for 
other ions, synthesis of nuclear 
materials and bone development. 

Magnesium homoeostasis 
is regulated at the level of the 
intestine, bones and kidneys. 
Most magnesium is absorbed by 
means of a passive mechanism 
in the ileum and the distal parts 
of the jejunum, while a small 
portion is actively carried to the 
large intestine.  Approximately 24-
76% of the magnesium ingested 
is absorbed in the intestine, 
the remaining amount being 
eliminated with the faeces. The 
amount of magnesium absorbed 
from the intestine depends on 
the amount of the magnesium 
ingested and on the serum level 
of magnesium in the body. The 
homoeostasis of magnesium is 
regulated mainly by the kidneys. 
Glomeruli filter approximately 
2400 mg of magnesium each day. 
Approximately 95% of the excreted 

magnesium is re-absorbed mainly 
by the upper branch of Henle loop 
(65%) and, to a lower extent, in the 
distal tubes (30%). Only about 100 
mg of magnesium is excreted into 
the urine each day and kidneys 
can regulate the amount excreted, 
according to the serum level of the 
magnesium. 

There is a permanent 
interaction between the two 
nutrients. Studies showed that 
1,25 (OH) 2D can stimulate the 
magnesium intestinal absorption. 
The effects of supplementary 
vitamin D on the circulating levels 
of magnesium were analysed 
in patients with type 2 sugar 
diabetes. In 126 adult patients with 
controlled diabetes (55 men and 
71 women), a significant increase 
of the serum levels of magnesium 
was seen after using supplements 
of vitamin D3 (2000 UI / day) for 6 
months. In exchange, magnesium 
acts as co-factor for the protein 
linking vitamin D. Moreover, 
as mentioned, the metabolism 
of vitamin D by 25-hepatic 
hydroxylation and 1α-renal 
hydroxylation to active form of 
1,25 (OH)2 vitamin D is a process 
depending on the magnesium. 
The deficit of magnesium results 
in low levels of 1,25 (OH)2 vitamin 
D and a changed response of 

the parathyroid hormone (PTH), 
the mechanism being involved 
in vitamin D resilient rickets 
depending on magnesium. It 
was shown that supplementing 
magnesium significantly reduces 
resistance to the treatment with 
vitamin D. Studies showed that 
hypovitaminosis D associated 
with a high risk of mortality could 
positively evolve with magnesium 
supplements. The efficacy and 
clinical benefits of vitamin D are 
significantly reduces when the 
magnesium homoeostasis in the 
body is not maintained. According 
to studies, the therapeutic 
or nutritional association of 
magnesium reduced the risks of 
vitamin D deficiency in the general 
population. 

Moreover, possible 
associations of serum levels of 25 
(OH) vitamin D with high mortality, 
especially because cardiovascular 
diseases and colon-rectal cancer, 
proved to incur changes after 
magnesium ingestion. 

Normally, the concentration 
of intracellular magnesium is much 
higher than the of of intracellular 
calcium. But, when the amount of 
intracellular magnesium reduces, 
calcium replaces magnesium ions 
in the cell. This process causes:

•either cellular hyperactivity 
causing the increase of muscle 
contractions, especially at the 
heart and blood vessels level 
(smooth muscles), with the 
possibility of some cardiovascular 
disorder appearing (high blood 
pressure, chest angina or even 
myocardium arrest)

•or abnormal calcifications 
(at arterial level, such calcification 
may cause cardiovascular 
disorders and, at kidney level, the 
occurrence of kidney calculi).

As regards the 
calcium:magnesium ratio, there 
are some mentions to be made: 
studies showed that, in the case of 
prehistoric humans (Palaeolithic), 
the ratio was of 1:1. A French 
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researcher, Dr.Jean Durlach, 
was the first to recommend that 
the ratio of 2:1 in the favour of 
calcium should not be exceeded. 
A confusion comes out from this, 
some believing that this is the 
physiological ratio. Normally, the 
ratio calcium-magnesium should 
be of 1:1 or even 1:2 in the favour 
of magnesium. Unfortunately, the 
reality if completely different and 
the abnormal ratio of calcium-
magnesium entails severe 
cardiovascular consequences. 
Thus, between 1973 and 1999, 
Finland had the highest incidence 
of myocardium arrests in the world, 
given that the calcium-magnesium 
ratio was of 4:1. Studies carried out 

on the population in USA showed 
a calcium-magnesium ratio of 6:1.

Although some research 
regarding the treatment and 
prevention of osteoporosis 
focused on the increased use 
of calcium and vitamin D, some 
scientific studies showed that 
people using high amounts of 
magnesium (420 mg for men and 
320 mg for women) showed a 
higher bone density and a lower 
risk of osteoporosis. 

The use of the recommended 
dose of magnesium is important 
in the prevention of osteoporosis 
given that magnesium enhances 
the activities of vitamin D, possibly 
by increasing the absorption and 

endogenous activation. 
Studies suggested that 

magnesium could influence 
the synthesis of PTH and could 
determine the number of vitamin 
D receivers; hence, a deficiency 
of magnesium levels could reduce 
the synthesis and secretion of PTH 
and a low number of receivers for 
vitamin D in the target cells. 

Magnesium is an essential 
cofactor for the synthesis of 
vitamin D and activated vitamin 
D, in its turn, can increase 
the intestinal absorption of 
magnesium, therefore a feedback 
loop can be formed to maintain 
homoeostasis.

Sindromul de apertură 
toracică superioară (SATS) 
reprezintă o cauză controversată 
și frecvent subdiagnosticată  a 
durerii de la nivelul umărului din 
cauza simptomatologiei difuze 
și a  mecanismelor complexe de 
producere ce implică fenomene de 
compresie neurovasculară.

Termenul de „sindrom de 
apertură toracică” a fost introdus 
pentru prima dată în literatura 
medicală într-un articol publicat 
în 1956 de Peet RM et al, pentru 
a descrie simptomatologia 
datorată compresiei structurilor 
neurovasculare la traversarea lor 
prin apertura toracică.

SATS afectează aproximativ 
8% din populație și este mai 
frecvent întâlnit la femei tinere cu 

SINDROMUL DE APERTURĂ TORACICĂ SUPERIOARĂ:
ACTUALITĂȚI, DIAGNOSTIC ȘI TRATAMENT

Dr. Georgiana BRÂNZĂ, Dr. Mihaela MINEA

vârsta între 20 și 50 de ani.
Cele mai frecvente sedii 

de compresie ale mănunchiului 
vasculonervos (artera subclavie, 
vena subclavie, plex brahial) în 
defileul toracic sunt:  în trigonul 
interscalenic (delimitat de 
mușchiul scalen anterior, scalen 
medial și de fața mediană a primei 
coaste), în spațiul costo-clavicular 
(delimitat de prima coastă, 
claviculă si scapulă) și în unghiul 
format de apofiza coracoidă 
scapulară și tendonul de inserție a 
mușchiului  pectoral mic.

Etiopatogenie:
Factori congenitali: 

•prezența coastei cervicale (la 
0.5-0.6% din populație), 
•procese transverse C7 alungite

•Sinostoză intercostală I-II
•Inserții aberante musculare
•Exostoza primei coaste 
•Benzi fibromusculare atipice în 
proximitatea plexului brahial
•Scolioză cervico-dorsală

Factori dobândiți: 
•Postură incorectă cu umerii 
căzuți
•Hipertrofia mușchilor scaleni
•Scolioză cervico-dorsală
•Calus vicios post fractură
•Luxații sterno-costale
•Leziune de hiperextensie 
cervicală tip whiplash
•Leziuni de stres repetitive
•Profesii (pictori, muzicieni, 
electricieni)
•Activităţi sportive (baschet, 
volei, tenis)
•Tumoră pulmonară Pancoast.
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Tabloul clinic
Simptomele SATS includ: 

cefalee, durere (în regiunea 
gâtului, umărului şi braţului), 
amorţeală, parestezii la nivelul 
mâinii și degetelor,  slăbiciune, 
pierderea dexterităţii sau 
circulaţie deficitară în periferie 
care poate cauza  paloarea sau 
cianoza, senzația de răceală a 
extremităților, sindromul Raynaud, 
edemul braţului. Pacienţii pot 
avea un spectru larg de simptome: 
uşoare, intermitente, până la 
simptome severe şi constante.    

subclaviculare și se caracteriează 
prin: 

-tumefierea brațului  cu edem 
asimetric, cianoză, paloarea, 
dilatarea reţelei venoase 
superficiale;

-parestezii, durere, senzaţie 
de greutate la nivelul membrului 
superior.

Forma SATS arterială este 
produsă de compresia arterei 
subclaviculare care poate produce 
orice combinație de stenoză, 
dilatare post stenotică, formarea 
anevrismului sau a trombozei 
murale cu următoarele semne și 
simptome:

-fenomen Raynaud (amorţeli, 
cianoză sau paloare şi durere prin 
expunerea la frig, parestezii);

-ulceraţii digitale, scăderea 
pulsului şi a temperaturii, atrofii 
tegumentare.

Forma SATS nespecifică:
-durere și parestezii, lipsa 

dereglărilor neurologice, lipsa 
semnelor de compresie vasculare.

După anamneza amănunțită, 
urmează cea mai importantă 
parte a procesului diagnostic 
- examenul clinic: este şi va 
rămâne prima linie de investigare 
a oricărui pacient, indiferent 
de patologia suspicionată, în 
ciuda evoluţiei tehnologice şi 
a disponibilităţii investigaţiilor 
imagistice. Acestea din urmă nu 
pot înlocui niciodată un examen 
clinic corect efectuat. La inspecție 
urmărim prezența posturii 
incorecte sau atitudini particulare 
asimetrice, modificări de tonus 
muscular, limitarea amplitudinilor 
de mișcare, deformări articulare. 
După inspecție se continuă cu 
evaluarea amplitudinii articulare 
folosind goniometrul, evaluarea 
forței musculare prin testarea 
manuală, evaluarea perimetrului 
la nivelul brațului și antebrațului  
atât pentru membrul afectat, cât 
și pentru cel sănătos și evaluarea 
forței de prehensiune cu ajutorul 
dinamometrului cu arc. Un examen 
general trebuie suplimentat de un 

examen neurologic atent. 
Diagnosticul SAT se realizează 

prin teste de provocare. Acestea 
sunt pozitive atunci când pulsul 
radial dispare şi se instalează 
simptomatologia caracteristică: 
testul scalenului sau Adson, testul 
costoclavicular (al poziţiei militare 
Halstead), testul Allen, manevra 
Wright (de hiperabducţie), testul 
de stres Ross (EAST- elevated arm 
stress test) al claudicaţiei în braț.

Dat fiind faptul că SAT 
este într-adevăr o colecţie de 
simptome complexe, adesea cu 
multe faţete, este iraţional să se 
presupună că vreun test sau o 
investigaţie solitară ar putea să 
examineze corect întregul spectru 
al patologiei. Diagnosticul SAT 
depinde de o examinare detaliată 
şi sistematică a părţii superioare 
a corpului şi numeroşi autori 
subliniază faptul că exacerbarea 
posturală a simptomelor este 
o componentă esenţială a 
diagnosticului.

Aceste examinări pot 
fi completate de evaluarea 
percepţiei pacientului privind 
simptomatologia şi nivelul 
funcţional  folosind: chestionarul 
DASH-Disability of the Arm, 
Shoulder and Hand) (30 itemi)/
QuickDASH (11 itemi), scorul 
SPADI-Shoulder Pain Disability 
Index (13 itemi), Scala VAS (Visual 
Analogue Scale) sau chestionarul 
de durere McGill (SF-MPQ- Short 
Form McGill Pain Questionnaire)

Metodele imagistice 
de investigație folosite în 
diagnosticarea SATS sunt: 

-Radiografia toracică, de 
coloană cervicală și de umăr  
pentru  identificarea anomaliilor 
osoase congenitale sau dobândite. 
Această investigaţie este 
importantă dacă altă explorare 
imagistică nu este disponibilă.

-Computer tomograful descrie 
detaliat eventualele anomalii 
osoase.

-Angiografia CT efectuată 
împreună cu manevrele posturale 

Fig. 1 Raporturi anatomice la nivelul      
aperturii toracice  superioare 

 

 

Fig. 1. Raporturi anatomice la nivelul 
aperturii toracice superioare

În funcție de structura 
neurovasculară interesată, un 
complex de semne și simptome se 
pot identifica. 

Forma SATS neurogenică 
este produsă de compresia 
componentelor plexului brahial la 
nivel C5-T1 (întâlnită în 95% din 
cazurile clinice). Se caracterizează 
prin:

-durere la nivelul regiunii 
cervicale, centurii scapulare, 
membrului superior, mai ales 
pe faţa medială a braţului, 
antebraţului şi degetelor  4 şi 5;

-diminuarea sensibilităţii pe 
faţa palmară a degetelor 4 şi 5;

-parestezii accentuate la 
mișcarea de ridicare a braţelor, 
slăbiciune, scăderea forţei 
musculare 

Forma SATS venoasă 
apare prin compresia venei 
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evaluează compresiile dinamice.
-IRM - rămâne metoda de 

elecţie pentru evaluarea precisă a 
compresiei nervoase.

-Ecografia Doppler arterială 
poate evidenţia compresia 
vasculară și anevrismul arterei 
subclaviculare.

-Angiografia subclaviculară 
poate evidenția stenoză, anevrism, 
embolie periferică.

-Venografia brahială 
ascendentă  este utilizată pentru 
diagnosticarea trombozei venoase.

-Testele de conducere 
nervoasă și electromiografia 
sunt utile în diagnosticul de SATS 
neurogenic. Acestea pot releva 
scăderea latenţei şi amplitudinii 
potențialului de acțiune nervos 
senzitiv (SNAP) al nervului ulnar 
precum și diminuarea latenţei 
şi amplitudinii potenţialului de 
acţiune motor compus (CMAP) al 
nervului median.

Datorită variabilității sale, SATS 
poate fi dificil de diferențiat de alte 
patologii cu prezentări similare. 
Trebuie făcută o anamneză și o 
examinare aprofundată pentru 
a determina dacă simptomele 
pacientului sunt cu adevărat 
SATS. Următoarele patologii sunt 
diagnostice diferențiale comune 
pentru SATS:
•Sindromul de tunel carpian

•Tenosinovita De Quervain
•Epicondilita laterală și medială
•Sindromul dureros regional 
complex (SDRC)
•Sindromul Horner
•Boala Raynaud
•Spondilodiscartroza cervicală
•Traumatism la nivelul plexului 
brahial
•Tromboza venoasă profundă a 
membrului superior-sindromul 
Paget-Schroetter
•Leziunile coafei rotatorilor
•Instabilitate articulară 
glenohumerală
•Tumori maligne (tumori locale)
•Vasculită
•Sindromul toracic (T4)
•Distrofie simpatică reflexă
•Sindromul Pancoast
•Plexopatia brahială indusă de 
radiații (RIBP)
•Sindromul Parsonage Turner 
(plexopatia brahială idiopatică).

