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ASISTENŢA MEDICALĂ GERIATRICĂ ÎN REPUBLICA MOLDOVA

Anatolie Negară, Vasile Parasca
Ministerul Sănătăţii al Republicii Moldova
Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”
IMSP Spitalul Clinic al Ministerului Sănătăţii
Centrul Naţional de Geriatrie şi Gerontologie

Procesul  și ritmul sporit de îmbătrânire demografică în Republica Moldova și atingerea coeficientului critic de îmbătrânire 
de 14,4%, multiplele probleme sociale, medicale, etice și politice care derivă din această situaţie au stat la baza deciziei la nivel de 
stat cu privire la crearea unui serviciu de sănătate nou – a serviciului medical geriatric [1,2].

Conform viziunii specialiștilor expuse în Cartea Verde și în cadrul proiectărilor demografice până în anul 2050, realizate de 
savanţii Institutului Integrare Europeană și Știinţe a Moldovei, populaţia vârstnică este în continuă creștere și această tendinţă se 
va menţine.

Au fost aplicate ipotezele în 3 scenarii de evoluţie demografică până în anul 2050:
Scenariul I – pesimist, care presupune menţinerea indicatorilor principali ai mișcării naturale a populaţiei (natalitatea și 

mortalitatea) la nivelul anului 2008: rata totală de fertilitate – 1,268 per femeie de vârstă fertilă; speranţa de viaţă la naștere pentru 
bărbaţi – 65,6 ani, pentru femei – 73,2 ani.

a. Scenariul II – moderat- pesimist, care presupune suspendarea reducerii ratei natalităţii și o creștere a acesteia până la 1,5 
în anul 2050.  Către anul 2050 indicatorii mortalităţii se vor reduce lent, ceea ce va determina o creștere nesemnificativă a 
speranţei de viaţă la naștere până la 69 ani pentru bărbaţi și 76 ani pentru femei.

b. Scenariul III – optimist, care se bazează pe ipoteza creșterii nivelului natalităţii până la 1,5 în 2025 și 1,8 în anul 2050, ceea 
ce presupune îmbunăţirea situaţiei social-economice în ţară, creșterea nivelului de trai și a speranţei de viaţă până la 74 ani 
pentru bărbaţi și 80 ani pentru femei.
După toate cele 3 scenarii posibile expuse accentuarea procesului de îmbătrânire a populaţiei pe parcursul următoarelor 2-3 

decenii nu poate fi evitată fiind o provocare și pentru sistemul de sănătate din republică [3].
La prima etapă de creare a serviciului geriatric prin ordinul  Ministerului Sănătăţii al RM, Nr.469, din 25.XII.2007 ”Cu privire 

la crearea Centrului Naţional de Geriatrie și Gerontologie”, la 20.01.2008 în baza IMSP Spitalul Clinic al Ministerului Sănătăţii a 
fost fondat Centrul Naţional de Geriatrie și Gerontologie având în activitatea sa următoarele atribuţii:

• Participă la elaborarea și promovarea politicii de stat în domeniul geriatriei și gerontologiei;
• Participă și contribuie la perfecţionarea cadrului legislativ și aplicarea acestuia pentru realizarea obiectivilor Politicii Naţionale 

de Sănătate, Legii Ocrotirii Sănătăţii;
• Coordonează activităţile curativ-profilactice atât ale sistemului geriatric de stat, cât și nonstatal a prestatorilor de servicii 

medicale geriatrice persoanelor vârstnice;
• Elaborează și implementează standardele de evaluare, diagnostic, tratament, recuperare, asistenţă socială și profilaxie a pato-

logiilor pacienţilor vârstnici;
• Implementează realizările știinţifice internaţionale și naţionale din domeniul geriatriei și gerontologiei în activitatea Centrului, 

sistemului medical geriatric din republică;
• Participă la formarea și perfecţionarea cadrelor medicale geriatrice pentru necesităţile sistemului geriatric din ţară;
• Acordă asistenţă consultativ-metodică sistemului medical geriatric din instituţiile medico-sanitare publice din republică;
• Contribuie la elaborarea și desfășurarea proiectelor știinţifice în domeniul gerontologiei;
• Contribuie la organizarea și petrecerea seminarelor, simpozioanelor, congreselor în problemele gerontologieiș geriatriei din 

republică [4].
Pe parcursul anilor 2008-2009 au fost create cele 4 subdiviziuni ale Centrului:

 Centrul Naţional de Geriatrie şi Gerontologie 

Seţia Geriatrie 
de 40 paturi 

în baza  
IMSP SC MS 

Laboratorul 
Ştiinţific 

de  
Gerontologie 

Curs de instruire 
universitară şi 

postuniversitară în 
domeniul Geriatriei şi 

Gerontologiei 
în baza USMF 

”Nicolae Testemiţanu” 

Grupul de evaluare, 
monitorizare, 

integrare a serviciului 
geriatric 
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În scopul fondării și desfășurării serviciului geriatric pe 
întreg teritoriul ţării la 25.XII.2008 a fost emis ordinul Mi-
nisterului Sănătăţii al RM, Nr. 502 ”Cu privire la organizarea 
asistenţei medicale geriatrice în RM”, iar în anul 2009 au fost 
desfășurate în toate spitalele raionale și municipale 386 de pa-
turi geriatrice de scurtă durată de spitalizare (până la 14 zile) 
deservite de 39,5 unităţi de medici geriatri, iar asistenţa spe-
cializată de ambulator este asigurată de 38,5 unităţi de medici 
geriatri [5]. Pentru mun. Chișinău în anul 2011 au fost fondate 
încă 2 secţii de geriatrie – 70 paturi în baza IMSP SCM nr.4.

Pentru ameliorarea asistenţei medicale geriatrice și pro-
movarea politicilor eficiente, stimularea dezvoltării serviciului 
geriatric la 07.09.2010 a fost emis ordinul Nr.619 al Ministerului 
Sănătăţii al Republicii Moldova ”Cu privire la  activitatea ser-
viciului geriatric din Republica Moldova” și aprobate 10 acte 
normative ale acestui serviciu medical consultate cu experţii 
din domeniu din Franţa, SUA, Olanda, România. Prin acest 
ordin a fost aprobată organigrama serviciului de geriatrie din 
Republica Moldova [6].

Începând cu trimestrul IV al anului 2010 în activitatea 
serviciului geriatric din ţară a fost  implementată evaluarea 
geriatrică standardizată, fișa de evaluare a pacienţilor vârstnici, 
regulamentele actualizate de activitate a Centrului Naţional de 
Geriatrie și Gerontologie, secţiilor de geriatrie și boli interne cu 
paturi geriatrice, indicaţiile și contraindicaţiile de spitalizare, 
fișele de post ale  tuturor participanţilor la prestarea serviciilor 
medicale geriatrice.

Pe parcursul an.2008-2010 au  beneficiat de asistenţă me-
dicală geriatrică  în secţia de geriatrie a SC MS 4257 pacienţi 
vârstnici (67% de pacienţi din raioane, 33% din mun. Chișinău). 
În această perioadă în secţiile de geriatrie raionale și municipale 
s-au aflat la tratament specializat peste 27000 vârstnici.

Pentru îmbunătăţirea calităţii serviciilor geriatrice prestate 
populaţiei vârstnice este necesară formarea echipelor medicale 
multidisciplinare. Nucleul echipei geriatrice cuprinde medicul 
geriatru, nursa geriatrică, asistentul social și la necesitate: 
farmacologul, fiziokinetoterapeutul, dietologul, psihiatrul și 
alţi specialiști. Pentru crearea, monitorizarea sau revizuirea 
planului de tratament, echipa geriatrică trebuie să comunice 
regulat pe tot termenul aflării pacientului vârstnic în staţionar.

Un loc deosebit în asisteţa medicală geriatrică îl ocupă 
recuperarea geriatrică: kinetoterapia, fizioterapia, ergoterapia, 
psihoterapia, recuperarea socială, etc. Recuperarea geriatrică 
va fi dezvoltată și fortificată conform standardelor europene.

În rezultatul reformei spitalicești în aproximativ 20 spitale 
raionale vor fi deschise secţii de geriatrie de 30-40 paturi de 
durată medie de aflare (1-4 luni) pentru pacienţii vârstnici cu 
polipatologii cronice dependenţi, fragili, solitari, care necesită 
îngrijiri geriatrice. Rămâne de analizat necesitatea fondării 
secţiilor de îngrijiri paliative pentru vârstnicii cu patologii în 
stadiile terminale.

În scopul micșorării numărului de spitalizări, inclusiv și 
repetate, a pacienţilor vârstnici, a cheltuielilor financiare destul 
de impunătoare și în baza experienţei ţărilor Uniunii Europe-
ne este necesară organizarea unei reţele naţionale de nursing 
geriatric la domiciliu. Costul acestui serviciu ar fi cu mult mai 
mic decât a celui spitalicesc.

Serviciul medical geriatric fondat în Republica Moldova 
este un serviciu nou și experienţa acumulată a evidenţiat unele 
deficieţe care necesită soluţionare:

3. Racordarea numărului de paturi geriatrice fondate la 
procentul  populaţiei vârstnice în diferite regiuni a ţării. În 
prezent avem acelaș număr de paturi geriatrice în raioanele 
de centru și sud pentru 10% populație vârstnică și în cele 
de nord pentru 20% de vârstnici;

4. Crearea echipelor multidisciplinare de asistenţă medicală 
geriatrică; 

5. Dotarea secţiilor de geriatrie cu echipament și utilaj medi-
cal necesar pentru pacieţii vârstnici cum ar fi: cărucioare 
cu rotile, preambulatoare, biovicee, cârje, etc.;

6. Organizarea în cadrul  spitalelor raionale,  municipale și 
republicane a recuperării geriatrice conform  standardelor 
europene;

7. Implementarea nursingului geriatric la domiciliu;
8. Integrarea serviciului geriatric cu asistenţa socială;
9. Accelerarea procesului de formare a cadrelor medicale 

geriatrice licenţiate în USMF ”Nicolae Testemiţanu” con-
form cerinţelor sistemului ocrotirii sănătăţii vârstnicilor;

10. Fondarea serviciilor de geriatrie spitalicești de durată me-
die de aflare (1-4 luni) pentru îngrijiri geriatrice;

11. Fondarea paturilor de lungă durată de aflare (cămine 
pentru vârstnici specializate inclusiv pentru pacienţii  cu 
demenţă) și dotarea lor cu numărul de personal și echi-
pament necesar;

12. Ajustarea la standardele europene a numărului de pacienţi 
din secţiile de geriatrie de scurtă durată  de aflare asistaţi de 
geriatru, nursă geriatrică, infirmieră din motivul volumului 
mare de îngrijiri geriatrice acordat acestui  contingent.
Crearea serviciului medical geriatric a stat la baza so-

luţionării următoarelor obiective de către USMF „Nicolae 
Testemiţanu”:

• Formarea medicilor geriatri necesari pentru desfășurarea 
serviciului geriatric în republică și instruirea universitară 
și postuniversitară în domeniul Geriatriei și Gerontologiei.

• Crearea laboratorului Știinţific de Gerontologie pentru 
iniţierea cercetărilor știinţifice în domeniul gerontologiei.
În conformitate cu ordinul Ministerului Sănătăţii nr.469 

din 25.XII.2007 “Cu privire la crearea Centrului Naţional de 
Geriatrie și Gerontologie”, Consiliul  Știinţific al USMF „Ni-
colae Testemiţanu” prin decizia nr.10 din 10.XII.2008 a decis 
crearea Cursului de instruire universitară și postuniversitară 
în domeniul Geriatriei și Gerontologiei în cadrul FECMF de 
la 01.01.2009. Pentru desfășurarea activităţilor Cursului a fost 
fondată Clinica Universitară de Geriatrie și Gerontologie cu 40 
paturi geriatrice în baza IMSP Spitalul Clinic al Ministerului 
Sănătăţii.

