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104.2 d Performing prophylactic gynaecological 
examinations.

104.2 j monitoring and evaluating the effects of the 
prophylactic activities.
Therefore, international recommendations 

clearly identify Phc providers as the foundation of 
cervical screening programmes while the relevant 
moldovan regulations enable Phc providers to 
provide the required services.

indeed, an organised cervical screening pro-
gramme cannot function without the active invol-
vement of Phc providers. however, to ensure Phc 
providers can effectively support the operation of 
the cervical screening programme, a number of 
actions must first be undertaken. The key actions 
include:

1. new cervical screening guidelines that are 
specifically for Phc providers need to be prepared by 
people who are Phc providers and who will therefore 
fully understand the realities of delivering these 
services within the moldovan health system.

2. Based on the new Phc cervical screening 
guidelines, relevant curricula for family doctors and 
family nurses need to be updated to ensure they are 
coordinated with the guidelines.

3. Family doctors and family nurses need to be 
re-trained so everyone fully understands what their 
roles are within the cervical screening programme.

4. An effective quality assurance programme 
programme with regular feedback needs to be 
established so Phc providers will know what they 
are doing well and what needs to be improved.

Together, these actions will enable Phc provi-
ders to effectively support the implementation and 
operation of the cervical screening programme and 
thereby substantially reduce the burden of cervical 
cancer in moldova.
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Introducere 

în ultima perioadă, ministerul sănătăţii al Repu-
blicii moldova a întreprins un şir de măsuri pentru 
ameliorarea asistenţei medicale acordate mamei şi 
copilului, ultimii ani fiind cei mai fructuoşi în acest 
context. Astfel, a fost aprobat şi implementat Regu-
lamentului privind mecanismul de colaborare intersec-
torială în domeniul medico-social în vederea prevenirii 
şi reducerii ratei mortalităţii infantile şi a mortalităţii 
copiilor cu vârsta de până la 5 ani la domiciliu (hotă-
rârea guvernului nr. 1182, din 22.12.2010); în anul 
2012 au fost aprobate Standardele de supraveghere 
a copiilor în condiţii de ambulatoriu (ordinul ms nr. 
1000 din 08.10.2012); a fost elaborat şi implementat 
în toată ţara Carnetul de dezvoltare a copilului (agenda 
familiei), formular 112/e/1; a fost actualizat Carnetul 
de dezvoltare a copilului, formular 112/e”. 

standardele de supraveghere a copiilor în con-
diţii de ambulatoriu au oferit medicului de familie 
obiective de activitate concrete, au structurat foarte 
bine procesul de examinări profilactice ale copilului 
sănătos, au scos în evidenţă perioadele cruciale de 
dezvoltare ale copilului şi necesitatea unor examinări 
multilaterale de bilanţ cu implicarea mai multor 
specialişti etc. Toate aceste activităţi realizate în acor-
darea asistenţei copilului au adus rezultate pozitive 
în domeniul ocrotirii sănătăţii copiilor din ţară. Tot-
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odată, evaluarea standardelor respective, efectuată 
în 2014, a relevat că aproximativ 15% dintre copiii 
cu vârsta sub un an nu sunt supravegheaţi suficient 
în cadrul vizitelor la domiciliu.

Scopul studiului

scopul studiului efectuat a fost evaluarea cu-
noştinţelor asistentelor medicilor de familie privind 
standardele de supraveghere a copilului sănătos.

Material şi metode de cercetare 

în perioada octombrie–noiembrie 2017, cu 
suportul unicEF moldova, în unele sectoare ale 
municipiilor chişinău şi Bălţi şi în 3 raioane ale repu-
blicii – drochia, hânceşti şi cahul – a fost desfăşurat 
un studiu de evaluare a cunoştinţelor asistentelor 
medicilor de familie (AmF). 

studiul, prin aplicarea unor chestionare spe-
cial elaborate, a cuprins un lot de 313 asistente ale 
medicilor de familie, inclusiv 37,1% AmF activau în 
cmF municipale; 5,7% – în cmF raionale; 39,6% – în 
centrele de sănătate, 17,6% – în omF. 