Există afecțiuni care pot 
coexista cu SAT. Este vorba 
despre spondilodiscartroza 
cervicală, hernia de disc cervical, 
fibromialgia mușchilor gâtului și 
a umărului, neuropatii periferice. 
Este important să identificăm 
aceste afecțiuni, deoarece acestea 
ar trebui tratate separat.

Obiectivele tratamentului 
sunt reprezentate de calmarea 
durerii, reducerea procesului 

inflamator, ameliorarea funcției 
motorii, ameliorarea calității vieții 
și integrarea completă în societate. 
Pacientul cu SATS trebuie evaluat 
și tratat în cadrul unei echipe 
multidisciplinare formată din: 
medic de reabilitare, neurolog, 
chirurg vascular, chirurg general 
și ortoped, fiziokinetoterapeut, 
terapeut ocupațional,  psiholog.

Tratamentul iniţial al SATS 
este de tip conservator. Se instituie 
masoterapia urmărind efectele 
de scădere a durerii,  diminuare 
a contracturilor, îmbunătățire a 
tonusului muscular și reducere 
a edemului, corectarea posturii 
prin metoda de reeducare 
posturală globală,  kinetoterapie 
cu exerciţii fizice de stretching 
pentru mușchii pectorali, trapez și 
scaleni, tehnici si exerciții pentru 
promovarea stabilității articulare 
și a forței musculare adresate 
mușchilor ridicător al scapulei,  
sternocleidimastoidian și trapez 
superior și tehnici de mobilizare 
neurodinamică.

Dintre procedurile de 
fizioterapie se preferă tratamentul 
cu ultrasunete pentru că are efect 
decontracturant și de stimulare a 
circulației sanguine  producând un 
micromasaj la nivelul țesuturilor și  
asigură o penetrare în profunzime 
a substanțelor antiinflamatoare 
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aplicate sub formă de gel 
(sonoforeza).

Tratamentul cu ultrasunete, 
datorită efectului termic profund 
și de creștere a elasticității 
structurilor, facilitează exercițiile 
de stretching, în special pentru 
mușchii scaleni și pectorali, de 
aceea ar trebui efectuat imediat 
înainte de kinetoterapie sau de 
tehnicile de manipulare osteo-
articulară sau de eliberare 
miofascială pentru că țesuturile 
profunde vor reveni la temperatura 
inițială ( 37 °C de la 41-42 °C)  în 
20-30 minute. Se recomandă 
și aplicarea de proceduri de 
termoterapie, precum comprese 
calde, cataplasme calde umede 
sau uscate pentru efectul analgezic 
și antispastic. Planul de tratament 
balneo-fizical-kinetic trebuie să 
fie revizuit şi actualizat regulat în 
funcţie de progresul pe parcursul 
reabilitării.

Tratamentul medicamentos 
include antialgice, miorelaxante, 
antidepresive, vasodilatatoare.  
Agenții orali sunt mai ieftini pe 
termen scurt și mai ușor de utilizat, 
dar au efecte sistemice nedorite, 
care pot depăși beneficiile 
potențiale pe care aceștia le pot 
oferi.

Injectarea cu toxină botulinică 
de tip A s-a dovedit eficientă 

în tratamentul compresiei 
neurovasculare din apertura 
toracică superioară produsă de 
hipertonia musculaturii prin 
administrarea acesteia  la nivelul 
mușchilor scaleni anterior, 
pectoral mic și subclavicular, 
reducând  temporar durerea și 
fenomenele asociate.  Efectuarea 
infiltrațiilor ghidate ecografic 
poate contribui la reducerea 
efectelor secundare ale substanței  
injectate, precum  diseminarea. 
De asemenea, se recomandă 
pacienţilor schimbarea ocupației 
pentru înlăturarea factorilor 
predispozanţi și agravanţi.

În cazul pacienților cu 
afectare neurologică semnificativă 
sau progresivă, care nu răspund 
la tratamentul conservator sau 
în cazul sindromului de apertură 
toracică vascular este nevoie de 
o intervenție chirurgicală care 
să trateze cauza. Intervenția 
chirurgicală de rezecție a primei 
coaste decomprimă structurile 
neurovasculare și are ca rezultat 
reducerea semnificativă sau 
dispariția completă a simptomelor 
în 90% dintre cazuri. 

Chirurgia robotică toracică 
este o metodă relativ nouă care ar 
putea deveni abordarea preferată 
în chirurgia decompresivă în 
sindromul de apertură toracică, 

deoarece permite rezecția 
minim invazivă a primei coaste, 
cu ameliorarea excelentă a 
simptomelor și fără complicații 
neurovasculare. 
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The upper thoracic outlet 
syndrome (SATS) is a controversial 
and frequently under-diagnosed 
cause of pain at the shoulder 
level because of the diffuse 
symptoms and complex 
occurring mechanisms entailing 
neurovascular compression 
phenomena.

The term of “thoracic outlet 
syndrome” was first introduce 
in the medical literature in 
1956 by Peet RM et al, to 
describe the symptoms caused 
by neurovascular structures 
compression when crossing the 
thoracic outlet.

SATS affects approximately 
8% of the population and is more 
often seen in young women 
between 20 and 50 years of age.

The most frequent stages 
of the vascular nervous cluster 
compression (subclavian artery, 
subclavian vein, brachial plexus) 
in the thoracic outlet are:  In the 
inter-scalene triangle (delimited 
by the anterior scalene muscle, 
medial scalene and the median 
face of the first rib), in the rib-
clavicle space (delimited by the 
first rib, clavicle and scapula) and 
the angle between the coracoidal 
scapular apophysis and the 
insertion tendon of the small 
pectoral muscle.

Ethiopathogenicity:
Congenital factors: 

•Presence of cervical rib (in 0.5-
0.6% of the population), 
•C7 elongated transverse 
processes
•I-II intercostal synostosis
•Muscle abnormal insertions
•Exostosis of the first rib 
•Atypical fibre-muscular strips 

UPPER THORACIC OUTLET SYNDROME:
CURRENT ISSUES, DIAGNOSTIC AND TREATMENT

Dr. Georgiana BRÂNZĂ, Dr. Mihaela MINEA

near the brachial plexus
•Cervical-dorsal scoliosis

Acquired factors: 
•Incorrect postures with low 
shoulder
•Hypertrophy of scalene muscles
•Cervical-dorsal scoliosis
•Post-fracture vice callus
•Sternal-rib luxations
•Whiplash type cervical hyper-
extension injury
•Repeated stress injuries
•Occupations (painters, 
musicians, electricians)
•Sports activities (basketball, 
volleyball, tennis)
•Pancoast lung tumour

Clinical description
SATS symptoms include: head 

aches, pain (in the area of the neck, 
shoulder and arm), numbness, 
paraesthesia at the level of 
hand and fingers, weakness, 
loss of dexterity or deficient 
peripheral circulation which 
may cause paleness or cyanosis, 
the feeling of cold extremities, 
Raynaud syndrome, arm oedema. 
Patients may show a wide range 
of symptoms: light, medium to 
severe and constant symptoms.    

Depending on the 
neurovascular structure of 
interest, a complex of signs and 
symptoms can be identified. 

The neurogenic form of SATS 
is caused by the compression of 
the brachial plexus components at 
level C5-T1 (in 95% of the clinical 
cases). It is characterised by:

-pain at the level of cervical 
area, scapular belt, upper limb, 
especially pn the medial side of 
the arm, forearm and fingers 4 
and 5;

-reduction of sensibility on 

the palm side of fingers 4 and 5;
-enhanced paraesthesia 

when raising the arms, weakness, 
reduction of muscle force 

The venous SATS form 
occurs upon the compression 
of the subclavian vein and is 
characterised by: 

-swelling of the arm with 
asymmetric oedema, cyanosis, 
paleness, dilatation of the 
superficial vein network;

-paraesthesia, pain, weight 
sensation at the level of the upper 
limb.

The arterial form of SATS is 
caused by the compression of 
the subclavian artery causing any 
combination of stenosis, post-
stenosis dilatation, formation of 
aneurysm or mural thrombosis 
with the following signs and 
symptoms:

-Raynaud phenomenon 
(numbness, cyanosis or paleness 
and pain upon cold exposure, 
paraesthesia);

-finger ulcerations, low pulse 
and temperature, tegument 
atrophy.

Non-specific form os SATS:
-pain and paraesthesia, lack 

of neurological disturbances, lack 
of vascular compression signs.

The complete anamnesis is 
followed by the most important 
part of the diagnostic process- 
the clinical examination: which 
is and shall continue to be the 
first line of investigation for 
each patient, regardless of the 
suspected pathology, despite 
the technological progress 
and availability of imaging 
investigations. The latter can 
never replace the correctly 
performed clinical examination. 
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During the examination, we focus 
on the incorrect posture or the 
particular asymmetric attitude, 
changes the muscle tone, the 
limitation of movement amplitude 
and joint deformations. After the 
examination, we continue with 
the assessment of joint amplitude 
using the goniometer, the 
assessment of the muscle force 
by manual testing, assessment 
of perimeter at arm and forearm 
level both for the affected limb 
and for the healthy limb and the 
assessment of catching force by 
means of a spring dynamometer 
A general examination must be 
supplemented by an attentive 
neurological examination. 

The diagnostic of SAT is 
achieved by challenging tests. 
These are positive when the 
radial pulse disappears and the 
characteristic symptoms appear: 
scalene or Adson test, rib-clavicle 
test (the Halstead military 
position), Allen test, Wright 
manoeuvre (hyper-abduction), 
Ross stress test  (EAST- elevated 
arm stress test) of the arm 
claudication.

Given that SAT is really a 
collection of complex symptoms, 
often with many sides, it is 
irrational to assume that a single 
test or investigation could correctly 
investigate the entire range of 
the pathology. The diagnostic 
of SAT depends on a detailed 
and systematic examination of 
the upper body part and many 
authors outline that the posture 
exacerbation of symptoms is 
an essential component in the 
diagnostic.

Such examinations can be 
supplemented by the assessment 
of the patient's perception 
regarding the symptoms and 
functional level using: DASH-
Disability of the Arm questionnaire, 
Shoulder and Hand)(30 items)/
QuickDASH (11 items), SPADI-
Shoulder Pain Disability Index (13 
items), VAS Scale (Visual Analogue 

Scale) or McGill pain questionnaire 
(SF-MPQ- Short Form McGill Pain 
Questionnaire)

Imaging methods used to 
diagnose SATS are: 

-thoracic, cervical spine 
and shoulder X-ray to identify 
congenital or acquired bone 
abnormalities. This investigation 
is important if no other imaging 
exploration is available.

-the computer tomograph 
details the possible bone 
abnormalities.

-the CT angiography together 
with the postural manoeuvres 
assesses dynamic compressions.

-MRI - the preferred method 
for the accurate assessment of the 
nervous compression.

-Doppler arterial ultrasound 
can outline vascular compression 
and aneurysm of subclavian artery.

-subclavian angiography 
can outline stenosis, aneurysm, 
peripheral embolism.

-upper brachial vein 
ultrasound is used to diagnose 
venous thrombosis.

-nerve conduction tests and 
electromyography are useful in 
the diagnostic of neurogenic SATS. 
These can reveal the reduction 
of latency and amplitude of the 
sensitive nervous action potential 
(SNAP) of the ulnar nerve and the 
reduction of latency and amplitude 
of the composes motor action 
potential of the median nerve. 
Because of its variability, SATS 
can be difficult to differentiate 
by other pathologies with similar 
descriptions. The anamnesis and 
detailed examination must be 
carried out in order to determine 
whether the patient's symptoms 
are actually SATS. The following 
pathologies are common 
differential diagnostics for SATS:
•Carpal tunnel syndrome
•De Quervain tenosynovitis
•Lateral and medial epicondylitis
•Complex regional pain syndrome 
(SDRC)
•Horner syndrome
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•Raynaud's disease
•Cervical spondylodiscarthrosis
•Trauma at the level of brachial 
plexus
•Deep venous thrombosis of the 
upper limb - Paget-Schroetter 
syndrome
•Rotators cuff injuries
•Glenohumeral joint instability
•Malign tumours (local tumours)
•Vasculitis
•Thoracic syndrome (T4)
•Reflex sympathetic dystrophy
•Pancoast syndrome
•Radiation induced brachial 
plexopathy (RIBP)
•Parsonage Turner syndrome 
(idiopathic brachial plexopathy)

There are disorders that can 
co-exist with SAT. These are cervical 
spondylodiscarthrosis, cervical 
disk hernia, fibre-myalgia of neck 
and shoulder muscles, peripheral 
neuropathy. It is important to 
identify these disorders because 
they must be treated separately.

The treatment objectives 
are to release pain, reduce the 
inflammatory process, improve 
motor function, improve the 
quality of life and the complete 
integration into the society. 
The patient with SATS must be 
assessed and treated within a 
multidisciplinary team consisting 
of: rehabilitation doctor, 
neurologist, vascular surgeon, 
general surgeon and orthopedist, 
physiokinetotherapist, occupa-
tional therapist, psychologist.

The initial SATS treatment 

is a conservatory one. Massage 
therapy is used aiming to reduce 
pain, to mitigate contractions, to 
improve muscle tone and reduce 
oedema, to correct posture by 
means of the global posture re-
education, kinetotherapy with 
stretching exercises for the 
pectoral, trapeze and scalene 
muscles, techniques and exercises 
to enhance joint stability and 
muscle force addressing the 
scapula, sternocleidomastoid and 
upper trapeze elevating muscles 
and neuro-dynamic mobilisation 
techniques.

Among the physiotherapy 
procedures, the ultrasound 
treatment is preferred for its de-
contraction effect and stimulation 
of blood circulation, causing a 
micro-massage at the level of 
tissues and ensuring a deep 
penetration of anti-inflammatory 
substances (sonophoresis).

The ultrasound treatment, 
because of its deep thermal effect 
increasing the structures elasticity, 
enhances stretching exercises, 
especially for the scalene and 
pectoral muscles, which is why it 
should be applied immediately 
prior to kinetotherapy or osteo-
joint manipulation techniques or 
the myofascial release, because 
deep tissues will return to their 
initial temperature ( 37 °C from 
41-42 °C)  in20-30 minutes. Also, 
the use of thermal therapy is 
recommended, such as warm 
patches, warm wet or dry poultices 

for the pain relief and anti-spastic 
effect. The balneophysiokinetic 
treatment plan must be reviewed 
and updated on a regular basis, 
according to the evolution during 
rehabilitation.