În programul de instruire a studenţilor Facultatea Medicină 
anul VI începînd cu anul de studii 2009-2010 a fost implemen-
tată disciplina Geriatrie. Pa parcursul anilor 2009-2011 au fost 
instruiţi în domeniul Geriatriei și Gerontologiei  peste 1500 de 
studenţi ai acestei facultăţi.

Începând cu anul de studii 2012-2013 conform progra-
mului de formare a medicilor de familie prin rezidenţiat se 
implementează un modul de geriatrie de 2 săptămâni.

Formarea medicilor specialiști geriatri se efectuează prin 
secundariatul clinic de 2 ani după absolvirea rezidenţiatului la 
specialitatea Medicina Internă. Până în prezent au fost pregătiţi 
8 medici geriatri care activează în sistemul medical geriatric, 
iar alţi 6 finalizează studiile în anii 2012 și 2013.

Pe parcursul ultimilor 3 ani în baza Cursului de Geriatrie și 
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Gerontologie au trecut formarea în acest domeniu la 6 cicluri de 
perfecţionare tematică 377 medici de familie, medicina internă 
și de alte specializări. Anual au fost convocate a câte 2 seminare 
instructive republicane pe diverse tematici a geriatriei cu parti-
ciparea specialiștilor din Franţa, România, Spania, SUA, Israel 
pentru medicii din sistemul de medicină geriatrică și de familie. 
La aceste seminare au fost instruiţi peste 500 medici. În baza 
Proiectului USMF „Nicolae Testemiţanu” susţinut financiar de 
Ambasada Olandei cu tematica „Abordarea multidisciplinară 
a pacientului vârstnic” în lunile aprilie – iunie anul 2012 și-au 
perfecţionat cunoștinţele în domeniul geriatriei și gerontologiei 
119 specialiști din ţară.

În scopul formării profesionale continue a medicilor de 
diferite specializări în domeniul geriatriei la Cursul de Geri-
atrie și Gerontologiei au fost aprobate programele la 3 cicluri 
noi de instruire: gerontopulmonologie, gerontocardiologie și 
gerontoreumatologie.

În cadrul Clinicii Universitare de Geriatrie a fost iniţiată 
evaluarea geriatrică standardizată, s-au implementat algoritme-
le de diagnostic și tratament a sindroamelor mari geriatrice, noi 
metode de tratament și profilaxie a patologiilor la vârstnici, fișa 
de evaluare geriatrică. Clinica Universitară  de Geriatrie a de-
venit o bază clinică model pentru sistemul geriatric spitalicesc 
din republică. Aici se desfășoară formarea medicilor geriatri, 
instruirea studenţilor și reciclarea medicilor de diferite speci-
alizări. Clinica a fost vizitată de mai mulţi specialiști și experţi 
din domeniul geriatriei și gerontologiei din Franţa, Olanda, 
România, Israel, SUA, Spania, ONU și OMS.

Centrul Naţional de Geriatrie și Gerontologie cu susţinerea 
MS RM și a USMF „Nicolae Testemiţanu” a iniţiat mai multe 
acorduri de colaborarea cu Centrele similare din Franţa, Israel, 
România, Olanda. În aceste ţări și-au perfectat cunoștinţele în 
geriatrie aflându-se la stagiere de 2-4 și 10 luni 12 medici ge-
riatri din Republica Moldova inclusiv și colaboratorii Cursului 
de Geriatrie și Gerontologie.

Pentru ameliorarea procesului de instruire în domeniul 
geriatriei și gerontologiei a studenţilor, rezidenţilor și medi-
cilor colectivul Cursului de Geriatrie și Gerontologie va edita 
în trimestrul IV an.2012 manualul „Compendiu de Geriatrie 
și Gerontologie”. În acest manual sunt reflectate problemele 
Geriatriei și Gerontologiei practice, gerontologiei sociale, 
nursingului și recuperări geriatrice.

Deficienţe în formarea cadrelor geriatrice și formele de 
soluţionare:

1. În prezent în marea majoritate a cazurilor în sistemul 
geriatric activează medicii Medicină Internă. Este necesar 
de fortificat și accelerat procesul de formare a cadrelor 
geriatrice licenţiate conform cerinţelor sistemului medical 
geriatric nou fondat. O formă de soluţionarea ar fi înma-
tricularea  în secundariatul clinic la specializarea geriatrie 
a unui număr mai mare de medici sau formarea acestor 
specialiști prin rezidenţiat;

2. Pentru menţinerea unei calităţi superioare în formarea 
cadrelor geriatrice se vor reactualiza planurile și progra-
mele de studii a studenţilor, rezidenţilor, medicilor fiecare 
2-3 ani;

3. Pentru familiarizarea medicilor geriatri și de alte speci-
alităţi cu standardele europene în domeniul asistenţei 
medicale geriatrice este necesar de diversificat ciclurile de 
perfecţionare tematică în geriatrie și organizat pentru un 

număr mai mare de medici stagieri în Centrele de Geriatrie 
și Gerontologie din ţările europene;

4. În scopul imbunătăţirii nivelului de pregătire profesională 
a cadrelor didactice a Cursului de Geriatrieș Gerontologiei 
de continuat stagierile în centrele Universitare Europene 
de profil.
Pentru iniţierea cercetărilor știinţifice în domeniul Ge-

rontologiei prin Hotărârea Consiliului Suprem pentru Știinţă 
și Dezvoltare Tehnologică al Academiei de Știinţe a Republicii 
Moldova în baza Centrului Naţional de Geriatrie și Geronto-
logie a fost creat Laboratorul Știinţific de Gerontologie subor-
donat USMF „Nicolae Testemiţanu”. În cadrul Laboratorului 
activează 8 cercetători știinţifici [7].

Direcţia știinţifică principală a Laboratorului pentru anii 
2009-2010 a fost determinarea factorilor de risc ai senescenţei 
precoce, elaborarea metodelor noi de diagnostic, tratament și 
profilaxie a maladiilor cu incidenţă înaltă la vârstnici. În studiu 
au fost incluși 669 vârstnici din 3 zone a Moldovei: nord, centru 
și sud. S-au studiat factorii de risc  ai senesceţei precoce și co-
relaţia dintre factorii de mediu, localitate, sex cu polipatologia 
caracteristică vârstnicului.

Rezultatele studiului au fost publicate în 22 articole și 
rezumate în revistele medicale republicane și internaţionale, 
comunicate la 9 Congrese și Conferinţe naţionale și internaţi-
onale, inclusiv la al XIX Congres Mondial de Geriatrie și Ge-
rontologie: Paris, Franţa și Congresul Internaţional: București, 
România. Au fost obţinute 2 brevete de invenţie în domeniul 
metodelor noi de tratament a patologiilor sistemului pulmonar 
și gastrointestinal la vârstnici.

În primii 2 ani de activitate a Laboratorului Știinţific de 
Gerontologie s-au fondat bazele unei colaborări știinţifice cu 
Centrele similare din România, Franţa, Israel.

Direcţia știinţifică a Laboratorului pentru anii 2011-2014 
este „Particularităţile patologiei cardiovasculare la vârstnici în 
corelaţie cu sindroamele mari geriatrice”. Rezultatele studiului 
dat va permite evidenţierea  corelaţiei dintre patologia cardi-
ovasculară și sindroamele mari geriatrice (demenţa, depen-
denţa, căderile, depresia, etc.), apariţia, evoluţia, tratamentul, 
posibilităţile de profilaxie și vor sta la baza elaborării măsurilor 
medicale, sociale, economice în scopul ameliorării calităţii vieţii 
și majorarii duratei medii de viaţă în ţară. 

La prima etapă a proiectului știinţific s-a efectuat un studiu 
epidemiologic a incidenţei hipertensiunii arteriale sistolice 
izolate la vârstnici și corelaţia acestei patologii cu sindroamele 
mari geriatrice. Rezultatele studiului au fost reflectate în 10 pu-
blicaţii știinţifice la nivel naţional și internaţional, comunicări 
la forurile știinţifice din Moldova și ţările europene.

În anul 2011 a fost editată o elaborare metodică „Pneumo-
niile comunitare la vârstnici” repartizată medicilor geriatri din 
sistemul spitalicesc și de ambulator de specialitate.

Rezultatele cercetărilor epidemiologice a morbidităţii la 
vârstnici în diferite zone a republicii, incidenţei sindroamelor 
mari geriatrice, corelaţiei între polipatologii la bătrâni și gradul 
de dependenţă, demenţă, incontinenţă, etc. și alterarea calităţii 
vieţii vârstnicilor au stat la baza aprobării de MS RM a 10 acte 
normative de activitate a serviciului geriatric din republică.

Deficienţa principală în activitatea Laboratorului Știinţi-
fic de Gerontologie este lipsa utilajului medical de cercetare. 
Soluţionarea acestei situaţii ar fi participarea colaboratorilor 
Laboratorului la proiectele știinţifice din al Șaptelea Program 
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Cadru a UE pentru Cercetare, Dezvoltare și Activităţi Demon-
strative cu cofinanţarea și procurarea utilajului de cercetare 
pentru necesităţile Laboratorului.

În concluzie, se poate constata că implementarea în sis-
temul  de sănătate a serviciului medical geriatric spitalicesc 
și de ambulator, fondarea specialităţii de medic geriatric în 
plan academic și practic, demararea cercetărilor știinţifice în 

domeniul gerontologiei este o bună practică a politicii statu-
tului ca răspuns la procesului de îmbătrânire demografică în 
republică. Experienţa acumulată pe parcursul a 4 ani va permite 
soluţionarea de către factorii de decizie a MS RM, a USMF 
„Nicolae Testemiţanu” și a Centrului Naţional de Geriatrie și 
Gerontologie a deficienţelor apărute în rezultatul  activităţii 
sistemului de ocrotire a sănătăţii persoanelor vârstnice.

APLICAREA TOMOGRAFIEI ÎN COERENŢĂ OPTICĂ ÎN APRECIEREA 
EFICACITĂŢII  TRATAMENTULUI INTRAVITRIAN CU INHIBITORII 
ANTIVEGF  ÎN DEGENERESCENŢA MACULARĂ LEGATĂ DE VÂRSTĂ 

Serghei Andronic*,Valeriu Cuşnir*, Negară Anatolie**, Vitalie Cuşnir*
Catedra oftalmologie*,
Centrul Naţional de Geriatrie și Gerontologie
Laboratorul știinţific de Gerontologie**
USMF ,,Nicolae Testemiţanu”

Summary
Wet form of age related macular degeneration is an increasing problem in ophthalmology. Current treatment options can delay progression 

and continue researches can discover new ways to halt and reverse the degenerative processes of the retina. The study was made on the 

examination results of two groups of patients that were investigated applying optical coherence tomography(OCT): the first basic group 

(22 patients, 22 eyes) that followed an intravitreal treatment with Avastin (Bevacizumab) and the control group (20 patients, 20 eyes) 

that followed the usual treatment. The visual functions of the patients from the first basic group were improved after the first intravitreal 

injection,visual acuity was increased in 86% cases and macula’ s thickness in 86% determined by OCT in comparison with the control 

group which did not track changes.