Rezultate obţinute şi discuţii

deşi lucrătorii medicali realizează importanţa 
respectării standardelor de supraveghere a copilu-
lui sănătos în condiţii de ambulatoriu, cunoştinţele 
asistentelor medicilor de familie la compartimentul 
vizite profilactice la domiciliu relevă carenţe la acest 
capitol. Astfel, la întrebarea „câte vizite la domiciliu 
trebuie să efectueze asistentul medicului de familie 
în prima lună de viaţă a copilului, conform standarde-
lor în vigoare?” doar 16,0% din lucrătorii medicali au 
răspuns corect – 2 vizite, 26,8% din AmF au răspuns 
3 vizite, iar mai mult de ½ (57,2%) au răspuns că 4 
vizite şi mai multe, ceea ce corespundea standardelor 
precedente, abrogate prin ordinul ministerului să-
nătăţii nr. 1000 din 8.10.2012 Cu privire la aprobarea 
Standardelor de supraveghere a copiilor în condiţii de 
ambulatoriu şi a Carnetului de dezvoltare a copilului. 
de cele mai multe ori au răspuns corect AmF din 
centrele medicilor de familie (cmF) municipale – 
26,7%, faţă de 14,5% răspunsuri corecte ale AmF 
care activează în oficiile medicilor de familie (omF), 
(x²=28,21, p=0,000).

Referitor la vizitele la domiciliu (2 vizite lunare) 
pe parcursul lunii a ii-a şi a iii-a de viaţă a copilului, 
41,03% din AmF cunoşteau prevederile standarde-
lor, 42,6% au menţionat 3 vizite şi 12,5% – 4 şi mai 
multe vizite. 

Răspunsuri corecte la întrebarea „câte vizite la 
domiciliu trebuie să efectueze, conform standardelor 
în vigoare, AmF la domiciliu lunar de la 3 până la 7 
luni de viaţă ale copilului?” au dat doar 40,4% din 
AmF, 59,6% din lucrătorii medicali menţionând mai 

multe vizite. Totodată, rata AmF care cunosc standar-
dele respective este mai mare în rândul lucrătorilor 
medicali din cmF municipale – 52,1%, comparativ cu 
16,7% răspunsuri corecte date de cei care activează 
în cmF raionale (x²=14,12, p=0,028).

Referitor la numărul de vizite lunare efectuate 
la domiciliu, conform standardelor în vigoare, de la 7 
luni până la un an de viaţă al copilului au răspuns co-
rect 75,1% din AmF, menţinându-se aceeaşi tendinţă 
de cunoaştere mai bună a standardelor de către lu-
crătorii medicali din cadrul cmF municipale – 82,7%, 
comparativ cu 50% răspunsuri corecte date de AmF 
ce activau în cmF raionale (x²=21,11, p=0,012).

în majoritatea cazurilor de răspunsuri incorecte, 
AmF au menţionat mai multe vizite decât prevăd 
standardele actuale, dar care corespundeau stan-
dardelor precedente de supraveghere a copilului în 
condiţii de ambulatoriu. 

cunosc că trebuie să efectueze vizite la domici-
liu, pe parcursul anului ii de viaţă al copilului, la 1 an 
şi 3 luni şi la 1 an şi 9 luni 70,8% şi, respectiv, 54,5% 
din asistenţii medicilor de familie, rata răspunsurilor 
corecte fiind de asemenea mai mare în rândul AmF 
din municipii – 86,4%. Totodată, trebuie remarcat 
faptul că 7,4% din respondenţii incluşi în lotul ge-
neral de studiu au recunoscut că nu cunosc când se 
efectuează vizitele la domiciliu pe parcursul anului 
ii de viaţă al copilului.

mai puţin de ½ din Asm cunosc că trebuie să 
efectueze vizita la domiciliu la vârsta copilului de 
6-7 ani, în scopul evaluării reacţiei postvaccinale (dT, 
RoR), iar 2 AmF din 10 au recunoscut că în genere 
nu cunosc aceste standarde. 

Concluzii 
după cinci ani de la implementarea Standarde-

lor de supraveghere a copilului de 0-18 ani în condiţii 
de ambulatoriu, estimarea răspunsurilor lucrătorilor 
medicali referitor la cunoaşterea standardelor a 
relevat necunoaşterea acestora de către asistenţii 
medicilor de familie şi confundarea frecventă a stan-
dardelor actuale cu cele precedente: în medie. mai 
puţin de ½ din AmF cunosc cerinţele standardelor de 
supraveghere a copiilor sănătoşi cu privire la vizitele 
la domiciliu, cu o uşoară tendinţă de majorare în 
rândul AmF din cmF municipale.
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Introducere