The drug treatment includes 
pain killers, myo-relaxing drugs, 
anti-depressives, vessel dilators.  
Oral carriers are more affordable 
on short term and easier to use, 
but have undesirable systemic 
effects which may go beyond the 
potential benefits.

The injection of type A 
botulin toxin proved efficient in 
the treatment of neurovascular 
compression on upper thoracic 
outlet caused by muscle hyper-
tone, by its use at the level of 
anterior scalene, small pectoral 
and subclavian muscles, 
temporarily reducing pain 
and associated phenomena.  
Ultrasound guided infiltrations 
may add to the reduction of side 
effects of the substance injected, 
such as dissemination. Also, 
patients are recommended to 
change occupations to remove 
predisposing and aggravating 
factors.

In the case of patients 
with significant or progressive 
neurological affectation, who do 
not respond to the conservatory 
treatment, or in the case of 
vascular thoracic outlet syndrome, 
surgery is required to treat the 
cause. Surgery for the resection 
of the first rib decompresses 
neurovascular structures and 
results in the significant reduction 
or complete removal of symptoms 
in 90% of the cases. 

Robotic thoracic surgery 
is relatively new and might 
become the approach of choice 
for decompression surgery in the 
thoracic outlet syndrome because 
it allows for the minimally invasive 
resection of the first rib, with 
the excellent improvement of 
symptoms, without neurovascular 
complications.
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Ce sunt punctele trigger?
-Traumatizarea și ruperea 

țesutului muscular cauzat de 
activitățile zilnice reprezintă de 
obicei sursa primară a disfuncțiilor 
din corp. Mușchii scheletici 
constituie aproximativ 50% din 
greutatea corpului. 

-Aproximativ 400 de muschi 
sunt predispuși la dezvoltarea 
punctelor trigger, ce sunt capabile 
să producă dureri semnificative. 

Terapia trigger point este o 
modalitate de tratament sigură 
și eficientă ce se axează pe 
ameliorarea durerii prin diferite 
tehnici de inactivare a acestor 
puncte, mai precis, prin masaj. 

Nu are efecte secundare, deci 
ar trebui sa reprezine o opțiune de 
tratament pentru un număr mare 
de pacienți. Aceste puncte sunt 
hiperiritabile, cu localizare tipică 
in mușchii scheletici, producând 
durere intensă, rigiditate, mișcare 
restricționată, uneori chiar și 
greață sau amețeli depinzând de 
zona în care s-au format. 

Patofiziologia punctului 
trigger – ce se întâmplă cu 
mușchiul încât să ducă la apariția 
acestui punct de declanșare a 
durerii?

-Suprasolicitarea musculară 
determină eliberarea anormală 
a acetilcolinei din placa 
neuromotorie disfuncțională. 
Aceasta provoacă un influx de 
calciu în jurul plăcii neuromotorii. 
Această tensiune creată formează 
noduli de contracție a fibrei 
musculare, compromite circulația 
locală care produce o ischemie 
locală, rezultatul fiind apariția 
simptomatologiei algice. 

Punctele trigger sunt 
clasificate în mai multe categorii:

•Puncte trigger active – cauza 
durerii spontane, de intensitate 

Terapia și masajul punctelor trigger
As. Med. Pr. BFT. Mariana VOICU, As. Med. Pr. BFT. Elena-Liliana STANCIU

maximă, cu caracter de arsură; 
dureri generale la nivelul mușchilor 
și articulațiilor. 

•Puncte trigger latente – se 
transformă ușor din puncte active 
în urma suprasolicitării musculare 
în puncte dureroase, doar la o 
presiune aplicată asupra lor.

•Puncte trigger centrale – pot 
fi active și latente. Ele se formează 
în mijlocul fibrei musculare, acolo 
unde nervul motor este atașat de 
fibră și o inervează.

•Puncte trigger atașate – apar 
în urma unor tensiuni sporite de-a 
lungul fibrei musculare întinse. 
Aceste puncte sunt cauza durerii 
care de obicei este denumită 

„tendinită”.
Activarea acestor puncte 

de obicei se produce în urma 
unor forme de suprasolicitare 
musculară:

-Traumatisme, activitate 
excesivă susținută; 

-Stres postural, mușchi 
menținuți în poziție scurtată o 
perioadă mai lungă de timp;

-Mișcare repetată, în special 
cu greșeli biomecanice.

Localizarea și inactivarea 
punctelor trigger pot fi uneori 
dificile deoarece pacientul prezintă 
doar simptomatologie algică.

Este des întâlnită situația în 
care pacienții cu durere cronică 
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răspund bine la tratament dar, 
în câteva zile, revin la starea 
inițială, cauza acestei regresii 
fiind acest fenomen numit punct 
trigger, necunoscut de pacient și 
neidentificat de către specialist. 

Ca pentru orice terapie există și 
contraindicații: afecțiuni maligne, 
răni deschise, ateroscleroză severă, 
anevrism, terapie anticoagulantă 
sau osteoporoză severă.

Cum identificăm punctele 
trigger?

-Prin palpare manuală 
directă, pentru a localiza un 
punct de declanșare. Pacientul 
se poziționează într-o postură 
relaxantă pentru mușchiul 
respectiv: se realizează palparea cu 
presiune, folosind vârful degetului 
pentru a localiza banda musculară 

și pentru a descoperi punctul de 
declanșare.

-Palparea „în pensă” care 
se realizează prin prinderea 
mușchiului între degetul mare si 
celelalte degete și rotind înainte și 
înapoi pentru a localiza punctul.

Tratamentul presupune 
inactivarea acestor puncte printr-o 
serie de metode și tehnici:

-Stimularea electrică nervoasă 
transcutanată (TENS) 

-Terapia combinată (TENS + 
UUS)

-Masajul îndreptat asupra 
punctului trigger – nu există 
metodă mai eficientă decât 
tratamentul manual aplicat de 
specialist

-Stretching miofascial – 
executat după masarea punctului. 

Masajul constă în aplicarea 
presiunii cu mâna sau cu degetele 
sub forma palpării transversale 
sau a palpării „în pensă”. Pentru a 
aplica presiune pe punctul trigger, 
specialistul poate utiliza policele 
sau degetele, cotul sau combinația 
dintre toate acestea. 

Tehnica presiunii progresive 
se aplică astfel: se utilizează 
policele sau patru degete ale uneia 
sau a ambelor mâini suprapuse 
și se aplică o presiune constantă 
deplasând țesutul spre interior. 
Odată ce s-a simțit bariera de 
rezistență a țesutului, terapeutul 
se va opri și va aștepta să vadă 
dacă aceasta dispare. Localizând 
punctul, specialistul va aplica o 
presiune asupra lui până va simți 
o senzație de eliberare ușoară, de 
modificare a tonusului țesutului; 
odată ce o nouă rezistență a 
țesutului apare, terapeutul 
aplică din nou o presiune cu o 
forță constantă asupra țesutului, 
repetând această mișcare de 
câteva ori. În final va fi resimțită 
relaxarea țesutului fără nici o 
barieră de rezistență. 

Este important ca terapeutul 
să fie ghidat de un feedback 
permanent din partea pacientului, 
iar presiunea trebuie să fie 
moderată și tolerabilă pentru 
pacient. Acesta trebuie să respire 
adânc și lent în timp ce terapeutul 
aplică presiunea în creștere.

În tratamentul punctelor 
trigger nu există un număr 
standard de ședințe. Dacă 
pacientul are o traumă minoră, 
tratamentul constă în câteva 
ședințe. Dacă trauma este mai 
veche, cu mai mulți mușchi 
implicați, tratamentul va fi mai 
complex. 
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What are trigger points?
-The muscle tissue traumas 

and breakage caused by daily 
activities is usually the primary 
source of body dysfunctions. 
Skeletal muscles stand for 
approximately 50% of the body 
weight. 

-Nearly 400 muscles are 
prone to developing trigger points 
capable of causing significant pain. 

The trigger point therapy is 
a safe and efficient treatment 
modality focused on improving 
pain by various techniques to 
inactivate such points, more 
accurate by massage. 

It has no side effects, so it 
should be a treatment option for 
a high number of patients. These 
points are hyper-irritable, with a 
specific localisation in the skeletal 
muscles, causing intense pain, 
rigidity, impaired movement, 
sometimes even nausea or 
dizziness, depending on the area 
of occurrence. 

Trigger point pathophysiology 
- what happens to the muscle to 
cause this pain trigger point to 
appear?

-Muscle overstress causes the 
abnormal release of acethylcholin 
from the dysfunctional neuro-
motor plate. It causes a calcium 
influx around the neuro-motor 
plate. The stress created forms 
contraction nodules in the muscle 
fibre, compromises the local 
circulation, therefore causing a 
local ischemia, resulting in the 
occurrence of pain symptoms. 

Trigger points are divided in 
several categories:

•Active trigger points - cause 
of spontaneous pain, of maximum 
intensity, resembling a burn; 
general pain at the level of muscles 
and joints. 

Therapy and massage of trigger points
As. Med. Pr. BFT. Mariana VOICU, As. Med. Pr. BFT. Elena-Liliana STANCIU

•Dormant trigger point - 
easily turn into active points after 
the muscle overstress in painful 
points, merely under pressure 
applied.

•Central trigger points - can 
be active or dormant. They form 
in the middle of the muscle fibre, 
where the motor nerve is attached 
to the fibre and activates it.

•Attached trigger points - 
occurring after prolonged stress 
along the stretched muscle fibre. 
These points are the cause of the 
pain generally called "tendinitis".

These points are usually 
activated after some forms of 
muscle overstress:

-Traumas, excessive intense 
activity 

-Posture stress, muscles held 
in a shortened position for a longer 
period of time

-Repeated movement, 
especially bio-mechanical defects

The localisation and 
inactivation of trigger points can 
sometimes be difficult, given 
that the patient only has pain 
symptoms.

It is not rare the situation in 
which patients with chronic pain 

respond well to the treatment, 
but return to the initial state after 
just a few days, the cause for such 
regression being the phenomenon 
called the trigger point, unknown 
by the patient and unidentified by 
the specialist. 

As for any therapy, there 
are also counter-indications: 
malign disorders, open injuries, 
severe atherosclerosis, aneurysm, 
anti-coagulant therapy or sever 
osteoporosis.

How do we identify trigger 
points?

-By means of direct manual 
feeling, to localise a trigger point. 
The patient is in a relaxing position 
for the respective muscle: feeling 
under pressure is carried out, using 
the tip of the finger to localise the 
muscle strip and to discover the 
trigger point.

-"Fold” feeling, achieved by 
holding the muscle between the 
thumb and the other fingers, 
rotating forward and backwards to 
localise the point.

The treatment entails the 
inactivation of these points by a 
series of methods and techniques:

-Trans-cutaneous electrical 
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nervous stimulation (TENS) 
-Combined therapy (TENS + 

UUS)
-Trigger point focused 

massage - there no method 
more efficient than the manual 
treatment applied by the specialist

-Myofascial stretching - 
applied after the massage of point 

The massage means a 
pressure applied by hand or 
fingers as transversal feeling or 
"fold” feeling. To apply pressure on 
the trigger point, the specialist can 
use the thumb or fingers, elbow or 
a combination of all. 

The technique of progressive 
pressure is applied as follows: the 

thumb or four fingers from one or 
both hands, overlapped, are used 
and a constant pressure is applied 
displacing the tissue inwards. 
Once the resistance barrier of the 
tissue is felt, the therapists stop 
and waits to see if disappears. 
After identifying the point, the 
specialist applies pressure until 
sensing a slight release sensation, 
a change in the muscle tone; 
once new resistance appears, 
the therapist again applies the 
constant pressure on the tissue, 
repeating the movement several 
times. Eventually, the tissue 
relaxation without any resistance 
barrier should be sensed. 

It is important that the 
therapist be guided by an ongoing 
feedback from the patient and 
that the pressure be moderated 
and tolerable for the patient. The 
patient must breath deep and 
slowly while the therapist applies 
the increasing pressure.

The treatment of trigger 
points does not include a standard 
number of sessions. If the patient 
has a minor trauma, the treatment 
consists of a few sessions. If the 
trauma is older, with more muscles 
involved, the treatment shall be 
more complex.

Introducere 
Dobrogea este o zonă 

geografică unitară și diferită de 
restul țării. Ea este mărginită la 
nord și vest de Dunăre, la est de 
Marea Neagră, iar la sud, o linie 
convențională o desparte de 
Bulgaria. Toată întinderea estică, 
respectiv 245 km, este scăldată 
de Marea Neagră, poziție ce a 
favorizat viețuirea și a făcut ca 
Dobrogea să fie prima dintre 
provinciile românești atestate în 
istorie. 

Recunoașterea Dobrogei 
ca zonă balneară și turistică 
(agrement) se datorește litoralului 
Mării Negre și apei și nămolului 
din lacul Techirghiol. Dar, 
Dobrogea nu este numai atât. 

Resursele acvatice ale Dobrogei
Conf. Dr. Olga SURDU1, Jr. Roxana – Elena ȚUCMEANU (ALMĂȘAN)1,

Ș.L. Dr. Traian – Virgiliu SURDU1,2, Dr. Monica SURDU2,3

1Sanatoriul Balnear și de Recuperare Techirghiol 
2Universitatea Ovidius din Constanța, Facultatea de Medicină 

3Spitalul Clinic Universitar de Urgență, Sf. Apostol Andrei, Constanța

Izvoarele minerale din Dobrogea 
nu sunt numeroase, dar aproape 
toate sunt sulfuroase și termale. 
Numeroase sunt lacurile care 
pot avea importanță balneară 
prin mineralizarea lor și prin 
depozitele subacvatice de nămol. 
Dacă adăugăm urmele istorice ale 
trecerii Sfântului Andrei, vestigiile 
arheologice antice și medievale, 
Delta Dunării, frumusețea blândă 
a reliefului, soarele arzător de 
vară și armonia mozaicului etnic și 
religios putem imagina cu ușurință 
un tărâm unde ar curge laptele 
și mierea. Exploatarea împreună 
a acestor factori poate constitui 
premiza progresului și bunăstării 
pentru toată regiunea. 