Rezumat
Una din problemele de bază de diagnostic și tratament în oftalmologie rămîne a fi degenerescenţa maculară legată de vârstă (DMLV) 

forma exudativă. Aplicarea metodelor moderne de diagnostic şi tratament pot încetini progresul patologiei, iar cercetările continue pot 

descoperi noi modalităţi de stopare şi reversie a proceselor degenerative a retinei. Studiul a fost efectuat în baza rezultatelor examinării a 

două loturi de pacienţi care au fost investigaţi aplicînd tomografia în coerenţă optică (TCO), lotul de bază (22 pacienţi, 22 ochi) ce au urmat 

tratament intravitrian cu Bevacizumab (Avastin) şi lotul martor (20 pacienţi, 20 ochi) ce au urmat  tratament tradiţional. La pacienţii din 

lotul de bază funcţiile vizuale s-au îmbunătăţit după prima injecţie intravitriană, majorarea acuităţii vizuale s-a stabilit în 86% cazuri, 

micşorarea grosimii maculei în 86% cazuri determinate prin TCO în comparaţie cu lotul de control unde nu s-au urmărit modificări.
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Actualitatea temei:
Degenerescenţa maculară legată de vârstă (DMLV) este 

una din principalele cauze a pierderii vederii centrale (cecitate 
legată de vedere mai mică de 0,05) la populaţia peste 60 ani, 
în ţările dezvoltate  (SUA, Australia, Franţa, Germania) cît și 
cele în curs de dezvoltare  (ţările Asiatice) [4,6,7,8,9,10,12].
Conform datelor  OMS frecvenţa degenerescenţei maculare 
legate de vârstă(DMLV) constituie aproximativ 164 mln.din 
care în Europa 13 mln. și SUA 9,1mln. La populaţia cu vârsta 
cuprinsă între 65-74 ani se depistează modificări maculare 
legate de vârstă în 10%, la populaţia mai în vârstă de 74 ani 
modificările maculare constituie 25% (Bressler, 2004)[5].  În 
SUA din aproximativ 8 milioane de persoane cu modificări 
maculare  la 1,75 mln. s-a depistat deja stadiul tardiv  a bolii 
care se manifestă printr-o diminuare considerabilă a funcţiilor 
vizuale (Bressler,  2004;  Friedman, 2004) [5,9]. Una din proble-
mele de bază de diagnostic și tratament în oftalmologie rămîne 
a fi degenerescenţa maculară legată de vârstă (DMLV) forma 
exudativă. Aproximativ în 10-20% forma atrofică progresează 
și ca urmare evoluiază în forma exudativă ce se caracterizează 
prin dezvoltarea membranei neovasculare coroidiene(Tielsch, 
1995; Bird, 1995)[2].Ca rezultat apare edemul macular, decolare 
de epiteliu pigmetar a retinei și/sau neuroepiteliu, ca rezultat a 
anomaliilor coriocapilarelor, modificări de vârstă a membranei 
Bruch, creșterea concentraţiei lipidelor, dereglarea funcţiei de 
„pompă” a  celulelor EPR [2,3,6,8].Ca urmare se formează ne-
ovase, care iniţial se dezvoltă sub epiteliul pigmentar a retinei 
apoi penetrează și decolează epiteliul pigmentar a retinei și 
neuroepiteliul[2,3,6,8].Una din cele efective metode dedia-
gnostic a DMLV  a fost  elaborată la finele sec.XX de grupul de 
savanţi David Huang; Carmen A. Puliafito; Joel S. Schuman a 
metodei spectrale -tomografia în coerenţă optică (TCO) [16,22].
Tomografia în coerenţă optică a retinei este o metodă modernă, 
neinvazivă, non-contact de investigaţie a retinei. TCO permite 
de a obţine secţiunea în straturile retinei, când pacientul se află 
în viaţă, în așa fel depășind cu mult metodele ultrasonografice de 
diagnostic și aparatele laser [19;20;21]. Datorită TCO e posibil 
de a obţine detalii de 6-8 microni în structura retinei. TCO este 
foarte informativă în diagnosticul membranei neovasculare su-
bretinale și a degenerescenţei maculare legate de vârstă (DMLV) 
[14,15,17]. După părerea autorilor Hee și Schuman la ziua de 
astăzi anume TCO permite de a aprecia cu precizie structura 
retinei[20;24]. Aplicarea în practică a TCO oferă posibilitatea de 
a examina cu cea mai mare precizie grosimea foveolei. Conform  
datelor  Schauding U., grosimea normală a foveolei variază între 
173-178 microni [23].  Conform lui  Eter N și co.a.  tomografic 
se evidenţiază clasificare DMLV în forma precoce și tardivă [18].

Actualmente cel mai efectiv și patogenetic direcţionat 
tratament în degenerescenţa maculară legate de vârstă forma 
exudativă este aplicarea de inhibitori anti-VEGF [1,11,13]. 
Efectul de bază a inhibitorilor angiogenezei  este îndreptat asu-
pra legării și inhibiţii factorului endotelial de creștere vascular 
biologic activ (VEGF), ce acţionează nemijlocit asupra cauzei 
dezvoltării neovaselor, are proprietatea nu numai de stopare a 
dezvoltării neovaselor, dar și preîntîmpinarea dezvoltării lor. 
Pentru a stopa dezvoltarea membranei neovasculare coroidiene 
și a edemului macular au fost elaborate preparate ce inhibă fac-
torul endotelial de creștere vascular. Unul din aceste preparate 
aplicat în tratamentul DMLV forma exudativă este Bevacizumab 
(Avastin)[1,11,13].

Scopul lucrării:
Aplicarea tomografiei în coerenţă optică (TCO) în apreci-

erea eficacităţii  tratamentului intravitrian cu inhibitorii anti-
VEGF  Bevacizumab (Avastin) în degenerescenţa maculară 
legată de vârstă (DMLV).

Material şi metodă:
Studiul include 42 pacienţi (42 ochi) cu degenerescenţă 

maculară legată de vârstă forma exudativă, internaţi și trataţi 
în clinica oftalmologie nr.2 USMF ,,Nicolae Testemiţanu”. Paci-
enţii au fost repartizaţi în două loturi: 1.de bază 22 pacienţi (22 
ochi), barbaţi – 9 pacienţi  (41%), femei – 13 pacienţi (59%); 
2.martor 20 pacienţi (20 ochi), bărbaţi 7 pacienţi (35%), femei 
13 pacienţi (65%). Vârsta pacienţilor era cuprinsă între 50-82 
ani, vârsta medie 65±2 ani. S-a efectuat diagnosticul până și 
după tratament: determinarea vederii cu și fără corecţie de la 
distanţă și de aproape; biomicroscopia mediilor cu ajutorul 
lămpii cu fantă, a polului posterior cu lentila Volk în midriază 
maximală.

Pentru determinarea cu precizie a diagnosticlui și modifi-
cărilor retinei s-a utilizat tomografia în coerenţă optică (TCO) 
pînă și după tratament. TCO permite de a obţine informaţie 
detaliată despre structura retinei, fiind o metodă de diagnos-
tic modernă neinvazivă și non-contact. TCO a permis de a 
diferenţia forma precoce de tardivă a DMLV și modificările 
EPR ce nu pot fi determinate oftalmoscopic.  Funcţionarea 
tomografiei în coerenţă optică se bazează pe o tehnică de mă-
surătoare optică numită „interferometrie prin coerenţă joasă”. 
Cînd lumina emisă de sursa aparatului este direcţionată către 
ochi, ea este reflectată de structurile intraoculare cu proprietăţi 
optice diferite.  TCO utilizează o sursă de lumină monocro-
matică cu lungime de undă de 840nm. Se obţine o imagine 
a ultrastructurii retiniene cu rezoluţie axială (longitudinală) 
de 6 microni ce prezintă valoarea celui mai mic element care 
poate fi diferenţiat în imagine. Druzele se vizualizează ca niște 
denivilări ,,tuberculi” care se plasează la nivelul EPR. De regulă 
la TCO druzele nu fac umbră și nici nu diminuează proprietăţile 
reflectorii a stratului de coriocapilare plasate sub ele. Aplicarea 
TCO în forma exudativă  a DMLV are o importanţă clinic 
deosebit de mare avînd ca scop determinarea configuraţiei 
foveei, situarea lichidului intra – subretinal, aprecierea stării 
EPR. TCO oferă posibilitatea de a aprecia grosimea retinei și 
aprecierea cantitativă a edemului retinal ce corelează cu gradul 
de scăderea a acuităţii vizuale.

La 22 pacienţi (22 ochi) din lotul de bază s-a administrat 
inreavitrian inhibitorii anti-VEGF Bevacizumab (Avastin). 
La 2 pacienţi (2 ochi )  s-a aplicat Avastin într-o singură doză, 
la  3 pacienţi (3 ochi) s-a aplicat două injecţii cu interval de o 
lună, la 17 pacienţi (17 ochi) s-a aplicat 3 injecţii consecutive 
cu interval de o lună.  Pentru aplicarea intravitriană de Avastin 
pacientul este supus investigaţiilor de laborator (AGS, AGU, 
MRS, glicemia, examen bacteriologic din sacul conjunctival) și 
instrumentale (examinarea TA, ECG, Radiografia pulmonilor), 
consultaţia medicului internist, pentru a exclude contraindi-
caţii în efectuarea procedeului. Tehnica aplicării intravitriane 
a preparatului anti-VEGF(Bevacezumab): după prelucrarea 
cîmpului operator, se aplică blefarostatul,  anestezic local (Te-
tracain 1%); antibiotic local (Oftaquix 0,5%),  Betadin în sacul 
conjunctival cu expoziţie 30 sec. apoi se spală cu sol.fiziologică 
0,9% ; În cadranul inferolateral, meridianul 8:00 la 3-4 mm 
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de la limb cu acul insulinic se injectează intravitrian 0,05ml 
(1,25mg) de Avastin. Postoperator se indică: local antiinfla-
matorii (Diclofenac,Dexametazon), antibiotic (Oftaquix 0,5%). 
Pacientul este monitorizat pe parcursul a 24-48 ore. Se indică 
control repetat peste 7, 14 și 30zile. La o lună după aplicarea 
preparatului s-a repetat tomografia în coerenţă optică.

Rezultate:
 În timpul injecţiei intravitriene cu Avastin și perioada 

postoperatorie  nu s-au determinat complicaţii. Eficacitatea  
aplicării de Bevacizumab (Avastin) intravitrian s-a determi-
nat în urma investigaţiilor repetate. S-a urmărit o majorare 
a acuităţii vizuale pînă la 3 rînduri. La 17 pacienţi (17 ochi) 
ce au urmat cîte trei injecţii repetate cu interval de o lună s-a 
majorat acuitatea vizuală (cu corecţie) de la 0,02-0,08 la o 
săptămînă după injecţie, 0,08-0,16 la 14 zile după injecţie, de 
la 0,16-0,2 la o lună după prima injecţie, la 3 pacienţi (3 ochi) 
după a 3-ea injecţie acuitatea vizuală s-a majorat de la 0,2 la 
0,3  (cu corecţie).  La 3 pacienţi (3ochi) ce au urmat numai 2 
injecţii cu interval de o lună s-a urmărit o majorare a acuităţii 
vizuale după a doua injecţie de la 0,06 la 0,1 (cu corecţie). La 2 
pacienţi (2 ochi) după prima injecţie acuitatea vizuală a rămas 
neschimbată. Luînd în consideraţie acest fapt la acești pacienţi 
la care nu s-au determinat îmbunătăţirea acităţii vizuale după 
prima injecţie intravitrian cu Avastin s-a decis de-a nu repeta 
procedura. 