maladiile imunodeficitare (mid) se află la ori-
ginea creşterii continue a incidenţei şi a prevalenţei 
patologiei acute sau cronice a diferitor organe şi 
sisteme. Variabilitatea mare a defectelor imune, 
cu imunodeficienţe structurale şi/sau funcţionale 
acompaniate de mutaţii sau aberaţii cromozomiale, 
complică semnificativ diagnosticul şi selectarea tera-
piei adecvate. Prin complexitatea clinică, dificultăţile 
de diagnostic şi prevalenţa lor tot mai mare în rândul 
populaţiei (în majorare de la 1:10.000 la 8,5:10.000) 
maladiile imunodeficitare constituie o problemă 
de importanţă majoră pentru medicina publică. 
Totodată, situaţia ecologică nefavorabilă datorată 
utilizării intensive şi îndelungate a pesticidelor şi a 
altor substanţe chimice habituale, acutizarea proble-
melor sociomedicale, creşterea morbidităţii somatice 
s-ar putea implica drept factori regionali importanţi 
în geneza mid. 

în contextul situaţiei prezentate mai sus, în 
Republica moldova a fost iniţiat un proiect ştiinţific 
finanţat de AŞm (2015–2018), care şi-a trasat drept 
obiectiv principal elucidarea particularităţilor epide-
miologice, clinico-imunologice şi molecular-genetice 
ale maladiilor imunodeficitare din spaţiul ţării. 

Trebuie să constatăm că rapoartele statistice 
oficiale ale centrului de management în sănătate 

nu conţin informaţii cu referire la maladiile şi stările 
imunodeficitare atât la copii, cât şi la populaţia de 
adulţi. cercetările-pilot asupra fişelor de observaţie 
din unele instituţii medico-sanitare publice atestă 
absenţa datelor despre mid ca entitate nosologică 
independentă sau asociată unei boli de bază. 

imunodeficienţele primare (idP) se referă la 
maladiile rare (orfane), dar medicii de diferite spe-
cialităţi, în special cei care activează în instituţiile 
de asistenţă medicală primară, se pot confrunta cu 
acestea şi au nevoie de cunoştinţele necesare sub 
acest aspect, pentru a le repera. de altfel, anume 
vigilenţa scăzută a medicilor faţă de idP conduce la 
invaliditatea nemotivată şi letalitatea pacienţilor cu 
stări imunodeficitare. Tot aici sunt de consemnat şi 
tergiversările admise în cursul stabilirii diagnosticului 
de idP, ce pot fi depăşite numai atunci când există 
un nivel înalt de conştientizare a afecţiunilor primare 
de către medicii care pot contacta cu pacienţi cu 
imunodeficienţe primare. 

Absenţa datelor privind morbiditatea şi morta-
litatea induse prin aceste forme nosologice denotă 
starea reală carenţială privind diagnosticul şi terapia 
mid la nivel naţional.

Pornind de la premisa că recunoaşterea opor-
tună şi, deci, diagnosticul timpuriu al idP este un 
criteriu important pentru îngrijiri optime şi costuri 
justificate, ne-am proiectat un şir de sarcini de cer-
cetare. 

Obiectivele studiului

•	 Controlul	clinico-imunologic	al	pacienţilor	
cu suspectare de maladie imunodeficitară primară, 
selectaţi în baza criteriilor elaborate de experţii 
oms.

•	 Aprecierea	eficacităţii	test-sistemului	TREC/
KREc în diagnosticul timpuriu al maladiilor imuno-
deficitare primare.

•	 Elaborarea	unui	protocol	de	diagnostic	al	
idP de tip umoral, acceptabil pentru instituţiile de 
asistenţă medicală primară din Republica moldova.

•	 Modelarea	unui	algoritm	de	diagnostic	al	
idP de tip umoral, cu sugestii de implementare a 
acestuia la nivel de cmF, AmT etc.

Metode de cercetare 

în vederea realizării obiectivelor preconizate, 
am apelat la următoarele metode şi procedee:

•	 Controlul	clinico-anamnestic	şi	completarea	
cartelelor de investigare complexă a pacienţilor cu 
suspectare de idP.

•	 Testarea	statusului	imun	al	pacienţilor	sus-
pectaţi de idP, cu aprecierea populaţiilor şi subpopu-
laţiilor limfocitare (cd3+, cd4+, cd8+, cd16+, cd19+) 
cu anticorpi monoclonali anti-cd, determinarea 