Ape minerale din surse de 
mică adâncime

În jurul stațiunii Mangalia se 
găsesc mai multe izvoare termo-
minerale ascensionale, unele 
dintre ele cunoscute cu efecte 
terapeutice și exploatate ca atare. 
La 2 km sud de oraș se găsesc 
vechile izvoare folosite înainte 
de al Doilea Război Mondial 
pentru băi calde. La 2 km nord 
de Mangalia, în zona numită 
“La Herghelie”, într-un teren 
mlăștinos, se găsesc mai multe 
izvoare hipotermale, sulfuroase, 
clorurate, bicarbonatate-sodice-
calcice.

 Apele din jurul Mangaliei 
sunt puțin diferite între ele, H2S 
variază între 5,4 si 17,7 mg‰, cu 
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mineralizarea cuprinsă între 0,990 
g‰ și 1,34 g‰. După caracterizarea 
făcută de dr. Cociașu, aceste ape 
ar putea să fie folosite atât în 
cura internă (în bolile aparatului 
digestiv) cât și în cura externă 
(în afecțiunile respiratorii sub 
formă de aerosoli și în afecțiunile 
sistemului neuro-mio-artro-
kinetic, afecțiunile ginecologice 
cronice și dermatologice sub formă 
de băi). În prezența izvoarelor 
mezotermale, în aceste mlaștini 
a luat naștere nămolul de turbă. 
Tot datorită termalității ei apa a 
fost folosită de-a lungul timpului 
la topitul inului, iar datorită slabei 
mineralizări a putut fi folosită la 
irigarea terenurilor agricole. 

Apele de mică adâncime 
din jurul localităților Adamclisi 
și Cobadin sunt bicarbonatate, 
clorurate sau sulfatate sodice, 
calcice, magneziene, slab 
mineralizate (cu puțin peste 1 g‰) 
și ar putea fi utilizate în cura de 
diureză, dar nu au fost studiate 
farmacodinamic. 

Fântâna de la Deleni, de 
lângă șoseaua națională, conține 
o apă sulfatată, clorurată, calcică, 
magneziană, hipotonă ce ar putea 
să fie utilizată în afecțiunile biliare 
care evoluează cu hipotonia căilor 
biliare.

O altă localitate dobrogeană 
unde se găsesc ape minerale 
propriu-zise este Hârșova. La 2 km 
vest de oraș sunt izvoarele de la 
Vadu-Oii cu temperatura de 37,50 
C la sursă, puternic sulfuroase 
–85,8 mg‰ H2S (zona este numită 
de localnici “la Puturosu” datorită 
mirosului). Debitul este suficient 
de mare pentru a permite folosirea 
apei în cura externă, iar compoziția 
chimică o recomandă terapeutic. 
Izvorul nu a fost captat și nu s-a 
reușit izolarea apelor datorită 
situării lui în zona inundabilă a 
Dunării. Pe malul Dunării se mai 
găsesc și alte izvoare sulfuroase cu 
nămol negru în jur, dar mare parte 
a anului ele sunt acoperite de ape. 
Localnicii fac gropi și se ung cu 

nămol în perioadele când apele 
sunt retrase. Sub rezerva captării 
adecvate și punerii la adăpost de 
inundații, aceste ape ar putea să 
fie folosite în: 

•Cură externă: în afecțiuni ale 
aparatului locomotor, ale nervilor 
periferici, în afecțiuni ginecologice 
și dermatologice; 

•Cură internă: în afecțiuni 
gastrointestinale, hepatobiliare, 
boli de nutriție (diabet și gută), 
alergii și afecțiuni respiratorii (sub 
formă de aerosoli). 

Topalu se găsește la 20 km 
de Hârșova, pe malul Dunării, 
și are câteva izvoare cu ape 
slab sulfuroase, oligominerale, 
hipotermale care ar putea fi 
folosite în cura internă dacă ar fi 
captate și ferite de inundații. Ele ar 
putea să fie folosite în afecțiunile 
aparatului urinar și hepatobiliare. 
(fântâna Ene Vasile și izvorul din 
dreptul casei lui Ene Ion). 

În Munții Măcinului, în 
carierele de piatră de la Turcoaia, 
sunt două surse foarte interesante 

Nr. 
crt.

Tipul de apă Localitatea Sursa

1. Ape oligominerale, 
radioactive

Turcoaia Fântâna cu plopi.
Fântâna lui Manole

2. Ape sulfuroase 
oligominerale, 
hipotermale

Mangalia Obanele de la topitorie, de la 
herghelie și de la fostul CAP

Topalu 3 izvoare și Fântâna lui Ene 
Vasile

3. Ape sulfuroase, 
clorurate, sodice, 
calcice, hipotermale

Vadu-Oii Groparul 1 și 2

4. Ape sulfuroase, 
clorurate, 
bicarbonatate

Mangalia
Izvorul din șosea, obanele: mică, 
2, 7, sondele de pe plajă și de la 
fostul CAP

5. Ape bicarbonatate, 
clorurate, sodice, 
calcice

Adamclisi, 
Cobadin 
Topalu

Fântâni și izvoare

6. Ape sulfatate, 
clorurate 
bicarbonatate, calcice, 
magneziene

Pietreni Fântâna de la șoseaua națională

Tabel sinoptic al apelor minerale
de mică adâncime din Dobrogea

Sursa: Apele minerale și nămolurile terapeutice din R.S.R., vol. IV, Ed. 
Medicală, 1973.

care izvorăsc din granit. Sunt ape 
oligominerale, slab radioactive 
cunoscute de localnici sub numele 
de: “Fântâna/izvorul din Valea cu 
plopi” care are o radioactivitate de 
8,7 U.M./l și “Fântâna lui Manole” a 
cărei apă este folosită de lucrătorii 
din carieră, cu o radioactivitate 
de 3,1U.M/l. Pentru ca o apă să 
fie considerată radioactivă ea 
trebuie să emită peste 80 U.M./l, 
deci apele de la carieră sunt foarte 
slab radioactive. Aceste ape, prin 
compoziția lor chimică, sunt prin 
excelență diuretice și ar fi indicate 
în: litiazele urinare (indiferent 
de compoziția chimică a litiazei), 
după intervenții chirurgicale 
reno-ureterale pentru a preveni 
refacerea calculilor, în infecții 
urinare cronice, pielonefrite 
cronice, albuminurii simple, gută. 

Lacuri terapeutice dobrogene 
Apele curgătoare din 

Dobrogea se varsă în Dunăre sau 
în mare și formează la gura lor 
lacuri alungite în direcția văilor. 
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Lacurile din podișul Dobrogei sunt 
fie foste golfuri ale Mării Negre, fie 
văi de eroziune, fie vechi guri de 
vărsare ale unor izvoare care au 
secat, putând fi clasificate astfel:

•Limanuri fluvio-marine 
(lacurile litorale): Techirghiol, 
Agigea, Tatlageac și complexul 
lacustru Gargalâc (Corbu) - Tașaul 
– Siutghiol - Tăbăcăriei. 

•Lagune marine: complexul 
Razelm cu lacurile: Razelm, 
Babadag, Sinoe, Golovița. 

•Lacuri clastro-carstice 
(crovuri) cele trei lacuri sărate de 
la Murighiol. 

1. Limanurile fluvio-marine. 
În golful larg, cuprins 

între Capul Midia (la nord) si 
promontoriul pescăriei din 
Mamaia (la sud) se găsesc, în 
ordine, lacurile: Corbu (Gargalâc), 
Tașaul, Siutghiol și Tăbăcăriei, 
grupate două câte două: Corbu și 
Tașaul, Siutghiol și Tăbăcăriei. Sunt 
folosite pentru piscicultură (Corbu 
și Tașaul) sau pentru agrement 
(Siutghiol și Tăbăcăriei). Sunt toate 
hipotone, slab mineralizate, sub 
2g‰. 

La sud de Constanța, într-o 
vale larg deschisă către mare, 
asemenea unui amfiteatru, 
cu versanți domoli, străjuit de 
două promontorii calcaroase, se 
găsește lacul Agigea, aflat într-un 
proces natural de îndulcire. Are 
o apă clorurată, bicarbonatată, 
sulfatată, sodică, magneziană, 
cu o mineralizare inconstantă: 
determinările din 1930 efectuate 
de Petrescu prezentau o 
mineralizare de 52g‰, iar 
determinările Institutului de 
Balneofizioterapie din 1967 
găseau 6,95g‰. Era un lac cu 
potențial pelogen. 

La câțiva km sud de Costinești, 
se deschide valea Tatlageacu Mic 
(Dulcești), meandrată și ramificată, 
care în sectorul ei inferior are lacul 
cu același nume. Apa este slab 
mineralizată – 1,3g‰, analizele 
mai vechi indicau 10g‰, deci, și 

acest lac s-a îndulcit. 
În regiunea dintre lacul 

Tatlageac și lacul Mangalia se 
găsesc izvoare termo-minerale 
ascensionale care dau naștere 
unor ochiuri de apă, numite în 
zonă “obane”, în jurul cărora se 
dezvoltă o vegetație abundentă 
care duce la apariția mlaștinilor. 
Astfel, pe locul unor foste cariere 
au rămas mlaștinile: Bonciu, Cara-
Oban, Ciucur-Bostan, situate în 
partea vestică a șoselei. De cealaltă 
parte, către mare, se găsesc două 
mlaștini: Hergheliei și Comorova, 
aceasta din urma fiind dragată și 
transformată în lac de agrement. 
Aceste două mlaștini nu constituie 
obiective lacustre tipice, dar fie 
prin amenajare, fie prin rolul lor în 
zonă, fie prin depozitele de turbă 
pot fi descrise la capitolul lacuri. 

Lacul Techirghiol, fără 
îndoială, “diamantul coroanei,” nu 
mai necesită nici o prezentare. 

2. Lagune marine. 
Complexul Razim – Sinoe este 

cea mai mare întindere lacustră 
de pe Litoralul Mării Negre și din 
țara noastră. Cea mai mare parte 
a complexului o constituie vasta 
arie depresionară ocupată inițial 
de apele mării și compartimentată 
ulterior, alcătuind lacurile: Razelm, 
Golovița, Zmeica și Sinoe cu 
anexele acestuia din urma: Istria, 
Nuntași (Duingi) și Tuzla. 

Compoziția chimică a apei, 
mineralizarea ei sub 1g‰, nu 
recomandă lacurile Razelm (Razim) 
și Golovița pentru uzul balnear, 
dar depozitul de nămol din zona 
Babadag ar putea fi utilizat. 

Lacul Sinoe, situat în partea 
terminală a complexului, are 
o mineralizare mai crescută, 
4g‰ și un depozit de nămol 
sapropelic pe fund. Coborând 
spre sud, mineralizarea crește și 
în lacul Istria ajunge la 8,12g‰. 
Această zonă ar merita atenția 
balneară și turistică. Lacul Duingi 
(Nuntași), care constituie partea 
terminală a acestui șir de lacuri, 

are o mineralizare de 15g‰, apa 
fiind clorurată, sodică, asemenea 
apei de mare. Are un depozit de 
nămol pe fund, bine descompus, 
conținând 19g‰ acizi humici, dar 
cu un conținut mare de scoici, 
ceea ce îl face greu utilizabil. 
Totuși, pe malul lacului, localnicii 
au amenajat un punct balnear 
rudimentar, care ar merita o 
dezvoltare mai mare. 

3. Lacuri clastro-carstice 
(crovuri). 

În această categorie sunt 
cuprinse cele trei lacuri sărate 
de la Murighiol și lacul sărat de 
la Măcin. Chimismul apei este 
variabil anual și sezonier, cu 
mineralizare în jurul valorii de 
10g‰. Toate sunt lacuri pelogene, 
cu nămoluri sapropelice, cu un 
conținut mare de acizi humici - 
30g‰, dar doar unul este maturat, 
cu plasticitate și granulometrie 
care permit aplicația terapeutică. 
Celelalte depozite sunt în curs de 
maturare, deci se pot constitui în 
rezerve pentru viitor. 

Concluzie. Nu sugerăm că 
Dobrogea ar putea deveni un ”El 
Dorado” balnear, dar cunoașterea 
acestor ape ar fi utilă locuitorilor și 
medicilor din zonă. 
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Introduction 
Dobrogea is unitary 

geographic area, distinct from the 
rest of the country. It is delimited 
at north and west by the Danube, 
by the Black Sea at east and at 
south separated by Bulgaria by a 
conventional border. The entire 
eastern land, respectively 245 km, 
is wet by the Black Sea, a position 
favouring life and made Dobrogea 
the first of the Romanian provinces 
certified by history. 

Water resources in Dobrogea
Conf. Dr. Olga SURDU1, Jr. Roxana – Elena ȚUCMEANU (ALMĂȘAN)1,

Ș.L. Dr. Traian – Virgiliu SURDU1,2, Dr. Monica SURDU2,3

1Sanatoriul Balnear și de Recuperare Techirghiol 
2Universitatea Ovidius Constanța, Facultatea de Medicină 

3Spitalul Clinic Universitar de Urgență, Sf. Apostol Andrei, Constanța

honey. The global exploitation of 
these factors could be a vector for 
progress and welfare in the entire 
region. 

Low depth mineral waters
Mangalia resort is surrounded 

by several thermal-mineral 
ascending springs, some of them 
known for the therapeutic effects 
and exploited as such. 2 km south 
from the town, there are the old 
springs used before the second 

its thermal properties, the water 
has been used along time to 
melt flax and, because of its light 
mineralisation, could be used to 
irrigate agricultural lands.  

The low depth waters around 
localities Adamclisi and Cobadin 
are bicarbonate, chlorine or 
sodium sulphate water, calcium, 
magnesium, light mineralised 
waters (little over 1 g‰) and 
could be used in the treatment 
of diuresis, however, their 

The recognition of Dobrogea 
as balnear and tourism (leisure) 
area is due to the Black Sea 
beaches and to the Techirghiol 
water and mud. However, 
Dobrogea is more than that. 
Mineral springs in Dobrogea are 
not many, however almost all 
are rich in sulphur or are thermal 
springs. There are many lakes with 
a potential balnear significance 
due to their mineralisation and 
the underground mud deposits. 
If we add the historical traces of 
Saint Andrew passing through, 
the antique and medieval 
archaeological vestiges, the 
Danube Delta, the gentle beauty 
of the relief, the hot summer sun 
and the harmony of the ethnic 
and religious mosaic, we can 
easily imagine a land of milk and 

world war for hot baths. 2 km north 
of Mangalia, in the area called 
“La Herghelie”, on a swamp land, 
there are several hypo-thermal, 
sulphur, chlorine, bicarbonate-
sodium-calcium springs. The 
waters around Mangalia are not 
very different between them, 
H2S varies between 5.4 and 
17.7 mg‰, with mineralisation 
between 0.990 g‰ and 1.34 g‰. 
According to the description made 
by dr. Cociașu, these waters could 
be used both for internal use (in 
digestive disorders) and external 
use (in respiratory disorders, as 
aerosols and disorders of the 
neuro-mio-arthro-kinetic system, 
chronic gynaecological disorders 
and skin disorders as baths). In the 
presence of mesothermal springs, 
the turf mud appeared. Also, for 

pharmaceutical results have not 
been studied. 