La interval de o lună după prima injecţie s-a efectuat exa-
minarea repetată a pacienţilor aplicînd TCO a maculei unde 
s-a determinat o diminuare vădită a edemului macular cistoid, 
aplanarea decolării de neuroepiteliu și epiteliu pigmenar a 
retinei, micșorarea în dimensiune a complexului neovascular 
și a grosimii medii a zonei maculare de la 550±30 microni la 

260±30 microni în 86% (19 ochi) și numai într-un caz a rămas 
neschimbată. După a doua injecţie la 2 pacienţi (2 ochi) (10%), 
s-a monitorizat o majorare a vederii cu 0,06-0,1 și diminuarea 
edemului de la 280±30 microni la 210±30. La 14 pacienţi (14 
ochi) s-a repetat 3 injecţii cu interval de 1 lună.După 3 luni 
edemul macular a diminuat în mediu de la 530±35 microni 
la 240±35 microni.La pacienţii din lotul martor care au urmat 
tratamentul tradiţional (Etamsilat, Emoxipină, Plental) s-a 
urmărit majorarea acuităţii vizuale numai la 2 pacienţi (2ochi) 
de la 0,01 la 0,02. La pacienţii din lotul martor nu s-au urmărit 
modificări la examinarea repetată prin tomografia în coerenţă 
optică (TCO).

Concluzii: 
1. Tomografia în coerenţă optică a retinei este o metodă 

modernă, neinvazivă, non-contact de diagnostic a modifi-
cărilor epiteliului pigmentar a retinei și structurii foveei în 
degenerescenţa maculară legată de vârstă forma exudativă.

2. Aplicarea tomografiei în coerenţă optică în diagnosticul 
degenerescenţei maculare legate de vârstă  ne-a permis în 
100% cazuri (42 ochi) să depistăm și să apreciem cele mai 
minime modificări ale structurii retinei (6-8 microni) pînă 
la tratament și monitorizarea în dinamică după tratament.

3. La pacienţii cu degenerescenţă maculară legată de vârstă 
forma exudativă  supuși tratamentului intravitrian cu Be-
vacizumab (Avastin) s-a monitorizat o majorare a acuităţii 
vizuale cu 1-3 rânduri, diminuarea edemului macular, 
micșorarea membranei neovasculare coroidiene și dimi-
nuarea grosimei maculei în 86% cazuri în comparaţie cu 
lotul martor unde nu s-au urmărit astfel de modificări ce 
ne determină să concidem că metoda de tratament este 
efectivă.
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Summary
Age related macular degeneration is an increasing problem worldwide. Current treatment options can delay progression, and research 

continues into ways of reversing retinal damage. The study was made on two groups of patients the first basic group 22 patients (42 

eyes) that followed the cure of treatment in complex with Traumel S and Lymphomyasot, second the control group 18 patients (36 eyes) 

that followed only the usual treatment. After the first hour of cure visual function of the patients from basic group were improved in 

comparasion of the control group.

23. Hee M., Puliafito C.A., Wong C. Quantitative assessment of macular edema with optical coherence tomography. Ophthalmology.1995; 113(3): 1019 - 1029.
24. Huang D., Swanson E. A., Lin C. P., Schuman J. S., Stinson W. G., Chang W., Hee M. R., Flotte T., Gregory K., Puliafito C. A., Fujimoto J. G. Optical coherence tomography. Science 

1991; 254: 1178-1181
25. Schaudig U. Optiсal сoherence tomography. Ophthalmology. 2001; 98: 26-34.
26. Schuman S., Koreishi A., Farsiu S. et al. Photoreceptor Layer Thinning over Drusen in Eyes with Age-Related Macular Degeneration Imaged In Vivo with Spectral-Domain Optical 
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Actualitea temei:
Degenerescenţa maculară legată de vârstă (DMLV) este una 

din principalele cauze a pierderii vederii centrale la populaţia 
peste 60 ani, în ţările dezvoltate cît și cele în curs de dezvolta-
re[1,3,4,5].Conform datelor  OMS frecvenţa degenerescenţei 
maculare legate de vârstă constituie aproximativ 164 mln.din 
care în Europa 13 mln. și SUA 9,1mln [6,7]. La populaţia cu 
vârsta cuprinsă între 65-74 ani se depistează modificări ma-
culare legate de vârstă în 10%, la populaţia mai în vârstă de 74 
ani modificările maculare constituie 25% (Bressler, 2004)[2]. 
Problema profilaxiei, diagnosticării timpurii și tratamentului 
degenerescenţei maculare legate de vârstă este determinată de 
importanţa majoră a problemei în societate.

Scopul: 
Aprecierea eficacităţii tratamentului complex cu prepara-

tele antihomotoxice Traumel S și Lymphomyasot în degene-
rescenţa maculară legată de vârstă forma atrofică și exudativă.

Material şi metodă:
Studiul include 40 pacienţi (78 ochi) cu degenerescenţă 

maculară legată de vârstă forma atrofică și exudativă, internaţi 
și trataţi în clinica oftalmologie nr.2 USMF ,,N. Testemiţanu”. 
Pacienţii au fost repartizaţi în două loturi: de bază 22 pacienţi 
(42 ochi) 2 ochi fără modificări patologice a retinei, bărbaţi 11 

(50%), femei 11 (50%), și martor 18 pacienţi (36 ochi), bărbaţi 8 
(44%), femei 10 (56%), cu vârsta cuprinsă între 45-85 ani, vârsta 
medie 65±2 ani. S-a efectuat diagnosticul până și după trata-
ment: determinarea vederii cu și fără corecţie; testul Amsler; 
biomicroscopia mediilor cu ajutorul lămpii cu fantă, a polului 
posterior cu lentila Volk în midriază maximală, fotografierea 
maculei, TCO (tomografia în coerenţă optică); perimetria 
computerizată la 100 și la 600; angiografia fluorescentă. La 22 
pacienţi (42ochi) din lotul de bază s-a administrat în combi-
naţie cu tratamentul tradiţional preparatele antihomotoxice 
Traumel S și Lymphomyasot a câte 0,5ml parabulbar și Traumel 
S 1,2 ml i/m peste o zi cu o durată a tratamentului de 10 zile.
Traumel S reprezintă un  preparat antihomotoxic compus din 
14 componente vegetale și minerale ce posedă acţiune: rege-
nerativă, antiinflamatorie, antiexudativă, imunomodulatorie și 
antihemoragică. Lymphomyasot reprezintă un preparat anti-
homotoxic compus din 17 componente din ele 13 sunt vegetale 
ce posedă o acţiune antioxidantă, de drenare și restabilește 
metabolismul intercelular, micșorarea edemului intercelular, 
crește biodisponibilitatea ţesutului și a receptorilor celulari.

Rezultate şi discuţii:
S-au repetat investigaţiile clinice și paraclinice la 4 săptă-

mîni și 8 săptămîni după cura de tratament. La pacienţii din 
lotul de bază cărora s-a administrat tratamentul complex cu 
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Traumel S și Lymphomyasot s-a monitorizat o majorare a AV cu 
±0,25-0,08  după prima cura de tratament,  s-au determinat și 
modificări pozitive a tomografiei prin coerenţă optică a retinei, 
diminuarea edemului macular de la 220±30microni la 110±30 
microni în 90% cazuri(38 ochi) și aplanarea neuroepiteliului, 
o lărgire a cîmpului vizual, în comparaţie cu lotul de control. 
Problema  tratamentului degenerescenţei maculare legate de 
vârstă este una dintre principalele probleme a oftalmologiei 
contemporane, deoarece degenerescenţa maculară  legată de 

vârstă are o extindere destul de largă în populaţia de vârstă 
înaintată, odată cu creșterea longevităţii vieţii populaţiei crește 
frecvenţa morbidităţii și severitatea patologiei.

Concluzii
Diagnosticarea precoce a DMLV, monitorizarea în dina-

mică administrarea unui tratament complex cu preparatele 
antihomotoxiceTraumel S și Lymphomyasot va oferi încetinirea 
și stoparea progresării procesului cu îmbunătăţirea evidentă a 
funcţiilor vizuale.

ASFIXIILE LETALE PRIN COMPRESIUNEA GÂTULUI
LA VÂRSTNICI

Gheorghe Baciu, Andrei Tertâşnâi, Octavian Jardan
Catedra medicină legală a USMF „Nicolae Testemiţanu”
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Introducere
Asfixia mecanică reprezintă o stare de anoxie sau anoxemie 

apărută prin influenţa agentului mecanic și se manifestă printr-
o dereglare acută a respiraţiei pulmonare, circulaţiei sangvine 
și a activităţii sistemului nervos central. Starea de asfixie duce 
la deces timp de câteva minute (până la 5-7). Resuscitarea 
cu succes a persoanelor, care au suportat o stare de asfixie se 
realizează rar. Se evidenţiază două grupe principale de asfixii 
mecanice: a) prin comprimare (a gâtului și toraco-abdominală) 
și b) prin obstruarea căilor respiratorii.

Asfixiile mecanice cu consecinţe letale, indiferent de 
modul producerii, prezintă obiect constant de cercetare me-
dico-legală pe cadavre, ocupând locul doi în structura morţii 
violente. Dintre asfixiile mecanice prin compresiunea gâtului 
fac parte: spânzurarea, strangularea cu laţul și sugrumarea 
(sau comprimarea cu mâna). Tanatogeneza acestor forme de 
asfixii, în linii generale, se caracterizează prin anumite aspecte 
patofiziologice comune, totodată, există și unele particularităţi 

legate de modificările anatomopatologice depistate și circum-
stanţele realizării. La diagnosticarea formei de asfixie mecanică 
obligatoriu se ţine cont de complexul semnelor morfologice 
generale și particulare, specifice unui tip de acţiune, precum 
și de circumstanţele evenimentului stabilit în cadrul cercetării 
penale sau altor mărturii prezentate în această privinţă. De 
atenţionat, că în fiecare caz concret necesită de exclus posibili-
tatea instalării morţii prin alte cauze tanatogeneratoare (leziuni 
mecanice camuflate, intoxicaţii acute, etc).

Scopul principal al actualului studiu a fost sistematizarea și 
concretizarea formelor de asfixii mecanice cu consecinţe letale 
prin comprimarea gâtului, înregistrate la persoanele vârstnice. 

Materiale şi metode
Analizei a fost supus un lot din 73 cazuri de moarte prin 

compresiunea organelor gâtului la persoanele în vârsta peste 
60 de ani, cercetate în perioada anilor 2007–2011 în secţia 
tanatologie medico-legală din mun. Chișinău al Centrului de 
Medicină Legală. 
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Rezultatele cercetării au evidenţiat, că această formă 
de asfixie mecanică a constituit 42,4% din numărul tuturor 
formelor de asfixii mecanice cu consecinţe letale și 7,7% – 
din numărul raportat la moartea violentă la categoria dată 
de vârstă. Incidenţa cazurilor de compresiune a gâtului în 
funcţie de vârsta persoanelor decedate se prezintă în modul 
următor (tab. 1).

Din tabelul prezentat se observă o dispersare a numărului 
de victime a persoanelor în etate decedate în urma compri-

mării gâtului. Cea mai mare incidenţă (39,7%) de moarte prin 
comprimarea gâtului, raportată la toate grupele de vârstă, s-a 
constatat la persoanele de 61-65 de ani. Ulterior, frecvenţa 
acestor forme de acţiuni treptat scade, până la 26,1% la per-
soanele în vârsta de 66-70 ani și respectiv, până la 16,4% – la 
cei din limitele vârstei de 71-75 ani. Începând cu vârsta de 76 
ani, numărul asfixiilor mecanice produse prin compresiunile 
gâtului brusc descrește până la 5,5% – la reprezentanţii grupei 
vârstelor de peste 85 ani.

Tabelul 1
Incidenţa metodelor de comprimare a gâtului cu consecinţe letale la vârstnici

№ Grupa de vârstă, ani

Metodele de comprimare a gâtului
TOTAL

spânzurare sugrumare strangulare

abs % abs % abs % abs %

1. 61-65 24 39,4 2 3 29 39,7

2. 66-70 17 27,8 1 1 19 26,1

3. 71-75 10 16,4 2 - 12 16,4

4. 76-80 3 4,9 1 - 4 5,5

5. 81-85 4 6,6 1 - 5 6,8

6. Peste 85 3 4,9 1 - 4 5,5

Total 61 83,6 8 10,9 4 5,5 73 100

De menţionat, că majoritatea cazurilor de compresiuni 
ale gâtului cu laţul (83,6%) s-au produs din motive suicidale, 
prin spânzurare. Raportul actelor suicidale prin spânzurare la 
bărbaţi și femei respectiv a fost de 73:27%. Prin cercetările an-
terioare (1966–1971), s-a stabilit influenţa bolilor preexistente 
asupra tanatogeniei morţii violente și valoarea lor ca factor 
declanșator al unor situaţii favorizante apariţiei anumitor forme 
de traumatizări accidentale, homicidale și acte suicidale.  S-a 
dovedit, că 28,4% din actele suicidale, inclusiv prin spânzurare, 
au fost condiţionate anume de un complex de patologii incu-
rabile și boli preexistente cronice care esenţial astenizau starea 
psihoemoţională a bolnavului. Această situaţie, în mare măsură, 
se referă și la persoanele în etate, la care, de obicei, se constată o 
asociere de câteva boli cronice, ce au declanșat actele suicidale.

Spre mare regret, la o bună parte din victime (16,4%), 
comprimările gâtului s-au realizat de către alte persoane, în 
scop criminal, prin sugrumarea cu mâinile (8 cazuri) sau 

prin strangularea gâtului cu laţul (4 cazuri), deci, motivele 
fiind heteroagresiunea.  Incredibil, dar nu rareori, acţiunile 
de heteroagresiune asupra persoanelor vârstnice se produc în 
cadrul mediului familial. În viziunea noastră, orice formă de 
victimizare a persoanelor de vârsta a treia, în zilele noastre, 
poate fi considerată drept fenomen de anomie socială, întrucât 
generează imense trăiri și dureri sufletești pentru cei apropiaţi 
și prezintă compătimire din partea societăţii. În astfel de situa-
ţii, este imposibil să rămâi indiferent faţă de acţiunile agresive 
asupra celor mai puţin protejate categorii ale populaţiei, cum 
sunt bătrânii. Din acest motiv, chiar și numărul redus de asa-
sinări (12) al persoanelor de vârsta a treia, lasă pentru toţi o 
senzaţie dramatică, indicând totodată, nu numai la necesitatea 
de condamnare al acţiunilor date, dar și la elaborarea măsu-
rilor adecvate de preîntâmpinare, în care s-ar implica toate 
organele statale și nonguvernamentale cointeresate în lupta 
cu acest flagel.
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Introducere
Afecţiunile traumatice craniocerebrale în zilele noastre au 

devenit unele din cele mai grave și frecvent cauzatoare de deces, 
plasându-se pe primele locuri în structura morţii violente, 
produse prin acţiunea agenţilor traumatici mecanici. Sursele 
contemporane ale medicinii legale menţionează faptul că în 
traumele letale ale capului doar leziunile meningo-cerebrale 
prezintă anumite particularităţi caracteristice numai pentru 
persoanele în etate, spre deosebire de alte categorii de vârstă. 

Unii autori menţionează faptul că dilacerarea cerebrală 
posttraumatică este mai frecvent întâlnită la bătrâni spre de-
osebire de alte categorii de vârstă, procesul fiind explicat prin 
micșorarea densităţii și scăderea friabilităţii creierului. Litera-
tura pe specialitate axată pe neurotraumatologia la vârstnici 
arată că și edemul cerebral survine destul de rar la persoanele 
de vârsta a 3-ea. Acest fenomen se datorează atât stării de 
deshidratare inerente vârstei, cât și gradului de sclerozare ale 
vaselor cerebrale. Astfel, se consideră că în traumele cranio-
cerebrale deschise, la bătrâni, numai în cazuri excepţionale, 
apare detritusul cerebral.

Conform unor cercetări anterioare ale noastre, incidenţa 
cazurilor de traume craniocerebrale cu consecinţe letale con-
stituie 11,7% din numărul total de cadavre examinate în secţia 
tanatologie medico-legală din mun. Chișinău și 24,7% – din to-
talitatea cazurilor de moarte violentă. Acești indici cu prisosință 
ne demonstrează despre actualitatea cercetărilor întreprinse, cu 
atât mai mult că problema dată se referă la categoria oamenilor 
în etate, la care evoluţia clinică și consecinţele traumei dispun 
de particularităţi specifice, care, adesea, nu se încadrează în 
concepţiile contemporane.

Scopul lucrării constă în stabilirea incidenţei și specificului 
morfologic al traumelor craniocerebrale letale la persoanele 
de vârsta a treia.

În calitate de material al investigaţiilor noastre au servit 
273 cazuri de traume craniocerebrale cu consecinţe letale ale 
persoanelor care au depășit vârsta de 60 ani și care au fost cer-
cetate în secţia tanatologie din mun. Chișinău a Centrului de 
Medicină Legală în perioada anilor 2007–2011.

Rezultatele cercetărilor au certificat că circumstanţele în 
care se produc traumele craniocerebrale cu consecinţe letale la 
diferite grupe de vârstă a populaţiei esenţial se deosebesc între 
ele. Astfel, dacă la copii predomină traumatizările prin căderi și 
precipitări de la înălţime, apoi la persoanele în etate (peste 60 de 
ani) traumele craniocerebrale mai frecvent se produc în timpul 
accidentelor cu diverse mijloace de transport sau prin acţiuni 
cu obiecte contondente în cadrul actelor de heteroagresiune.

S-a constatat că traumele craniocerebrale cu consecinţe 
letale au constituit în perioada investigată 56,3% din numărul 
total de leziuni mecanice soldate cu decesul victimelor, iar 
majoritatea dintre acestea (70%) au fost bărbaţii. Oscilaţiile 
anuale au fost nesemnificative, de la 46 până la 64 cazuri. S-a 
observat o descreștere conturată, treptată, a numărului de 
traume craniocerebrale odată cu mărirea vârstei persoanelor 
decedate. Cel mai mare număr de cazuri (32,6%) s-a înregis-
trat în grupa de vârstă de 61-65 ani, urmată de reprezentanţii 
vârstelor de 66-70 ani (24,6%), de 71-75 ani (18,7%) și 76-80 
ani (13,9%). Cel mai mic număr de traume craniocerebrale cu 
consecinţe letale, după cum era și de așteptat, s-au înregistrat 
la longevivi, la persoanele ce au depășit vârsta de 80 ani și care, 
împreună, au constituit doar 10,2%.

Conform datelor noastre locul de deces al victimelor va-
riază, fiind determinat de o serie de factori, precum: volumul 
și gravitatea leziunilor corporale, timpul în care se declanșează 
suprimarea activităţilor funcţionale ale organelor de importanţă 
vitală, capacitatea individuală a victimelor de a supravieţui, 
maladiile preexistente, precum și vârsta înaintată a persoanei.

Mai mult de jumătate din victime cu traume craniocere-
brale au decedat în instituţiile medicale la diferit timp după 
spitalizare, de la câteva minute până la câteva zeci de zile. 
Totodată, anual circa în 30-38% de cazuri se constată traume 
craniocerebrale deschise, ceea ce indică despre un volum lezi-
onal imens și stări periculoase pentru viaţa victimei. Tocmai 
în atare cazuri persoanele supuse traumatismului mecanic 
au decedat la faţa locului. Cele relatate mai sus se referă și la 
traumele craniocerebrale închise, soldate cu imense dilacerări 
ale encefalului sau cu revărsate sangvine intracerebrale masive.

Prin urmare, analiza morfo-lezională a cazurilor de trau-
me craniocerebrale cu consecinţe letale denotă că sectoarele de 
contuzie ale creierului la persoanele de vârsta a treia sunt mai 
intense și ocupă o suprafaţă relativ mai mare, comparativ cu 
efectul traumatic constatat la categoriile de vârstă mai tineri, 
ceea ce se datorează reducerii elasticităţii vaselor cerebrale. În 
același context, s-a stabilit că, uneori revărsatele sangvine epi- 
și subdurale la vârstnici au o suprafaţă și grosime mai mică, ca 
urmare a aderenţelor crescute a durei mater de tăblia osoasă 
internă.   Evoluţia morfologică macroscopică a acumulărilor 
sangvine epi- și subdurale, ne-a permis să afirmăm, că hemo-
ragiile meningiene la bătrâni au o perioadă de dezvoltare mai 
lentă, fapt ce poate fi explicat prin încetinirea proceselor de 
regenerare hemato-tisulară.
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INTOXICAŢII LETALE A PERSOANELOR ÎN VÂRSTA PESTE 60 DE ANI

Gheorghe Baciu, Andrei Tertâşnâi, Anatol Bondarev
Catedra mediciă legală a USMF „Nicolae Testemiţanu”

Introducere
Substanţele toxice reprezintă o sursă frecventă de agresi-

une și cauza morţii violente, constituind pe parcursul anilor o 
preocupare constantă a medicinei legale. Conform unor date 
statistice din ultimele decenii, numărul intoxicaţiilor acute au 
crescut considerabil, ocupând locul 3 în structura morţii vio-
lente, după cazurile de leziuni mecanice și asfixiile mecanice. 
Dacă într-o anumită perioadă de timp diagnosticul otrăvirilor 
se demonstra doar prin mărturii, date anamnestice, clinice sau 
semnele morfologice stabilite la autopsie, apoi, în  practica con-
temporană informaţii de mare valoare se obţin prin complexe 
cercetări toxico-narcologice de laborator. 

În zilele noastre, intoxicaţiile acute cu consecinţe letale 
au mai multe motivaţii sociale, prezentând o problemă im-
portantă de ordin medico-juridic. Se cunoaște că consecinţele 
intoxicaţiilor depind de mai mulţi factori, inclusiv de toxicitatea 
substanţei, de volumul și calea de pătrundere în organism etc. 
Cele mai răspândite sunt intoxicaţiile accidentale, cu toate că se 
înregistrează cazuri de intoxicaţii cu scop suicidal și criminal. 
Frecvenţa și sursele intoxicaţiilor sunt, într-o anumită măsură, 
dependente și de vârsta persoanelor, devenite uneori victime al 
intoxicaţiilor letale. Aceasta, în primul rând, se referă la copii și 
la persoanele de vârstă gerontologică, insuficient supuse unor 
cercetări aprofundate.

Scopul lucrării  s-a delimitat la caracteristica intoxicaţiilor 
acute cu consecinţe letale la persoanele de vârsta peste 60 de ani. 

Materiale şi metode
Drept surse informative pentru analiză au servit 191 

rapoarte de examinări medico-legale pe cadavre, victime al 

diverselor forme de intoxicaţii acute, cercetate în secţia ta-
natologie  medico-legală din mun. Chișinău al Centrului de 
Medicină Legală în anii 2007–2011. Unele date s-au obţinut 
din documentele medicale prezentate din instituţiile medico-
sanitare, din declaraţiile rudelor sau informaţii din procesele 
verbale de cercetare a cadavrelor la faţa locului, precum și 
rezultatele cercetărilor toxicologice suplimentare de laborator. 
Indicii numerici au fost supuși analizei statistice.