The well at Deleni, near the 
national road, contains a sulphate, 
chlorine, calcium, magnesium, 
hypotonic water that could be 
used in biliary disorders evolving 
with the biliary paths hypotonia.

Another locality in Dobrogea 
where actual mineral waters can 
be found is Hârșova. 2 km west 
from the town are the springs from 
Vadu-Oii, with the temperature of 
37,50 C at the source, highly rich 
in sulphur –85,8 mg‰ H2S (the 
area is called by the locals “la 
Puturosu” (“the Stinky's”) because 
of the smell). the flow is high 
enough to allow the water to be 
used externally and the chemical 
composition recommends it 
in therapy. The spring was not 
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captured and the waters could 
not be isolated because of their 
location in the Danube flooding 
area. Other sulphur springs with 
black mud can also be found on 
the Danube shore, however they 
are covered by waters most part of 
the year. Locals dig pits and use the 
mud when waters are low. Subject 
to the appropriate catchment and 
the protection against flooding, 
these waters could be used for: 

•External use: disorders or 
the motor apparatus, peripheral 
nerves, gynaecological and skin 
disorders; 

•Internal use: gastrointestinal 
disorders, liver and biliary 
disorders, nutrition disorders 
(diabetes and gout), allergies and 
respiratory disorders (as aerosols). 

Topalu is found 20 km from 
Hârșova, on the Danube shore 
and has some springs with light 
sulphur, oligomineral, hypo-
thermal waters that could be 
used internally if captured and 
protected against flooding. These 
could be used for the disorders of 
urinary and liver-biliary disorders. 
(Ene Vasile well and the spring 
near the house of Ene Ion) 

In the Mountains Măcin, in 
the stone quarries from Turcoaia, 
there are two very interesting 
springs coming from granite. 
These are oligomineral, light 
radioactive waters, known by the 
locals as: “Fântâna/izvorul din 
valea cu plopi” (the well / spring 
in the valley of poplars) with a 
radioactivity of 8.7 U.M./l and 
“Fântâna lui Manole” (Manole's 
well), the water of which is used 
by the quarry workers, with a 
radioactivity of  3.1U.M/l. For 
the water to be considered as 
radioactive, it must issue over 80 
U.M./l, therefore the waters in the 
quarry are very little radioactive. 
These waters, because of their 
chemical composition, are diuretic 

by excellence and could be 
recommended in: urinary lithiasis 
(regardless of the lithiasis chemical 
composition), after renal-urethral 
surgery to prevent calculi from 
reappearing, in chronic urinary 
infections, chronic pielonephritis, 
simple albuminuria, gout. 

Therapeutic lakes in 
Dobrogea. 

Running waters in Dobrogea 
flow into the Danube or into the 
sea and form, at their junction, 
prolonged lakes in the direction of 
valleys. The lakes in the Dobrogea 
plateau are either former golfs of 
the Black Sea, or erosion valleys, 
or former junction points of some 
dried springs, and can be classified 
as follows:

•Fluvial-marine banks 
(seaside lakes): Techirghiol, 
Agigea, Tatlageac and the lake 
cluster Gargalâc (Corbu) - Tașaul – 
Siutghiol - Tăbăcăriei. 

•Marine lagoons: Razelm 
cluster with the lakes: Razelm, 

Babadag, Sinoe, Golovița. 
•Clastro-karstic lakes 

(cenotes) as the three salt lakes at 
Murighiol. 

1. Fluvial-marine shores. 
In the open golf, between 

Capul Midia (at north) and the 
fishery headland  in Mamaia (at 
south) the following lakes are 
found, in order: Corbu (Gargalâc), 
Tașaul, Siutghiol and Tăbăcăriei, 
group two by two: Corbu and 
Tașaul, Siutghiol and Tăbăcăriei. 
They are used for fish farming 
(Corbu and Tașaul) or leisure 
(Siutghiol and Tăbăcăriei). All 
are hypotonic, light mineralised, 
under 2g‰. 

South from Constanța, in 
a wide valley to the sea, as an 
amphitheatre, with smooth slopes, 
guarded by two lime headlands, 
there is lake Agigea, in a natural 
sweetening process. It has a 
chlorine, bicarbonate, sulphate, 
sodium, magnesium water with 

Nr. 
crt.

Type of water Locality Source

1. Oligomineral, 
radioactive waters

Turcoaia Fântâna cu plopi.
Fântâna lui Manole

2.
Oligomineral, sulphur, 
hypo-thermal waters

Mangalia Pools at the foundry, herd and 
former state institution

Topalu 3 springs and Fântâna lui Ene 
Vasile

3. Sulphur, chlorine, 
sodium, calcium and 
hypo-thermal waters

Vadu-Oii Groparul 1 si 2

4. Sulphur, chlorine, 
bicarbonate waters Mangalia

The road spring, pools: small, 2, 
7, the beach wells and from the 
former state institution

5. Bicarbonate, chlorine, 
sodium, calcium 
waters

Adamclisi, 
Cobadin 
Topalu

Wells and springs

6. Sulphur, chlorine 
bicarbonate, calcium 
and magnesium 
waters

Pietreni The well at the national road

Synoptic table of low depth mineral waters in Dobrogea

Source: “Apele minerale si namolurile terapeutice din R.S.R.
vol. IV, Ed. Medicala, 1973.
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an inconstant mineralisation: tests 
from 1930 carried out by Petrescu 
showed a mineralisation of 52g‰, 
while tests carried out by the 
Balneophysiotherapy Institute in 
1967 showed it to be of 6.95g‰. 
It is a lake with pelogen potential. 

A few km south from 
Costinești, there is the valley 
Tatlageacu Mic (Dulcești), with 
elbows and branches and with 
the lake having the same name 
in the inferior sector. The water 
is light mineralised – 1,3g‰, 
older analyses indicating 10g‰, 
although this lake is also in a 
sweetening process. 

In the area between lake 
Tatlageac and lake Mangalia, there 
are thermal-mineral ascending 
springs giving birth to some water 
ponds, called by the locals “obane” 
(pools), surrounded by abundant 
vegetation causing swamps to 
appear. Thus, former quarries are 
now swamps: Bonciu, Cara-Oban, 

Ciucur-Bostan on the west side 
of the road. On the other side, 
towards the sea, two swamps are 
present: Hergheliei and Comorova, 
aceasta the latter being dredged 
and turned into a leisure lake. 
These two swamps are not typical 
lake objectives, however, either 
because of their landscaping or 
because of their role in the area, or 
because of their turf deposits, can 
be described in the lake chapter. 

Lake Techirghiol, no doubt, 
the "diamond of the crown", 
requires no further presentation. 

2. Sea lagoons. 
The Razim-Sinoe cluster 

is the largest lake surface in 
the Black Sea area and in our 
country. The largest part of the 
cluster is represented by the large 
depression area, initially occupied 
by the sea water and subsequently 
divided, with the lakes: Razelm, 
Golovița, Zmeica and Sinoe with 
the annexes of the latter: Istria, 

Nuntași (Duingi) and Tuzla. 
The water chemical 

composition, its mineralisation 
below 1g‰, do not recommend 
lakes Razelm (Razim) and Golovița 
for balnear use, however the mud 
in the mud deposit in the area 
Babadag could be used. 

Lake Sinoe, located on 
an end of the cluster, has a 
higher mineralisation, 4g‰ 
and a sapropelic mud deposit 
on the bottom. Going south, 
mineralisation increases and 
reaches 8,12g‰ in lake Istria. 
The area is worthy of balnear 
and touring attention. Lake 
Duingi (Nuntași), representing 
the end of this line of lakes, has a 
mineralisation of 15g‰, the water 
containing chlorine, sodium, 
as the sea water. It has a well 
decomposed mud deposit on the 
bottom, containing 19g‰ humic 
acids, however with a high content 
of shells, rendering it difficult to 
use. However, on the shore of the 
lake, locals arranged a rudimentary 
balnear facility, worthy of a better 
development. 

3. Clastro-karstic lakes 
(cenotes). 

The category includes the 
three salt lakes at Murighiol and 
the salt lake in Măcin. The water 
chemistry varies each year and 
season, the mineralisation being 
around the value of 10g‰. All 
are pelogen lakes, with sapropelic 
muds, with high content of humic 
acids - 30g‰, but only one is 
maturated, with a plasticity and 
granulation allowing therapeutic 
use. The other deposits are yet 
in maturation, therefore can be a 
reserve for the future. 

Conclusion. We do not 
suggest that Dobrogea could be 
the balnear “El Dorado", however 
knowing these water could be 
useful for the inhabitants and 
doctors in the area.
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Orice situație de pericol 
activează în noi automat și 
inconștient mecanismul biologic 
de luptă sau fugă. Acest mecanism 
sau program biologic are ca 
principal obiectiv mobilizarea de 
resurse și cu ajutorul lui am reușit 
să supraviețuim ca specie. 

Care este însă problema cu 
atât de pomenita anxietate? În 
cazul anxietății mecanismul de 
luptă sau fugă este activat nu în 
relație cu un pericol real, ci în 
relație cu un pericol imaginar, 
produs de propria noastră minte. Și 
asta se întâmplă deoarece creierul 
nostru nu face diferența între real 
și imaginar, adică între imaginile 
produse de propria noastră minte 
și imaginile produse de stimuli 
externi. Probabil cea mai bună 
dovadă este atunci când visăm: 
globii oculari se mișcă ca și cum 
scenele din vis sunt determinate 
de evenimente care se desfășoară 
chiar în fața noastră. Este adaptativ 
să ne mobilizăm resursele într-o 
situație de pericol, însă este 
dezadaptativ să reacționăm doar 
la ”balaurii” produși de propria 
noastră imaginație (un câine mă 
poate mușca, însă imaginea unui 
câine nu).

Cu alte cuvinte, anxietatea 
se datorează faptului că ființa 
umană este înzestrată cu această 
capacitate de a-și imagina un viitor. 
În același timp, această imagine a 
viitorului este condiționată, de 
cele mai multe ori, de un trecut, 
adică de anumite predispoziții pe 
care le dobândim în a percepe 
lumea. 

Din punct de vedere 
neuropsihologic, atunci când 
ne referim la centrii corticali, 
anxietatea, ca și sora ei mai în 
vârstă frica, este declanșată de 
un semnal din nucleii amigdalieni 

Anxietatea, ”balaurii” din viitor!
Dragoș Florin CONSTANTINESCU

(„santinela emoțională”), care 
procesează stimuli asociați emoției 
și trimite semnale care în cele 
din urmă generează un răspuns 
emoțional. Aceste semnale de 
alarmă determină vigilență și 
hipervigilență în legătură cu un 
potențial pericol. Frica este un 
răspuns la un pericol imediat. 
Anxietatea, o stare mai cerebrală 
și subiectivă, apare atunci când 
amigdala percepe o amenințare 
vagă sau se confruntă cu 
posibilitatea unui rezultat nedorit 
în legătură cu un eveniment viitor. 

Freud spunea că anxietatea 
este prețul pe care trebuie să-l 
plătim civilizației. Și da, anxietatea 
este acum principala problemă 
de sănătate mintală din întreaga 
lume, iar incidența ei continuă 
să crească, în special în rândul 
tinerilor. Din ce în ce mai mulți copii 
și adolescenți sunt diagnosticați cu 
tulburări legate de anxietate.

Unul dintre motivele evocate 
frecvent pentru creșterea generală 
a anxietății, atunci când ne referim 
la factorii sociali, este această 
povară a incertitudinii în legătură 
cu aproape toate domeniile vieții 
moderne ca răspuns la schimbările 
economice și culturale. Sigur, 
incertitudinea nu provoacă 
anxietate, însă oferă terenul 
propice pentru dezvoltarea ei. 
Rămâne de văzut impactul pe care 
această pandemie îl are în rândul 
copiilor și al adolescenților de 
astăzi în dezvoltarea lor ulterioară.

Dincolo de aceste aspecte 
sociale, factorul cel mai important 
care contribuie la dezvoltarea 
anxietății îl reprezintă relațiile 
de atașament. Și aici mă refer 
la acele relații din copilăria 
timpurie cu figurile de atașament 
semnificative. În raport cu ele 
dezvoltăm anumite modele de 

lucru interne pe care le învățăm, 
știm la ce să ne așteptăm și devin o 
primă reprezentare fundamentală 
a relațiilor și a lumii percepute 
în general. În momentul în care 
venim pe lumea asta prima emoție 
care ne însoțește este anxietatea! 
Nu venim zâmbind, nu râzând, ci 
venim urlând. Prima noastră grijă 
este separarea de mamă.

Puiul de om este dependent 
de o figură mai puternică, de 
figurile de atașament foarte mult 
timp din viață. Dacă copilul își 
pierde conexiunile fundamentale, 
impactul asupra psihicului este unul 
imens: anxietate fundamentală. 
Și asta pentru că, pe de o parte, 
apare un pericol iminent (copilul 
nu poate să supraviețuiască fără 
figura de atașament), iar pe de 
altă parte o situație emoțională 
de nesiguranță fundamentală, 
care înseamnă la nivel emoțional 
anxietate invadantă și care inundă 
psihicul uman și traumatizează. 

Însă, mult mai frecvent 
decât trauma asta a pierderii 
sau separării, sunt de fapt 
interacțiunile permanente, 
cotidiene ale copiilor cu figurile 
de atașament semnificative din 
viața lor. Și aceste interacțiuni 
modelează de fapt dezvoltarea 
psihică. 



71P S I H O L O G I E

Te c h i r g h i o l  |  n r .  2 2

Dintre toate mamiferele, 
noi, oamenii, avem la naștere 
creierul aflat cel mai departe de 
maturitate. În primul an de viață 
sunt perioade în care se stabilesc 
în fiecare secundă milioane de 
conexiuni nervoase (sinapse). Trei 
sferturi din procesul de dezvoltare 
a creierului are loc în afara uterului, 
cea mai mare parte în primii ani. 
În afara uterului, creierul, aflat 
în dezvoltare, este extrem de 
vulnerabil la posibile circumstanțe 
adverse.