Rezultatele investigaţiilor 
Au dovedit că numărul tuturor formelor de intoxicaţii cu 

consecinţe letale la persoanele în vârsta peste 60 de ani (191) 
au constituit 1,4% din numărul total de examinări pe cadavre 
(13.438) în perioada respectivă și 20,1% – raportate la numărul 
integral de moarte violentă (947) a vârstnicilor. S-a observat că 
dinamica anuală a intoxicaţiilor acute cu consecinţe letale a fost 
semnificativă, variind de la 13 cazuri (2007), până la 52 (2009), 
cu o ușoară tendinţa de ascensiune a cazurilor în ultimii ani. 
De menţionat că incidenţa intoxicaţiilor acute a fost diferită 
în funcţie de grupa de vârstă a persoanelor trecute de peste 
60 de ani (tab. 1). După cum observăm, consumul exagerat 
al băuturilor alcoolice, a condiţionat cel mai mare număr de 
decese a persoanelor vârstnice (57,6%), depășind esenţial inci-
denţa intoxicaţiilor acute cu monoxid de carbon (28,3%) și cu 
alte substanţe otrăvitoare (14,1%). Toate formele de intoxicaţii 
au avut un caracter accidental. S-a constatat că, indiferent de 
originea toxicului, majoritatea cazurilor de intoxicaţii (84,4%) 
s-au înregistrat la persoanele în limita vârstei de 61-75 ani.

Tabelul 1
Distribuţia intoxicaţiilor acute în funcţie de vârstă decedaţilor

№ Grupa de vârsta, ani

Denumirea intoxicaţiilor
Total

alcool etilic monoxid de carbon altele

abs % abs % abs % abs %

1. 61-65 55 50,0 13 24,1 13 48,2 81 42,4

2. 66-70 24 21,9 17 35,6 4 14,8 45 23,7

3. 71-75 20 18,2 10 18,5 5 18,5 35 18,3

4. 76-80 5 4,5 9 16,6 – – 14 7,3

5. 81-85 4 3,6 2 3,7 5 18,5 1 5,7

6. Peste 85 2 1,8 3 5,5 – – 5 2,6

Total 110 57,6 54 28,3 27 14,1 191 100

Dinamica anuală al intoxicaţiilor acute cu alcool etilic 
a fost extrem de variată: de la 3 (2007), până la 34 cazuri 
(2011). În jumătatea (50%) din toate intoxicaţiile acute cu 
alcool etilic s-au înregistrat la persoanele de 61-65 de ani. 
Numărul de cazuri esenţial descrește, odată cu mărirea 
vârstei. Totodată, se poate vorbi despre o ascensiune verti-
ginoasă a numărului de intoxicaţii acute cu alcool etilic la 

persoanele în etate, concomitent cu micșorarea diferenţei 
de cazuri letale la bărbaţi și femei. 

Dacă intoxicaţiile acute cu alcool etilic se înregistrează 
aproape într-un număr egal în toate anotimpurile anului, 
apoi intoxicaţiile letale cu monoxid de carbon, de regulă, 
s-au produs doar pe timpul rece al anului, mai frecvent către 
începutul sezonului de încălzire, când nu se respectă regulile 
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de securitate. Spre regret, astfel de cazuri se înregistrează nu 
numai în localităţile rurale.

Ceva mai rar decesele persoanelor în etate au fost pro-
vocate de supradozare preparatelor medicamentoase sau 
toxice de diferită natură, aflate la îndemână oamenilor bă-
trâni, cu care ulterior, din neatenţie, s-au intoxicat. Cel mai 
des, bătrânii s-au intoxicat cu medicamente folosite pentru 

hipertensiune, spasmolitice, psihotrope, etc.; care s-au acu-
mulat cu timpul în casele lor, fără a le consuma pe deplin. 
Însă, peste un timp, s-au amintit despre existenţa lor, când 
s-a agravat starea de sănătate a lor, iar pentru a mări efectul 
terapeutic, au consumat doze cu mult mai mari, decât cele 
admisibile. În cele din urmă, au obţin un efect nedorit, soldat 
cu moartea neprevăzută.

CRITERIILE DE PRONOSTIC AL PNEUMONIILOR COMUNITARE LA 
VÂRSTNICI

Blaja-Lisnic Natalia, Negară Anatolie, Matcovschi Serghei
Centrul Naţional de Geriatrie şi Gerontologie
Laboratorul Ştiinţific de Gerontologie, USMF „Nicolae Testemiţanu”

Numeroși cercetători știinţifici ce s-au ocupat de proble-
ma pneumoniilor comunitare (PC) la vârstnici au încercat să 
evidenţieze unele criterii ce ar prognoza evoluţia PC la acest 
grup de pacienţi. Astfel au fot menţionate: prezenţa comor-
bidităţilor, semnele vitale anormale (hipotermia, tahicardia, 
hipotensiunea), vârsta mai mare de 85 de ani, dereglarea 
statutului mental, creatininemia; repaosul la pat anterior PC, 
lipsa frisonului, hipooxigenemia, starea de șoc, insuficienţa 
renală apărută în perioada evoluţiei PC. Criteriile de severitate 
elaborate de Societatea Toracică Americană includ: dispneea, 
confuzie, tahicardie peste 125 bătăi/min, PCO2 peste 44mmHg 
și prezenţa colecţiei pleurale. Criteriile propuse de British 
Thoracic Society (BTS) sunt următoarele: frecvenţa respira-
torie mai mare de 30 bătăi/min, tensiunea arterială diastolică 
mai joasă de 60 mmHg și uremia mai mare de 7 mmol/l. Cu 
2 sau 3 variabile predictive BTS prezice mortalitatea cu o 
sensibilitate de 70 %, o specificitate de 84 % și o corectitudine 
generală de 82 %.

În studiul nostru realizat pe un grup de 90 pacienţi ce au 
depășit vârsta de 65 de ani, dupa  analiza selectivă, minuţioasă 

a tuturor factorilor clinici și paraclinici s-au evidenţiat 8 dintre 
ei mai importanţi, prin care se deosebea semnificativ subgru-
pul de bolnavi cu evoluţie radiologică pozitivă de cel în care 
pacienţii au avut o dinamică insidioasă. Analiza discriminantă, 
folosind aceste variabile, permite prezicerea corecta a prono-
sticului favorabil al PC. Pneumonia lobară, vibraţiile vocale 
accentuate, debutul cu junghi toracic, forma preponderent 
gravă a pneumoniei, tahipnea pronunţată, VSH semnificativ 
majorat la internare sunt factorii care prognozează în 67,5 % 
evoluţia nefavorabilă a PC. Bronhopneumonia, astenia pronun-
ţată la internare, gravitatea medie a bolii, tahipneea moderată 
și majorarea moderată a valorilor VSH în 81,4 % prognozează 
evoluţia favorabilă a pneumoniei comunitare.

Astfel conform localizării procesului, gradului de severi-
tate a bolii, asteniei, modificării vibraţiilor vocale, numărului 
mișcărilor respiratorii, prezenţei junghiului toracic și a valo-
rilor majorate ale VSH, se poate prognoza evoluţia PC în mai 
mult de 60 %, iar nivelul valorilor majorate ale Indicelui de 
Intoxicaţie Leucocitară vor indica gradul severităţii procesului 
infecţios-inflamator. 
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EVALUAREA GERIATRICĂ COMPLEXĂ LA PACIENŢII DIN SECŢIA 
DE GERIATRIE A  CENTRULUI NAŢIONAL DE GERIATRIE ŞI 
GERONTOLOGIE DIN MOLDOVA

Natalia Blaja-Lisnic, Anatolie Negară, Felicia Lupaşcu-Volentir, Gabriela Şoric, 
Olga Maniuc, Elena Coşciug 
Laboratorul Ştiinţific de Gerontologie USMF „Nicolae Testemiţanu”
Centrul Naţional de Geriatrie şi Gerontologie

Scopul
Demonstrarea eficacităţii și oportunităţii Evaluării Geria-

trice Complexe (EGC) la pacienţii vârstnici spitalizaţi în secţiile 
de geriatrie și evidenţierea problemelor geriatrice majore.

Material şi metode
În studiu au fost incluși 990, divizaţi în 2 loturi: lotul I (672 

persoane) – pacienţii cu vârsta de 65 de ani și mai mult și lotul 
II (318 persoane) – pacienţii cu vârsta de 45 – 64 ani. 

Rezultate 
Evaluând problemele somatice la vârstnici s-a stabilit in-

somnia tranzitorie – 42,5% pentru lotul I și 57,7% pentru lotul 
II; la vârstnici a prevalat insomnia persistentă – 15%, faţă de 
7% respectiv (p<0,05).

Anxietatea s-a înregistrat în 4,6% (faţă de pacienţi presenili 
– 1,6%) (p<0,05). Stadiul ușor al depresiei s-a înregistrat în 21%, 
moderat – 3,6% și sever – 0,3% pacienţi. La pacienţii din lotul 
II stadiul ușor al depresiei s-a înregistrat la 13,5% pacienţi și 
moderat – la 2,9% pacienţi (p<0,01).

Evaluând cauza sindromului de cădere s-a stabilit dereglă-
rile de echilibru în 11% (p<0,05), urmată de patologia cardio-
vasculară – 8,3% (p<0,01), cauze neurologice – 6,4% (p<0,05). 
La pacienţii din lotul II au predominat dereglările de echilibru 
(3,8%), cauze neurologice (2,2%) și cardiovasculare (1,6%).

Dereglări cognitive ușoare s-au înregistrat la 20,7% paci-
enţi vârstnici (p<0,01), dereglări moderate – la 1% (p<0,01) și 
severe – la 0,3% (p<0,01). La persoanele din lotul II doar 6,2% 
au prezentat dereglări cognitive ușoare. 

Sindromul de fragilitate a fost stabilit în 35,1% pacienţi din 
lotul I și 9,4% la pacienţii din lotul II (p<0,01).
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OZONUL MEDICAL ÎN TERAPIA COMPLEXĂ A HIPERTENSIUNEI 
ARTERIALE SISTOLICE IZOLATE LA PACIENŢII VÂRSTNICI

Nicolae Bodrug, Olga Maniuc, Doina Barbă, Anatolie Negară, Liudmila Baraniuc, Adriana Botezatu
Disciplina Boli Ocupaţionale, Clinica Medicală Nr.6, USMF „Nicolae Testemiţanu”
Centrul Naţional de Geriatrie şi Gerontologie
Laboratorul Ştiinţific de Gerontologie
IMSP Spitalul Clinic al Ministerului Sănătăţii

 Tratamentul hipertensiunei arteriale sistolice izolate 
(HTASI) la pacienţii vârstnici rămâne a fi o problemă actuală, 
datorită faptului că terapia antihipertensivă ’’tradiţională’’ de-
curge cu o serie de efecte secundare nedorite. De aceea a fost 
propus introducerea în schema de tratament a hipertensiunei 
arteriale sistolice izolate al ozonului medical. Rezultatele pre-
zentate printr-un studiu, care a implicat  67 pacienţi cu vârsta 
peste 65 ani cu hipertensiune arterială sistolică izolată gradul 
II și III, a fost realizat pentru a evalua efectul în terapia anti-
hipertensivă complexă, asupra indicilor hemodinamici și ai 
metabolismului lipidic.

Scopul studiului a fost de a cerceta efectul  ozonoterapiei 
în   tratamentul antihipertensiv complex asupra valorilor TA, 
funcţiei sistolice și diastolice a cordului, indicilor metabolis-
mului lipidic la pacienţii vârstnici cu HTASI și de a  optimiza 
tratamentul corespunzător.

În studiu au fost incluși 67 pacienţi cu  vârsta peste 65 ani 
cu gradul II și III de HTASI. Pacienţii au fost divizaţi în 2 gru-
puri: de studiu și control. Grupurile au fost selectate statistic în 
dependenţă de vârstă, sex, durata și severitatea bolii.