Cercetările indică faptul că 
relațiile de atașament structurează 
și modelează chimia creierului și 
astfel pot afecta durabil reglarea 
emoțiilor și dezvoltarea cognitivă. 
O activare excesivă sau prelungită 
a răspunsului la stres în copilărie 
poate sensibiliza creierul astfel 
încât acesta să fie permanent în 
căutarea pericolului și să răspundă 
excesiv la niveluri minimale de 
pericol. Bineînțeles că astfel de 
modificări ale creierului sunt o 
încercare de protecție, adică o 
adaptare care vizează promovarea 
siguranței în medii periculoase. 

Aceste structuri neuronale 
sunt stabile, rămân cu noi și în 
viața adultă și astfel ne putem simți 
ușor amenințați de provocările 

obișnuite ale vieții.
Există însă și vești bune: nu 

suntem condamnați la ceva ce am 
trăit, la un trecut traumatic, pe 
care noi să nu-l putem schimba. 
De-a lungul vieții noastre creierul 
se restructurează întotdeauna 
ca răspuns la experiență. De 
fiecare dată când vedem, auzim, 
mirosim sau atingem ceva, aflăm 
o informație nouă, sau avem o 
experiență nouă, genele sunt 
activate în creier, se sintetizează 
noi proteine, se formează noi 
rețele neuronale și acestea 
comunică noile informații către 
regiuni multiple din creier. Această 
capacitate a creierului poartă 
denumirea de neuroplasticitate, 
există în bagajul nostru genetic 
indiferent de vârstă și este 
fundamentul oricărui proces 
psihoterapeutic.

Reprocesarea și construirea 
unei reziliențe emoționale în raport 
cu anxietatea nu înseamnă să ne 
simțim calmi tot timpul (imaginați-
vă ce s-ar întâmpla dacă am 
traversa strada complet relaxați…). 
Este vorba, mai degrabă, de a ne 
simți anxioși și cu toate acestea să 
acționăm. A fi productivi, chiar și 
atunci când suntem anxioși, ne va 
ajuta să ne dezvoltăm încrederea 

în capacitatea noastră de a face 
față disconfortului. Acest lucru 
ne poate ajuta să privim stresul 
ca pe o provocare, mai degrabă 
decât ca pe o amenințare. Dacă 
reușim să facem acest lucru ne 
putem folosi anxietatea pentru 
a ne alimenta performanța. 
Și studiile indică clar faptul că 
nivelul performanței maxime este 
nivelul anxietății medii! Așa cum 
am mai scris, incertitudinea nu 
provoacă anxietate, însă creează 
terenul fertil pentru dezvoltarea 
ei. Îngrijorarea, ca o componentă 
cognitivă a anxietății, este 
activată de simpla posibilitate 
a unui rezultat nefavorabil, și 
pentru multe dintre preocupările 
moderne posibilitatea nu poate 
fi aproape niciodată exclusă în 
totalitate. Sigur, în același timp 
posibilitatea nu este sinonimă cu 
probabilitatea. Așadar, anxietatea, 
cu încărcătura sa de îngrijorare, 
poate fi privită ca o încercare 
de a evita incertitudinea, de 
a risipi disconfortul pe care 
aceasta îl creează. O poziționare 
mai sănătoasă este să învățăm 
să tolerăm o anumită doză de 
incertitudine și să recunoaștem că 
cea mai mare parte a vieții (dacă 
nu chiar în totalitate), nu este albă 
sau neagră, ci are nuanțe de gri.

Anxiety, the "dragons” from the future!
Dragoș Florin CONSTANTINESCU

and the imaginary, i.e. the images 
produced by our mind and the 
images produced by external 
stimuli. The best evidence is, 
probably, dreaming: eye balls 
move like the scenes in the dream 
are caused by events taking place 
in front of us. It is adaptive to 
mobilise resources in a situation 

What is the problem with this 
much debated anxiety, though? 
In case of anxiety, the fight or 
run mechanism is activated not 
in relation to a real danger, but 
an imaginary danger, created 
by our own mind. And this 
happens because our brain fails 
to differentiate between the real 

Any dangerous situation 
automatically and unconsciously 
activates the biological 
mechanism of fight or run in us. 
This mechanism or biological 
programme mainly concerns the 
mobilisation of resources and is 
the reason we have survived as 
species. 
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of danger, but it is the opposite 
of adaptive to only react to the 
"dragons” in our imagination (a 
dog might bite me, but the image 
of dog will not).

In other words, anxiety is 
caused by the fact that human 
beings have this capacity of 
imagining a future. At the same 
time, this image of the future is, 
most of the times, conditioned by 
a past, i.e. some predispositions 
we get in seeing the world. 

In neuro-psychic terms, when 
speaking of cortical centres, 
anxiety, as its older sister, the 
fear, is triggered by a signal from 
amygdala nuclei (“emotional 
sentinel), processing the stimuli 
associated with emotion and 
sends signals which, eventually, 
generate an emotional response. 
These alarm signals generate 
vigilance and hyper-vigilance in 
relation to a potential danger. Fear 
is the response to an immediate 
danger. Anxiety, a more cerebral 
and subjective state, appears 
when the amygdala sees a vague 
threat or faces the possibility of 
an unwanted result in relation to a 
future event. 

Freud said that anxiety is the 
price we owe civilisation. And 
yes, anxiety is now the main issue 
of mental health worldwide and 
its incidence continues to rise, 
especially in young people. More 
and more children and teenagers 
are diagnosed with anxiety related 
disorders.

One of the frequently claimed 
reasons for the general rise in 
anxiety, in terms of social factors, 
is the burden of uncertainty in 
relation to almost all matters 
of real life, as a response to the 
economic and cultural changes. Of 
course, uncertainty does not cause 
anxiety, but provides the grounds 
for its development. The impact 
this pandemic has on children and 
teenagers today, in terms of their 
later development, remains to be 
seen.

 Beyond these social aspects, 
the most important factor leading 
to anxiety is represented by 
the attachment relationships. I 
mean here the relationships in 
early childhood, with significant 
attachment figures. We develop 
some internal work models in 
relation to them, which models we 
learn, we know what to expect and 
they become the first fundamental 
representation of relationships 
and the world seen as a whole. 

Anxiety is the first feeling in us 
when we come into this world! We 
do not come smiling or laughing, 
we come screaming. Our first 
concern is the separation from 
Mom.

The human cub is dependant 
from a stronger figure, the figures 
of attachment for a very long 
period in their life. If the child loses 
the fundamental connections, the 
impact on the psychic is immense: 
fundamental anxiety. This is, on 
one hand, because an imminent 
danger appears (the child cannot 
survive in lack of the attachment 
figure) and, on the other hand, 
because of an emotional situation 
of fundamental insecurity, 
meaning, at emotional level, 
invading anxiety flooding the 
human psychic and traumatising. 

However, the permanent and 
daily interactions of children with 
the significant attachment figures 
in their lives are much more 
frequent than the trauma of loss 
or separation. These interactions 
are what actually shapes the 
psychic development. 

Of all mammals, the human 
brain is the most immature at 
birth. During the first year of life, 
there are periods when millions of 
nervous connections (synapses) 
are established each second. Three 
quarters of the brain development 
process takes place outside the 
uterus, mostly during the first 
years. Outside the uterus, the 
brain, in continuous development, 
is highly vulnerable to possible 

adverse circumstances.
Research showed that 

the attachment relationships 
structure and shape the brain 
chemistry and, thus, can affect 
the adjustment of emotions and 
cognitive development on a long 
term. Excessive or prolonged 
activation of the stress response 
during childhood can render the 
brain so sensible, inasmuch it will 
be permanently be searching for 
danger and respond excessively 
to minimal levels of danger. Of 
course, such changes in the brain 
are an attempt of protection, 
meaning adaptation aiming safety 
in dangerous environments. 

These neuronal structures 
are stable, stay with us for our 
adult life and we can, thus, feel 
slightly threatened by the daily life 
challenges.

There is, however, good 
news: we are not condemned 
to something we have lived, to a 
traumatising past that we cannot 
change. Our brain reshapes along 
our lives, always as a response to 
experiences. Each time we see, 
hear, smell or touch something, 
we learn something new, or have 
a new experience, genes are 
activated into the brain and new 
proteins are synthesised, new 
neuronal networks form and these 
communicate the new information 
to multiple areas in the brain. 
This brain capacity is called 
neuroplasticity and is present in 
our genetic legacy regardless of 
our age, being the basis of each 
psychotherapeutic process.

Re-processing and building 
emotional resilience in relation 
to anxiety does not mean we 
should be calm all the time 
(imagine what would happen if 
we crossed the street completely 
relaxed...). It is, rather, about 
feeling anxious and act despite 
that. Being productive even when 
we feel anxious helps developing 
confidence in our capacity to face 
discomfort. This can help us see 
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stress as a challenge, rather than 
a threat. Should we succeed in 
doing this, we can use anxiety to 
nourish performance. Studies also 
clearly indicate that the level or 
maximum performance is the level 
of medium anxiety!

As mentioned above, 
uncertainty does not cause anxiety, 
but creates the favourable grounds 

for its development. Worrying, as a 
cognitive component of anxiety, is 
activated by the simple possibility 
of an unfavourable result and, for 
many of the modern concerns, the 
possibility can almost never be 
fully excluded. At the same time, of 
course, possibility does not equal 
probability. Therefore, anxiety, 
with its baggage of worries, can 

be seen as an attempt to avoid 
uncertainty to eliminate the stress 
it creates. A healthier position is 
to learn how to tolerate a certain 
amount of uncertainty and admit 
that most part of our lives (perhaps 
all of it) is not black or white, but 
rather in grey shades.

Inedit
Techirghiol, dr. Olga Secară Tulbure și iubirile lui Gala Galaction

Conf. univ. dr. Aurelia LĂPUȘAN,
Uniunea Ziariștilor Profesioniști din România

Este prima femeie care a urmat 
cursuri de medicină la Bucureşti. 
Maria Cuţarida, prima femeie-
medic a României, se afla deja în 
anul al III-lea, dar la Facultatea de 
Medicină din Zurich1. Olga Secară 
Tulbure şi-a finalizat studiile abia 

1. Elizabeth Garrett Anderson (1836-
1916) a fost prima femeie din istorie 
recunoscuta oficial ca medic. In 1866, 
ea a fondat la Londra un spital numai 
pentru femei.

în 1892, din cauza unor probleme 
de sănătate, obținând titlul de 
doctor în medicină  la Bucureşti, cu 
teza: Studiu clinic asupra paraliziei 
pseudoipertrofice, publicată în 
1893. Imbolnăvindu-se grav, Olga 
Sacara - Tulbure s-a izolat, pentru 
îngrijirea sănătății, la Mânăstirea 
Agapia. Aici, prin intermediul sorei 
Zoe, era 24 iulie 1898 - o cunoaște 
tânărul Galaction stabilindu-
se între ei o elevată prietenie 
spirituală.

Olga Secară a lucrat mai întâi 
la Institutul surorilor de caritate 
din București și apoi la Sanatoriul 
din Techirghiol. Activitatea ei 
științifică se găsește și astăzi, 
referențial, în câteva lucrări din 
Franța și America. În Noul tratat 
de medicină și terapeutică: bolile 
mușchilor, sub coordonarea  lui 
J.B.Bailliere, în 1910, sau în 
Raportul Comisiei pentru Educație 
din Statele Unite, în 1896. 

După cum bine se știe, 
inaugurarea stabilimentului Eforia 
Spitalelor Civile de la Techirghiol 
s-a făcut la 4 iulie 1899 și a fost 
condus în primul an de medicul 
Nicolae Marinescu Sadoveanu 

Prea puțini știu astăzi cine 
a fost Olga Sacara–Tulbure. Și 
care i-au fost faptele demne de 
consemnat într-o istorie eroică a 
Dobrogei. S-a născut  în 23 iunie 
1856, în România, și a murit în 
luna mai a anului 1927 în Statele 
Unite ale Americii. 

În anul 1880, Olga se înscrie 
la Facultatea de Medicină din 
România, într-un timp în care 
femeile nu aveau drepturi sociale. 

Gala Galaction și Olga Sacara - Tulbure
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care avea răspunderea stării de 
sănătate a populației Constanței. 
„Cât ţinea ochiul – scrie I.N.Dona în 
fascinanta sa lucrare monografică 
–nu se vedeau decât pământ sterp, 
marea şi lacul, iar în depărtare se 
zăreau satele vecine, precum şi 
oraşul Constanţa”.

Stabilimentul maritim era 
construit din lemn, cu 16 cabine şi 
o sală de aşteptare. Nămolul folosit 
la cură era, însă, de suprafaţă, 
amestec de plante şi animale 
în descompunere, împreună cu 
mâlul şi nisipul fin de la marginea 
lacului.

În 1900 se înființează un 
post permanent de medic și se  
amenajează o sumară locuință. Dr. 
Olga Secara a  fost trimisă medic 
de copii la noul sanatoriu. A stat 
la Techirghiol trei ani ”îngrijind 
cu multă dragoste și devotament 
copilașii aflați sub priceputa d-sale 
căutare.”2

În acest timp s-a creat și un 
post de supraveghetoare, care să 
se afle permanent printre copii și să 
se îngrijească și de celelalte servicii 
de curățenie. În anul 1900, au fost 
tratați 124 de copii, sanatoriul fiind 
deschis la 1 iulie și funcționând tot 
anul. Iarna a fost grea și condițiile 
de aprovizionare foarte dificile. 
Anul următor au fost tratați 156 
de copii. Este momentul când sunt 
elaborate primele regulamente 
pentru tratament și cură la care își 
aduce contribuția și femeia-medic 
de la Techirghiol.

În 1901 sanatoriul a fost 
trecut în rândul celorlalte spitale 
ale Eforiei, iar postul de medic șef 
a fost scos la concurs după aceleași 
reguli ca ale medicilor primari 
din serviciile mixte, medico-
chirurgicale, ale Spitalelor Eforiei. 
După două runde de concursuri 
fără niciun candidat, abia în mai 
1903, Iosif Dona se califică primul 
și este numit medic definitiv al 
Spitalelor Eforiei, cu însărcinarea 

2. I.N.Dona, Tekirghiol, Stabilimentul 
grafic Albert Baer, 1907,București, p.32

de a conduce Sanatoriul Maritim 
de la Techirghiol.3

Plecând de la Techirghiol, Olga 
Secara și-a dorit să lucreze la clinica 
infantilă de pe lângă  Universitatea 
București, sau la Craiova, unde se 
afla fiica sa, probabil bolnavă, dar 
a fost respinsă. În ultima parte a 

vieții a lucrat în Franța, la Paris, 
Londra și mai apoi în SUA, la New 
York și Los Angeles. 

S-a stins din viață la 71 de 
ani, departe de țară, iar cenușa i-a 
fost aruncată, ca ultimă dorință, 
deasupra Bucureștiului.4

Femeia-medic aduce 
Techirghiolul în atenția 

protipendadei Bucureștiului
Aflată în condiții de maximă 

austeritate la Techirghiol, Olga 
întreține relații importante cu 
personalități ale timpului și mai 
presus de toate o relație de 
strânsă prietenie cu prozatorul 
Gala Galaction.

Schimbul de scrisori dintre 
Galaction și Olga Sacara –
Tulbure, care devine confidenta 
prozatorului și posibil parte dintr-
un triunghi amoros, păstrându-și 
poziția de destinatar al scrisorilor 

3. Idem, p.35
4. noesis.crifst.ro

și după căsătoria lui Galaction cu 
Zoe au fost date publciității de 
către Muzeul literaturii române. 
Astăzi, Scrisori către sora Zoe, 
o carte epistolară semnată 
Gala Galaction, este nu doar un 
captivant roman de iubire, cât și 
un veritabil document de istorie 

literară, completând interesant 
biografia prozatorului. 

Povestea lui Grigore 
Pișculescu, alias Gala Galaction, 
începe la Mănăstirea Agapia, 
unde merge însoţit de N.D. 
Cocea. Aici, viitorul prozator o 
cunoaşte pe verişoara acestuia, 
Zoe Marcoci, care era mai tânără 
cu 11 ani, de care se îndrăgosteşte 
iremediabil. A urmat o perioadă 
de corespondenţă intensă între 
cei doi, apoi căsătoria, în anul 
1903, şi renunţarea lui Galaction 
la viitoarea sa viaţă monahală.

Dar Grigore Pișculescu era 
legat sufletește și de doctorița 
Olga Sacara. O cunoscuse înainte 
de venirea acesteia la Techirghiol 
și schimbul de scrisori  cu Zoe o 
include și pe prietena Olga. De 
care prozatorul îndrăgostit trebuie 
să dea mereu dovada bunelor sale 
intenții. 

Reproducem câteva secvențe 
din această inedită corespondență 
subliniind datele legate de 

Facsimil din corespondența celor doi
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Techirghiol în acei primi ani de 
existență ai sanatoriului maritim.

24 aprilie 1901. ”Doamna 
Sacara a fost și este în București, și 
iată cu ce ocazie: o rudă a domniei 
Sale din Buzău a chemat-o telegrafic 
de la Techirghiol la căpătâiul unui 
copil bolnav de scarlatină. Dna 
Sacara a plecat imediat și direct la 
Buzău, iar în București a venit, de 
la Buzău, alaltăieri seară, în ajunul 
lui Sf.Gheorghe. S-a oprit la poarta 
mea un moment, m-a chemat (prin 
d-na Hermiona) și m-a rugat s-o 
însoțesc a doua zi la mormântul 
dlui Assaky, ceea ce așa a fost.5 

George Assaky (1855-
1899) fusese un chirurg român, 
precursor al neurochirurgiei 
moderne și membru corespondent 
al Academiei române, nepotul 
cărturarului Gheorghe Asachi. 
Murise de curând și Dr. Sacara, 
cum aflăm din următoarea 
scrisoare către Zoe, din 24 aprilie, 
a coborât în criptă să depună un 
buchet de flori. ”După îndeplinirea 
acestui pios și nobil omagiu am 
rătăcit câtva prin cimitir, am stat 
de vorbă pe niște pietre ce erau 
să facă parte dintr-o criptă nouă, 
și apoi am revenit în oraș. Dna 
Sacara e destul de sănătoasă, dar 
supărările și nevoile o însoțesc ca 
și în alte dăți. Mâine se va înapoia 
la Techirghiol; în drum se va întâlni 
cu dra Cerkez și vor sfârși călătoria 
împreună. Dra Cerkez va fi 
mosafira d-nei Sacara vreo lună și 
mai bine. Ți-am scris că era vorba 
să fac și eu o vizită d-nei Sacara în 
primăvara aceasta. Totul a căzut în 
baltă...Nu voi putea s-o fac decât 
la toamnă, în septembrie, după 
întâlnirea noastră.”6

Pe 24 mai 1901, tot joi, Gala 
Galaction îi scria sorei Zoe: ”Îți scriu 
aceste patru pagini de pe o masă 
care te-a cunoscut astă-toamnă, 

5. Gala Galaction, Scrisori către sora 
Zoe, Corespondență inedită (1901-
1902), Editura Muzeului Literaturii 
Române, București, 2015, p.29.
6. Idem,p.31

dintr-o odaie care te-a găzduit în 
vremea când frunzele pălesc și 
mor...îți scriu scrisoarea aceasta 
de pe malul mărei...Fantazia D-nei 
Sacara m-a chemat telegrafic 
sâmbătă, 19 mai: ”te aștept 
mâine, vino negreșit” și, a doua zi, 
duminică, la 1 și ½ după-amiază, 
am coborât în gara Constanța, unde 
m-a întâmpinat D-na Sacara.../.../
Ai dormit în acest pat pe care l-am 
ocupat și eu câteva nopți de-a 
rândul, ai stat la masa aceasta, ai 
privit pustiul sur al mărei, cum îl 
privesc și eu; ai descins pe țărmul 
ei și te-ai gândit la mine – vai! 
cum cu atâta nesfârșită toamnă 
sufletească, și eu mă gândesc și 
m-am gândit constant la D-ta... 
Am fost pe țărmul mărei (cum 
m-ai rugat odată) singur-singurel, 
și în bătaia undei marine, am citit 
deșertăciune, tristeță fără țărm și 
dor etern setos...Câtă melancolie 
nu dă inimei mele vederea acestei 
cărări ce duce jos, la mare... Și 
D-ta ai umblat pe ea! Pare că mi te 
văd, subțire și înceată, coborând 
devale... Am văzut marea pe lună, 
am plutit pe lac sub clar de lună, 
am făcut o lungă plimbare de-a 
lungul malurilor acestui pustiu 
de ape. /.../Am avut tovarăși în 
toate părțile pe d-na Sacara, pe 
D-na Sacara și pe Dra Cerkez. 
D-na Sacara, ca totdeauna, a fost 
perfectă de atenție și de nobilă 
politeță./.../Azi plec, inima inimei 
mele, și sunt trist, trist, trist – cu 
toată admirabila atitudine a D-nei 
Sacara, cu toată atingătoarea 
conduită față de fratele D-le întru 
dragoste, dor și jale.”7

20 septembrie, 3 octombrie 
1901. O lungă și minuțioasă 
scrisoare către sora Zoe. 
Spre finalul ei, telegrafic: ”18 
septembrie, marți. În această zi, 
am primit o scrisoare de la D-na 
Sacara. Călătoria la Techirghiol n-o 
mai pot face pentru că poimâine 
D-na S.(acara) trece spre Craiova 
cu D-ra S.(acara), ducând-o să o 

7. Idem, p.43

instaleze în acest oraș, unde e 
numită profesoară la un internat 
secundar. D-na Sacara crede că 
- cel puțin – ne vom vedea când 
D-sa va reveni de la Craiova aici, 
în București, ceea ce însă nu se va 
putea căci eu, în vremea aceea, voi 
fi la Galați.

Scrisoarea din data de 24 
decembrie 1901 către sora Zoe, un 
lung șir de explicații minuțioase la 
reproșurile acesteia: ”Scrisoarea 
aceasta a D-le și, fără îndoială, 
aproape toate pe care D-ta le scrii 
D-nei Sacara, sunt surori legitime 
cu scrisorile  pe care eu le-am 
scris D-nei Sacara până în iunie 
trecut. Același aer de a contrazice 
nestinsul sentiment ce ne leagă pe 
amândoi au și scrisorile D-le (către 
D-na S(acara) și ale mele. /.../.”8

În alte scrisori îi reamintește 
petentei, sora Zoe, de ”serile 
adesea clare, vaste și albastru-
adânci din Techirghiol”, pe care le-
au petrecut în trei, la malul lacului. 
Sau plimbările ”de pe malul mărei 
și al lacului Techirghiol...”de ”orele 
drag și dulce risipite pe acele 
țărmuri solitare – când înalte și 
deșarte, când plane și zburlite de 
ierburi și de trestii?...9

În lunga epistolă din 5 ianuarie 
1902 scria, printre altele, că a aflat 
de la un doctor căruia nu-i spune 
numele, care lucra la spitalul 
Colțea, că acesta fusese 7 zile la 
Techirghiol, ”că are pentru D-na 
S(acara) nădejde  de îndreptare, că 
probabil, domnia sa se va retrage 
ca doctor particular într-un oraș 
de provincie (Craiova, de pildă)/.../ 
deoarece locul de la Techirghiol e 
scos pentru aprilie anul viitor la un 
al doilea concurs și că, în așteptare, 
D-na S. e tot cam cum o știu, având 
lângă D-sa pe Dna Teodoru și pe 
Maria.”10

Scrisorile lui Gala Galaction 
către Olga Sacara Tulbure, 16 la 
număr, sunt datate 12 februarie  - 

8. Idem, p.115
9. P.124
10. P.137
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14 septembrie 1901, 13 la număr,  
una din 1903, alta din 20 mai 
1913, iar ultima este nedatată. 
În prima păstrată în colecțiile 
Muzeului Literaturii Române, 
printre nenumărate fraze de 
evocare a unor pagini ulterioare, 
în stilu-i caracteristic, Grigore 
Pișculescu, cum semna, scria 
și ”Vă cred complet instalată la 
Techirghiol. Vă doresc și vă voiesc 
sănătoasă din tot sufletul meu. Am 
finit examenele cu deplin succes. 
Mulțumesc lui Dumnezeu și vă rog 
respectuos să-mi acordați onoarea 
de a vă asocia la acest succes.”11 

Scrisorile lui Grigore sunt 
lungi, uneori le rescrie, alteori 
renumerotează paginile. Două 
dintre ele ajung la 14, respectiv 
24 de pagini, sunt fraze elaborate, 
adânc cântărite cuvintele 
purtătoare de sentimente, de 
confidențe etc.

Bunăoară:” Știți că unul din 
farmecele pe care mi le înfățișează  
societatea și conversațiunea Dv. 
stă în faptul că, înainte-vă, mă 
pot manifesta în toată complicata 
mea latitudine sufletească. 
V-am mărturisit-o și v-o repet, 
sunteți singura conștiință în care 
pot oglindi, fără rezervă, fără 
precauțiuni și deghizări, labirintul 
conștiinței mele. În fața Domniei 
Voastre simt impulsiunea și 
necesitatea unei deszăvorâri 
sufletești totale.”12

Pe data de 27 mai 1901 îi 
scria reverențios Olgăi Sacara: 
”Am promis-o; va veni o vreme 
în care voi așeza toate aceste 
capodopere ale amintirei într-
un templu de artă și de filosofie 
religioasă. Îi voi tăia ferestre largi 
și îi voi umple orizontul cu noianul 
mărei; voi face ca potecile ce-i vor 
veni în poale să călătorească prin 
lanuri de mac, iar printre pilaștrii 
lui voi chema silueta Dv., așa cum 

11. P.234
12. P.247

fuse îmbrăcată în această zi din 
urmă. Iar eu voi fi preotul acestui 
templu al visului și al artei...În 
această vreme, sub vălul viziunei 
mele, realitatea deșira pământul 
dobrogean; stufos de trestii și 
de ierburi, sângerat de floarea 
macului, zburăturit de colibi și de 
bordee.../.../

”În ora înfățișărei mele 
înaintea Lui, aș vrea să fii lângă 
mine...Iată un mărgăritar, prea 
scumpă Doamnă, pe care mi l-ați 
dăruit pe malul mărei, în această 
zi. Am avut aerul că nu-l prea 
înțeleg, luându-mă după zborul 
unei glume: însă e cel mai nobil 
dar cu care ați fi putut răspunde 
vasalităței mele de simțire, de artă 
și de filosofie. M-ați răsplătit – 
dacă pot vorbi așa – ca un adevărat 
senior. Permiteți-mi să țiu minte și 
să păstrez de-a pururi acest dar 
neprețuit...”13

Pe 19 august 1901 află de 
la dra Cerchez, la Văratec, că pe 
la ”jumătatea lui septembrie 
rămâneți singură în Techirghiol. 
D-na Filipescu revenind în 
București, D-ra Sacara luând o 
catedră în Craiova. Să fie, oare, 
prea îndrăzneț, din parte-mi, mult 
stimată Doamnă, să vă amintesc 
că, pe la jumătatea lui septembrie, 
plănuiam, altădată, să refac 
drumul către Techirghiol?”

La 17 aprilie 1903, Grigore 
Pișculescu, alias Gala Galaction, 
se căsătorește cu sora Zoe, la 
ceremonia de la mânăstirea 
Văratic participând nașii: Nicolae C. 
Coculescu (1866 - 1952), astronom 
român, profesor de astronomie 
la Universitatea din București, 
membru fondator al Academiei 
de Științe din România, cel care 
a înființat în 1908 Observatorul 
Astronomic din București, alături 
de soția sa, dar și de dr. Olga 
Sacara Tulbure. Nicolae Coculescu 

13. P.260

era tatăl esteticianului  stabilit în 
Franța și cunoscut sub numele 
Pius Servien.

O scrisoare datată 20 mai 
1913, din mânăstirea Agapia, îi 
reamintea Olgăi că Gala Galaction 
intermediase acesteia o întâlnire 
cu I.G.Duca, importantul om 
politic, ideologul liberalismului 
românesc, președintele Partidului 
Național Liberal și prim ministru, 
la vremea scrisorii fiind doar un 
influent publicist. Este probabil, 
momentul în care Olga - refuzată în 
multele sale încercări de a ocupa o 
catedră la Facultatea de medicină, 
mai târziu la Clinica infantilă din 
București, se decide să părăsească 
țara.

Rândurile de mai sus 
conturează mai bine profilul unei 
femei-medic, prima din șirul 
bravelor femei care au clădit în 
România o școală medicală de 
renume, punând alături de știința 
lor și sentimente de iubire. Și care 
și-a legat destinul de primii ani de 
ființare ai stabilimentului balnear 
de la Techirghiol.  A studiat efectele 
terapeutice ale lacului asupra 
micilor pacienți, a lansat primele 
reglementări privind practicile 
medicale în balneologie.
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So many people know today 
who Olga Sacara –Tulbure was. 
And what were here acts worthy 
to be recorded in the heroic 
history of Dobrogea. She was born 
on June 23rd, 1856, in Romania, 
and died in May in 1927 in USA. 