Pacienţilor grupului de studiu concomitent cu tratamen-
tul antihipertensiv selectat anterior, li s-au administrat Ozon 
medical, introdus intravenos sub formă de soluţie fiziologică 

ozonată. Pacienţii din grupul de control au urmat doar trata-
ment antihipertensiv de susţinere.

În timpul cursului de tratament și după finisarea lui la 
pacienţii din grupul de studiu nu au fost înregistrate  efecte 
adverse sau complicaţii.

La pacienţii din grupul de studiu s-a observat reducerea 
variabilităţii medii zilnice a tensiunii arteriale sistolice. Modifi-
cări în indicii creșterei matinale a tensiunii arteriale  și în orele 
nocturne, au avut loc sub influenţa tratamentului, în ambele 
grupuri, în mod egal. În grupul de studiu nu doar a crescut nu-
mărul de pacienţi cu cifre normale a tensiunei arteriale sistolice 
în timp de noapte, dar de asemenea s-a micșorat și numărul 
de pacienţi cu reduceri inadecvate a tensiunei arteriale. Tra-
tamentul medical cu includerea ozonului are un efect pozitiv 
mai semnificativ asupra funcţiei cardiace diastolice. Ozonul 
medical are, de asemenea, efect antiaterogen, așa cum ne-a 
demonstrat scăderea colesterolului total și a lipoproteinelor 
cu densitate joasă.

Astfel, Ozonul medical crește efectul terapeutic al prepa-
ratelor antihipertensive, preîntîmpină efectul aterogen al unor 
din componente, ajută la optimizarea utilizării tratamentului 
tradiţional în hipertensiunea arterială sistolică izolată la 
vârstnici.

TRATAMENTUL COMPLEX AL ANGORULUI PECTORAL STABIL CU 
OZONOTERAPIE LA PACIENŢII VÂRSTNICI

Nicolae Bodrug, Doina Barba, Elena Tofan, Lucia Andrieş, Lilia Podgurschi,
Disciplina “Boli ocupaţionale”, Clinica Medicalг nr.6, USMF „Nicolae Testemiţanu”
Laboratorul Ştiinţific de Geriatrie, USMF „Nicolae Testemiţanu”
Laboratorul Alergologie şi Imunologie clinică
Catedra Farmacologie şi Farmacologie Clinică

Summary
It was assessed the clinical efficacy and tolerance of ozone therapy with bicycle stress test in patients with coronary artery disease and 

stable angina of elder age groups. The study included 48 patients with ischemic disease, aged 65-72 years (mean 66,6 ± 4,8 years). It 

was proved that the use of ozone therapy in treatment of patients with coronary artery disease could improve the standard antianginal 

therapy, which manifests an increase in exercise tolerance, decreasing the frequency of anginal attacks.
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Rezumat 
A fost evaluată eficacitatea clinică și toleranţă terapiei cu ozon, prin evaluarea cicloergometriei la pacienţii vârstnici cu cardiopatie ische-

mică și angină pectorală stabilă. Studiul a inclus 48 de pacienţi cu boală ischemică, în vârstă de 65-72 ani (in medie 66,6 ± 4,8 ani). A fost 

demonstrat, că utilizarea terapiei cu ozon în tratamentul pacienţilor cu boală coronariană ar putea îmbunătăţi tratamentul standard, ce 

se manifestă prin creşterea toleranţei la efort şi diminuarea frecvenţei acceselor anginoase.

Rezultate: La bolnavii vârstnici cu angor pectoral de 
efort stabil, ce efectuau tratament combinat cu ozon adiţio-
nal la tratamentul de bază s-a estimat diminuarea numărului 
de episoade anginoase pe săptămână cu 87,3%, de la 9,1±0,5 
până la 0,25±0,03 min (p<0,001), micșorarea consumului de 
nitraţi - la 0-1 comprimate/zi, scăderea amplitudinii medii de 
deviaţie a segmentului ST de la 1,5±0,3 până la 0,2±0,1 mm 
(p<0,01), frecvenţa palpitaţiilor a diminuat de la 2,6±0,19 până 
la 1,9±0,16; (p<0,01), frecvenţa asocierii dereglărilor de ritm 
a scăzut de la 2,8±0,19 până la 1,14±0,09 puncte; (p<0,001).

 La finele curei de tratament, simptoamele principale ale 
angorului pectoral de efort stabil la persoanele vârstnice au 
regresat semnificativ la bolnavii din ambele loturi, însă la cei ce 
au efectuat concomitent și ozonoterapie acest indicator a avut 
o dinamică mai semnificativă în comparaţie cu lotul martor.

Concluzii: Rezultatele obţinute au demonstrat, că inclu-
derea tratamentului complex cu ozon în componenţa terapiei 
angorului pectoral de efort stabil relevă o influenţă benefică 
asupra indicilor remodelării miocardului. Pe fondalul admi-
nistrării tratamentului complex cu ozon la pacienţii vârstnici 
s-a majorat veridic din punct de vedere statistic toleranţa pa-
cienţilor la efort fizic, fapt care s-a manifestat prin majorarea 
volumului și duratei efortului efectuat. 

La finele studiului s-a estimat, că la bolnavii vârstnici cu 
angor pectoral de efort stabil trataţi în combinaţie cu ozono-
terapie s-a înregistrat ameliorarea indicilor hemodinamicii în 
punctul efortului maxim, prin micșorarea frecvenţei acceselor 
anginoase și ca o consecinţă - micșorarea numărului de com-
primate de nitroglicerină administrate.

Actualitatea temei. Globalizarea problemelor definite 
de angorul pectoral de efort stabil dictează necesitatea de a 
preciza aspectele particularităţilor structurale, de a optimiza 
diagnosticul și tratamentul complex al acestor maladii, în 
special la persoanele vârstnice. Astfel, elaborarea și implemen-
tarea unor abordări terapeutice individualizate și complexe 
prin administrarea concomitentă a ozonoterapiei la bolnavii 
vârstnici cu angor pectoral stabil este o problemă importantă 
de rezolvare în managementul pacienţilor vârstnici, prin dimi-
nuarea și controlul mai eficient al simptomelor patologiei, cât 
și îmbunătăţirea pronosticului și al calităţii vieţii bolnavilor. 

Scopul: estimarea eficacităţii clinice, paraclinice єi 
toleranţei tratamentului complex al angorului pectoral stabil 
cu ozonoterapie, prin evaluarea probei de cicloergometrie la 
bolnavii vârstnici. 

Materiale și metode: S-a efectuat un studiu deschis ob-
servaţional la 48 pacienţi vârstnici cu angor pectoral de efort 
stabil, cu vârsta cuprinsă între 65-72 ani (în mediu 66,6±4,4 
ani), pe parcursul a 3 ani, cu estimarea eficacităţii tratamen-
tului complex cu ozonoterapie, prin efectuarea concomitentă 
a perfuziilor intravenoase de ser fiziologic ozonat de 200 ml, 
cu concentraţia de ozon 2,5 mg/litru, cu interval de o zi, după 
stabilirea diagnosticului, a gradului de severitate. Toţi bolna-
vii cu angor pectoral de efort  au fost randomizaţi în 2 loturi: 
lotul I (de bază; n=26), care, concomitent cu tratamentul de 
bază, administra cure cu ozonoterapie conform metodologiei 
instrucţionale; lotul II (martor; n=22), care administra doar 
tratamentul de bază.

ACTUALITĂŢI ÎN GERIATRIE ŞI GERONTOLOGIE

Constantin Bogdan
Centrul Medico-social „Sf. Luca”

Rezumat
Ascensiunea procesului de îmbătrânire a populaţiilor, proces inductabil și ireversibil, care afectează toate ţările lumii și are consecinţe pe 

planuri multiple în raport cu pluridimensionalitatea sa, constituie o preocupare importantă pe agenda organismelor internaţionale – 

ONU, OMS iș regionale – Uniunea Europeană, pentru guverne și structurile ne-guvernamentale. Societăţile, se precizează în documente 

ONU (Fondul ONU pentru populaţie), trebuie să asigure creșterea calităţii vieţii pentru persoanele în vârstă și respectarea „drepturilor lor, 

pentru a putea trăi în demnitate. Acest lucru este cu atât mai important în timpul crizei financiare. Sunt necesare sisteme de securitate 

socială puternice care să furnizeze servicii, să asigure un standard adecvat de viaţă și care să promoveze solidaritatea între generaţii.”
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De fapt, consecinţele creșterii numărului de persoane 
vârstnice în structura de ansamblu a populaţiei are consecinţe 
pe planuri multiple – social, al stării de sănătate, economic, al 
protecţiei drepturilor specifice și combaterii discriminării ș.a. 
Ca urmare, din ce în ce mai multe discipline s-au alăturat celor 
specific cercetării îmbătrânirii, patologiei bătrâneţii, gerontolo-
gia și geriatria, într-un demers de abordare pluridisciplinară a 
sociologiei și asistenţei sociale, știinţele economice și juridice, 
etica și bioetica.

În mod deosebit, aproape toate disciplinele medicale 
clinice (exceptând pediatria) și-au delimitat subdiscipline 

- gerontoneurologia, gerontopsihiatria, gerontochirurgia, 
oncogeriatria etc. știinţele longevităţii au mobilizat cercetări 
din variate discipline ale cercetării fundamentale și aplicative 
clinice și terapeutice.

În prezentarea pe larg a lucrării se dezvoltă teme de 
actualitate ca: teorii ale îmbătrânirii, percepţia societăţii pre-
vârstnicilor asupra bătrânilor și bătrâneţii, ageismul, poziţia 
organismelor internaţionale privind îmbătrânirea și popula-
ţia vârstnică, bioetica sfârșitului vieiţi și îngrijirile paliative, 
probleme actuale ale demenţei Alzheimer, politici sociale în 
îmbătrânire, perspective terapeutice și ... pseudo-terapeutice.

PARTICULARITĂŢI ETIOPATOGENICE ŞI CLINICE 
ALE PANCREATITEI CRONICE LA PERSOANELE VÂRSTNICE

Rodica Bugai, Ion Ţîbîrnă
Catedra Medicină Internă nr.3, USMF ,, Nicolae. Testemiţanu”

Actualitate 
Pancreatita cronică (PC) se poate dezvolta la pacienţii de 

orice vârstă, dar continuă a fi una din cele mai frecvente și 
severe patologii care afectează populaţia vârstnică. Îmbătrîn-
irea fiziologică a pancreasului, caracterizată prin modificări 
funcţionale și fiziologice ale parenhimului pancreatic și a 
sistemului ductal, în asociere cu alţi factori exo- și endogeni, 
specifici acestei vârste, influenţează și modifică tabloul clinic, 
evoluţia și managementul PC la pacienţii vârstnici.  PC cu debut 
primar la pacienţii cu vârsta peste 60 ani se întâlnește rar și este 
privită ca un stadiu avansat al patologiei instalate în tinereţe. 
Deoarece numărul populaţiei vârstnice, la nivel mondial, este 
în continuă creștere, studierea PC la această categorie de vârstă 
este necesară și oportună.

Scopul
Studierea  particularităţilor etiopatogenice și clinice ale 

PC la pacienţii vârstnici.