In 1880, Olga applied for the 
Faculty of Medicine in Romania, 
in a time when women had no 
social rights. She was the first 
woman to attend medicine classes 
in Bucharest. Maria Cuţarida, the 
first doctor women in Romania 
was already on her 3rd year, but 
was attending the Faculty of 
Medicine in Zurich1. Olga Secară 
Tulbure completed her studies late 
in 1892, because of some health 
problems, obtaining the title of 
doctor in medicine, in Bucharest, 
with the thesis Clinical study on 
pseudohypertrophic paralysis, 
published in 1893. Severely ill, Olga 
Sacara - Tulbure isolated herself, 
to cure, at Agapia Monastery. 
Here she meets young Galaction, 
through sister Zoe, on July 24th, 
1898, the two of them connecting 
into a high spiritual friendship.

Olga Secară first worked at 
the Institute of Charity Sisters in 
Bucharest, then at the Sanatorium 
in Techirghiol. Her scientific 
activity can be found today, as 
reference, in some publications in 
France and America. In the New 
Treaty of Medicine and Therapy: 

1. Elizabeth Garrett Anderson (1836-
1916) was the first woman in the 
history officially recognised as doctor. 
In 1866, she opened a hospital in 
London, exclusively for women. Later, 
the hospital took the name "Elizabeth 
Garrett Anderson", the name being 
kept until the present day

Novelty
Techirghiol, dr. Olga Secară Tulbure and loves of Gala Galaction

Conf. univ. dr. Aurelia LĂPUȘAN

diseases of muscles, coordinated 
by J.B.Bailliere et son, in 1910, 
or the Report of the Education 
Commission in USA, in 1896. 

As well known, the facility 
Ephors of Civil Hospitals in 
Techirghiol was opened on July 4th, 
1899 and was headed, on the first 
year, by doctor Nicolae Marinescu 
Sadoveanu who was responsible 
for the health condition of people 
in Constanța. “As far as the eye 
could see - as written by I.N. Dona 
in his fascinating monograph - 
only dry land, the sea and the 
lake were seen and, far away, the 
neighbouring villages, as well the 
town Constanţa".

The maritime facility was 
made of wood, 16 cabins and a 
waiting room. The mud used for 
treatment was, however, from the 
surface, a mixture of decomposing 
plants and animals, together with 
the mud and fine sand at the lake 
shore.

A permanent position of 
doctor is commissioned in 1900 
and a simple dwelling is arranged. 
Dr. Olga Secară was sent as 
doctor for children at the new 
sanatorium. She was at Techirghiol 
for three years, "caring for children 
in her skilled care with love and 
devotion.”2

Meanwhile, a position 
of supervisor was also 
commissioned, to permanently be 
with the children and also attend 
other cleaning services. In 1900, 
124 children were cared for, the 
sanatorium being opened on July 
1st and being operation for the 

2.  I.N.Dona, Tekirghiol, Stabilimentul 
grafic Albert Baer, 1907,București, p.32

entire year. Winter was hard and 
the purchase conditions highly 
difficult. The following year, 156 
children were care for. This was 
the time when the first regulations 
for treatment and cure were 
drafted with the contribution of 
the woman-doctor in Techirghiol.

In 1901, the sanatorium 
was included among the other 
hospitals of the Ephors and 
the position of chief doctor is 
released according to the same 
rules as for the primary doctors in 
mixed services, medical-surgery, 
of the Ephors Hospitals. After 
two rounds of contests with no 
applicants, it was late in May 1903 
that Iosif Dona qualified the first 
and was named final doctor of 
the Ephors Hospitals, responsible 
for the management of Maritime 
Sanatorium in Techirghiol.3

Leaving from Techirghiol, 
Olga Secară wanted to work at 
the children's clinic attached to 
Bucharest University, or in Craiova, 
where her daughter was, probably 
ill, but she was rejected. During the 
last part of her life, she worked in 
France, Paris, London and then in 
USA, in New York and Los Angeles. 

She died at the age of 71, far 
away from her country, and her 
ashes was spread, as her last wish, 
above Bucharest.4

The woman doctor gets 
Techirghiol to the attention of 

Bucharest elite
In maximum austerity 

conditions at Techirghiol, Olga 
maintained significant relations 

3. Idem, p.35
4. noesis.crifst.ro
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with important people of the time, 
above all a close friendship with 
the writer Gala Galaction.

The letters between Galaction 
and Olga Sacara –Tulbure, the latter 
becoming the writer's confidant 
and maybe a part of a love triangle, 
also remaining the recipient of the 
letter also after the marriage of 
Galaction to Zoe, were published 
by the Museum of Romanian 
Literature. Today, Scrisori către 
sora Zoe (Letters to sister Zoe), is 
an epistolary book signed by Gala 
Galaction, not only a captivating 
love story, but also a document of 
literary history, supplementing the 
writer's biography in an interesting 
manner. 

The story of Grigore Pișculescu, 
alias Gala Galaction, started at 
Agapia Monastery, where he went 
accompanied by N.D. Cocea. Here, 
the writer to be met his cousin, Zoe 
Marcoci, 11 years younger, and he 
irremediably fell in love with her. A 
period of intense letters followed, 
then marriage, in 1903, and the 
dismissal by Galaction of his future 
monastery life.

But Grigore Pișculescu was 
spiritually bonded to the doctor 
Olga Sacara. He knew her before 
she came to Techirghiol and the 
letters with Zoe included his friend 
Olga. The in love writer had to 
always show his good intentions. 

We reproduce some parts 
of these unique letters, outlining 
data relating to Techirghiol during 
the first years of the maritime 
sanatorium existence.

April 24th, 1901. ”Mrs. Sacara 
has been and still is in Bucharest 
for this reason: a relative oh hers in 
Buzău called her from Techirghiol 
sending a telegram, to care for a 
child suffering from scarlet fever. 
Mrs. Sacara left immediately 
and directly to Buzău, and she 
came to Bucharest, from Buzău, 
two days before, on St. George's 
eve. She stopped at my door for 
a moment, called me (through 
Mrs. Hermiona) and asked me to 

accompany her at the grave of Mr. 
Assaky, which I did.5

George Assaky(1855-1899) 
was a Romanian surgeon, 
precursor of modern neurosurgery 
and corresponding member of the 
Romanian Academy, grandchild of 
the scholar Gheorghe Asachi. Also, 
Dr. Sacara had recently died, as 
we learn from the following letter 
to Zoe, from April 24th, he went 
down to the crypt to lay flowers. 
“At the end of this pious and noble 
gratefulness, I wondered for some 
time in the cemetery, talked to 
some stones to be make a new 
crypt and then returned to the 
city. Mrs. Sacara is rather healthy, 
but upsets and needs accompany 
her, just as ever. Tomorrow she will 
be returning to Techirghiol; she 
will meet Miss Cerkez on her way 
and shall complete the journey 
together. Miss Cerkez will be Mrs. 
Sacara's guest for more than a 
month. I told you I was to also 
visit Mrs. Sacara this spring. It is all 
cancelled... I can only do so on fall, 
in September, after our meeting.”6

On May 24th, 1901, also a 
Thursday, Gala Galaction wrote to 
sister Zoe: “I am writing these four 
pages on a table that saw you last 
fall, from a room you used when 
leaves became yellow and died... 
I and writing you this letter from 
the seaside... The fantasy of Mrs. 
Sacara called me by telegram 
on Saturday, May 19th: “I will be 
waiting for you tomorrow, you 
must come” and, the next day, on 
Sunday, at 1:30 in the afternoon, I 
placed foot in the railway station 
in Constanța, where Mrs. Sacara 
waited for me... / ... / You slept in 
that bed I slept in for a few nights, 
you sat at that table, watched 
the grey desert of the see like I 
did; you walked on the shore and 

5. Gala Galaction, Scrisori către sora 
Zoe, Corespondență inedită (1901-
1902), Editura Muzeului Literaturii 
Române, București, 2015, p.29.
6. Idem,p.31

thought of me - Oh! How is it that 
with all this endless spiritual fall, I 
am thinking and have always been 
thinking of you... I went to the 
seaside (as you once asked me), all 
alone and saw emptiness, endless 
sadness and eternal longing in the 
sea air... The melancholy my heart 
feels when seeing this path leading 
down to sea... And you walked on 
it! It's like I see you, thin and slow, 
going to the valley... I saw the sea 
under the moon, floated on the 
lake under the moon, took a long 
walk along the shores of this water 
desert. /.../ I was accompanied 
everywhere by Mrs. Sacara, Mrs. 
Sacara and Miss Cerkez. Mrs. 
Sacara, as always, was perfect 
in her attention and noble in her 
politeness. /.../ I will be leaving 
today, my soul, and I am sad, 
sad, sad - with all the admirable 
attitude of Mrs. Sacara, with all 
the touching conduct towards 
your brother in love, longing and 
sadness.”7

September 20th, October 3rd, 
1901. A long and detailed letter 
to sister Zoe. At the end, briefly: 
“September 18th, Tuesday. Today I 
received a letter from Mrs. Sacara. 
I can no longer travel to Techirghiol 
because the day after tomorrow 
Mrs. S.(acara) goes to Craiova with 
Miss S.(acara), to set her in the city, 
where she is appointed as teacher 
to an elementary boarding school. 
Mrs. Sacara believes - at least - 
that we will be seeing each other 
when she returns from Craiova, 
here, in Bucharest, which is not 
possible since I will be, at that 
time, in Galați.

The letter from December 
24th, 1901, to sister Zoe, a long 
line of detailed explanations to 
her reproaches: “That letter of 
yours and, no doubt, almost all 
letters you send to Mrs. Sacara, 
are legitimate sisters of the letters 
I sent Mrs. Sacara until the past 
June. Your letters to Mrs. S(acara) 

7. idem, p.43
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and mine have the same air to 
contradict the untouched feeling 
connecting us both. /.../.”8

In other letters he reminds 
sister Zoe of "the often clear, 
vast and deep-blue evenings in 
Techirghiol” that the three of 
them spent on the shore of the 
lake. Or the walks “on the shore 
of the sea and lake Techirghiol”, 
of the “the dear and sweet hours 
spent on those solitary shores - 
high and empty, or flat and bristly 
with weeds and reeds?"... 9

In the long letter from January 
5th, 1902, he wrote that he learned 
from a doctor, the name of whom 
is not mentioned, who worked at 
Colțea hospital, that he had been 
in Techirghiol for 7 days, that “he 
trusts Mrs. S(acara) shall retire 
as private doctor into a province 
town (Craiova, for instance) /.../ 
because the position at Techirghiol 
is released for April next year 
for a second contest and, while 
waiting, Mrs. S is as I know her, 
accompanied by Mrs. Teodoru and 
Maria.”10

The letters of Gala Galaction 
to Olga Sacara Tulbure, 16 in all, are 
dated February 12th - September 
14th, 12 in all, one from1903, 
another from May 20th, 1913, 
and the last is not dated. In the 
first, kept in the collections of the 
Museum of Romanian Literature, 
amongst the countless sentences 
evoking some subsequent pages, 
in his own style, Grigore Pișculescu, 
when signing, also wrote ”I believe 
you are fully set in Techirghiol. I 
wish you well from all my heart. I 
passed the exams in full success. 
Thank God and I kindly ask you to 
give me the honour of associating 
with this success.”11

Grigore's letters are long, 
sometimes re-written, other 
times re-numbering pages. Two 

8. Idem, p.115
9. P.124
10. P.137
11. P.234

of them reach 14, respectively 24 
pages, with elaborated sentences, 
thoroughly weighing the words 
carrying feelings, confidences, etc.

For instance: “You know 
one of the charms of the society 
and of the conversations with 
you is that I can show my full 
spiritual complexity to you. As I 
confessed and repeat, you are 
the sole conscience in which I can 
mirror, without reserves, cautions 
or disguise, the labyrinth of my 
conscience. In front of you, I feel 
the urge and need to fully unlock 
my soul.”12

On May 27, 1901, he wrote 
to Olga Sacara in reverence: 
“Promised; there shall come a 
time when I should lay all the 
masterpieces of memory in 
a temple of art and religious 
philosophy. I shall craft large 
windows and fill the horizon with 
the vast sea; I shall make paths 
travel through fields of poppy and 
I shall call you shadow through 
the poles, as dressed on this latter 
day. And I shall be the priest in 
this temple of dreaming and art... 
Meanwhile, under the vale of my 
vision, the reality ravished the 
land of Dobrogea; filled with reeds 
and weeds, bloody red with poppy 
flowers, huts and cottages.../.../

“When time comes to meet 
Him, I want you to be with me... 
“Here is a gem, my dearest Lady, 
that you gave me on the shore 
of the sea, this day. I was under 
the impression I did not quite 
understand it, thinking it as a joke: 
it is, however, the most noble gift 
you could give to meet my subject 
feelings of art and philosophy. You 
rewarded me - if I may say so - 
like an actual senior. Allow me to 
remember and always keep this 
priceless gift...”13

On August 19th, 1901, she 
learns from Mrs, Cerkez in Văratec 
that “around mid September, you 

12. P.247
13. P.260

shall remain alone in Techirghiol. 
Mrs. Filipescu returns to Bucharest 
and Miss Sacara takes a teaching 
job in Craiova. Is it maybe to bold of 
me, dear Mrs., to remind you that, 
on mid September, we used to 
plan another trip to Techirghiol?”

On April 17th, 1903 
Grigore Pișculescu, alias Gala 
Galaction, marries sister Zoe, the 
ceremony at Văratic monastery 
being attended by godparents: 
Nicolae C.Coculescu(1866-1952), 
Romanian astronomer, astronomy 
professor at the University in 
Bucharest. Founding member of 
the Romanian Academy of Science, 
the parent of the Astronomic 
Observatory in Bucharest in 1908, 
with his wife and Dr. Olga Sacara 
Tulbure. Nicolae Coculescu was 
father to the esthetician settled in 
France also known as Pius Servien.

One letter dated May 20th, 
1913, from Agapia monastery, 
reminded Olga that Gala Galaction 
arranged for her the meeting 
with I.G.Duca, the important 
politician, the ideologist of 
Romanian liberalism, president 
of the National Liberal Party, a 
simple publicist influencer at the 
time of the letter. It is probably 
the moment when Olga - rejected 
in her many attempts to take 
a teaching position within the 
Faculty of Medicine, later the 
Children clinic in Bucharest, 
decided to leave the country.

All mini-biographies 
researched briefly include the 
information that she worked 
in Paris for some time, then 
London, Los Angeles, where she 
died, ordering as her will to be 
incinerated and that her ashes be 
spread above Bucharest.

The lines above outline rather 
the profile of a woman doctor, the 
first in the line of brave women-
doctors who built in Romania a 
reputed medical school, putting 
love together with their science.