Materiale şi metode. 
În studiu au fost incluşi 72 pacienţi ( bărbaţi- 42, femei-30) 

cu PC, care au fost divizaţi, conform vârstei, în 2 grupuri. I-ul 
grup l-au constituit  pacienţii cu  vârsta  18-59 ani  (vărsta 
medie 43±2,3 ani), n=43,  bărbaţi -24, femei-19, grupul II-
pacienţii de la 60-la 75 ani  (vărsta medie 70±2.6 ani), n=37,  
bărbaţi -25, femei-12. Diagnosticul de PC s-a stabilit în baza 
datelor anamnestice, clinice și paraclinice (hemoleucograma, 
urograma, analiza biochimică a sângelui: glicemia, α-amilaza, 
lipaza, bilirubina, AlAt, AsAt, FA, GGTP, proteinograma, 
lipidograma, Ca,  α-amilaza urinei, coprograma, elastaza-1 în 
materiile fecale, Ecografia transabdominală, FEGDS, CPRE, 
CT abdominal, IMC).

Rezultate
La 13 pacienţi din grupul II PC a fost stabilită după vârsta 

de 60 ani, restul au remarcat apariţia semnelor clinice cu confir-
marea diagnosticului mai devreme. Analiza celor mai frecvenţi 
factori de risc a relevat: consumul de alcool- în gr.I la 26 pacienţi 

(60%), 80% din ei fiind bărbaţi, în gr. II- la 13 pacienţi (35%), 
92%- bărbaţi;  tabagismul-în gr.I la 20 pacienţi (46,5%), în gr.II 
la 15 (40%); patologia biliară (litiază biliară, sludj biliar, sindrom 
postcolecistectectomic)-în gr.I la 23 (40%), în gr.II la 27 (73%); 
dislipidemii- în gr.I la 8 (18,5%), în gr.II la 18 (48,7%); adminis-
trarea medicamentelor ,,pancreatotrope”- în gr.I la 6 (13,9%), 
în gr.II la 26 (70%);  la 25 (67%) din pacienţii gr.II s-a atestat 
malnutriţia. Cauza PC nu a putut fi definită la 7 (16%) pacienţi 
din gr.I și la 10 (27%) pacienţi din gr.II. Prezenţa sindromului 
dolor marcat s-a constatat la 12 ( 28%) pacienţi din gr.I și la 4 
(10%) din gr.II, a sindromului dolor moderat- la 25 (58%) în 
gr.I și la 15 (40%) în gr.II, un discomfort abdominal sau lipsa 
completă a sindromului dolor-la 18 (48,6%) pacienţi din gr.II. 
Aplicarea IMC a decelat în gr.I 16% pacienţi subponderali, 32% 
supraponderali, 6,9% cu obezitate gradul I și 2,3% cu obezitate 
gradul II, în gr.II- 48,6% subponderali, 24% supraponderali, 5% 
cu obezitate gradul I. Insuficienţa exocrină, confirmată prin 
prezenţa diareii, rezultatele coprogramei, indicii elastazei-1 în 
materiile fecale s-a determinat la 74% din pacienţii I-ui gr. și la 
84% în gr.II. Insuficienţa endocrină, manifestată prin DZ tip II, 
prezentă la 16% din pacienţii în gr.I vs 32%  în gr.II; complica-
ţiile DZ (retinopatii, neuropatii, nefropatii) fiind determinate 
cu preponderenţă și mai severe  în gr. II.

Concluzii
1. PC cu debut primar după  vârsta de 60 ani se întâlnește 

mai rar,  preponderent la bărbaţi, mai frecvent fiind instalată 
în tinereţe.

2. Pentru PC la vârstnici, în majoritatea cazurilor, cauzele 
sunt:  patologia biliară, malnutriţia, administrarea medicamen-
telor ,,pancreatotrope”, dislipidemiile, tabagismul; PC-alcool 
indusă fiind întâlnită mai rar. La cca 1/3 din pacienţii vârstnici 
se atestă forma idiopatică a PC.

3. Semnele caracteristice ale PC la vârstnici mai des sunt; 
prezenţa unui sindrom dolor moderat sau neînsemnat, pierde-
rea ponderală, însoţită de diaree, diabetul zaharat cu evoluţie 
severă.
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INFLUENTA COENZIMEI Q10 ASUPRA FUNCŢIILOR COGNITIVE ALE 
PACIENŢIILOR VÂRSTNICI CU PATOLOGIE CARDIOVASCULARĂ

Alexandra Butorov*, Vasile Parasca**, Victor Celac*
*IMSP Spitalul Clinic al Ministerului Sănătăţii
**Laboratorul Ştiinţific de Gerontologie, USMF „Nicolae Testemiţanu”

Actualitatea
Una din direcţiile actuale ale neurologiei contemporane 

este studierea stării funcţiilor cognitive și posibilităţii de corija-
rea dereglărilor la persoanele în etate cu patologii cardiovascu-
lare. Conform prognosticului ONU, către anul 2025, numărul 
populaţiei ce va depăși vârsta de 60 ani, va reprezenta mai mult 
de 15% din populaţia globului. În marea majoritate a cazurilor, 
disfuncţiile cognitive de geneză vasculară se dezvoltă în baza 
hipertensiunii arteriale (HTA) și aterosclerozei sistemice cu 
implicarea atât a vaselor cerebrale, cât și a celor coronariene. 
Aceasta determină creșterea studiului influienţei preparatelor 
ce sunt indicate cu scop de tratament al patologiilor cardiace, 
HTA, aterosclerozei sistemice, asupra sferei cognitive.

Scopul studiului: De a studia influenţa coenzimei Q10 
asupra funcţiilor cognitive ale pacienţilor vârstnici, ce suferă de 
cardiopatie ischemică, hipertensiune arterială sau asocierea lor.

Material şi metode
În studiu, care a fost efectuat prin metoda deschisă, au 

fost incluși 30 pacienţi cu vârsta cuprinsă între 61 și 75 ani 
(vârsta medie 65,0±2,8 ani) cu cardiopatie ischemică (CI) și 
hipertensiune arterială (HTA). Pacienţii incluși în studiu au 
fost divizaţi în 2 loturi. Pacienţilor din lotul de bază (n=14) s-a 
administrat tratamentul tradiţional (preparate antihipertensive, 
antiagregante, nitraţi) și coenzima Q10 în doza de 30 mg de 2 
ori/zi în timpul mesei. Pacienţilor din lotul de control (n=16) 
s-a administrat doar tratamentul tradiţional. În studiu au fost 
incluși femei și bărbaţi cu tulburări cognitive ușoare și de 
gravitate medie. Pacienţii din lotul de bază și cel de control au 
fost similari după gravitatea tulburărilor cognitive. Criteriile de 
excludere din studiu au constituit: prezenţa tulburărilor acute 
ale circulaţiei cerebrale, traumele cranio-cerebrale grave în 
anamneză, diabetul zaharat, patologiile psihice și oncologice. 
Pe întreaga durată a studiului pacienţilor nu s-a administrat 
substanţe nootrope, metabolice și antioxidante. Tuturor pacien-
ţilor s-a efectuat în dinamică examinarea statutului neurologic 
și a sferei cognitive.

Evaluarea stării funcţiilor cognitive s-a efectuat în baza 
scorului minimalizat pentru evaluarea stării psihice (MMSE), 
testului de desenare a ceasornicului, unui șir de teste pentru 

evaluarea disfuncţiilor frontale, probei Șulighe, asocierilor 
verbale (literale și categoriale), probei de reţinere în memorie a 
10 cuvinte cu redarea lor, scorului de evaluare a depresiei după 
Hamilton, scorului de evaluare a anxietăţii după Spilberg. Toţi 
pacienţii au fost examinaţi de cardiolog. 

Evaluarea rezultatelor obţinute s-a efectuat utilizând pro-
gramul „Statistica 6,0”. Rezultatele au fost prezentate sub formă 
de valori medii și devierilor standard, nivelul de p<0,05 fiind 
apreciat ca limită de veridicitate statistică.

Rezultate şi discuţii
S-a efectuat analiza comparativă a rezultatelor examinării 

neuropsihice până la iniţierea tratamentului și după finisarea 
acestuia, la pacienţii din lotul de bază și cel de control. La toţi 
pacienţii s-au înregistrat tulburări cognitive, cele mai frecvente 
fiind tulburările memoriei vizuale, activităţii intelectuale și 
atenţiei. În baza terapiei cu coenzima Q10 s-a atestat o amelio-
rare considerabilă a funcţiei cognitive conform datelor MMSE 
și unui șir de teste pentru evaluarea disfuncţiilor frontale. S-a 
demonstrat ameliorarea concentraţiei și calculului (4,20±0,11 
și 4,86±0,18, p<0,01), memoriei (1,67±0,13 și 2,61±0,12, 
p<0,001), funcţiei verbale (7,92±0,31 și 9,25±0,17, p<0,001). 
Conform unui șir de teste pentru evaluarea disfuncţiilor fron-
tale, s-a diminuat gradul de manifestare a disfuncţiilor frontale 
în probele la concentrare (2,3±0,18 și 3,48±0,13, p<0,001), 
fluenţa vorbirii (2,25±0,13 și 2,84±0,16, p<0,001), praxisul 
dinamic (2,40±0,12 și 2,91±0,11, p<0,01), reacţia de alegere 
simplă și compusă (2,30±0,11 și 2,79±0,13, p<0,01; 1,76±0,15 
și 2,46±0,12, p<0,01). A crescut volumul de asocieri literare 
și categoriale (8,64±0,62 și 10,73±0,76, p<0,05; 11,38±1,12 și 
14,62±1,05, p<0,05), ameliorarea funcţiei de memorare con-
form probei de memorare a 10 cuvinte (6,72±0,65 și 9,13±0,86, 
p<0,05). Funcţiile cognitive ale pacienţilor din lotul de control 
nu s-au modificat semnificativ.

Concluziile
Rezultatele studiului neuro-psihologic au demonstrat ame-

liorarea funcţiei cognitive, în special a memoriei operative și a 
atenţiei, ceea ce este recomandabil pentru includerea coenzimei 
Q10 în tratamentul pacienţilor vârstnici cu CI și HTA.
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EFICIENŢA MĂSURILOR DE REABILITARE LA PACIENŢII VÂRSTNICI 
CU BPCO ÎN CONDIŢII DE AMBULATOR

Ivan Butorov, Maria Arama, Serghei Butorov
Disciplina Boli Ocupaţionale, Clinica Medicală Nr.6, 
USMF „Nicolae Testemiţanu”

Actualitatea
În ultimii ani, sistemul de ocrotire a sănătăţii autohton a în-

ceput tot mai mult să se axeze pe ameliorarea calităţii serviciilor 
medicale prestate pacienţilor vârstnici. Aceasta este determinat 
de creșterea numărului pacienţilor în vârsta înaintată a popula-
ţiei, când aceștia suferă de cel puţin 6-7 maladii concomitente.

Scopul studiului
De a studia eficienţa măsurilor de reabilitare la pacienţii 

vârstnici cu BPCO în condiţiile de ambulator. 

Material şi metode
În studiu au fost incluși 32 pacienţi cu BPCO de gradul II, 

evoluţie clinică stabilă, cu vârsta inclusă între 61 și 69 ani (vârsta 
medie fiind de 64,1±1,4 ani), care au fost divizaţi în 2 loturi. 
Pacienţilor din lotul de bază (n=18) pe fondalul tratamentului 
tradiţional li s-a administrat un complex de măsuri de reabili-
tare. Pacienţilor din lotul de control (n=14) li s-a administrat 
doar tratament tradiţional.

Evaluarea simptoamelor clinice s-a efectuat în baza sis-
temului în puncte. A fost efectuată proba de mers timp de 6 
minute conform protocolului standartizat. La fel, s-a efectuat 
pulsoximetria, ce a permis evaluarea gradului de saturaţie a 
hemoglobinei din sângele arterial cu oxigen (SpO2). Tuturor 
pacienţilor li s-a efectuat evaluarea nivelului calităţii vieţii prin 
intermediul chestionarului SF-36. Examinarea pacienţilor 
s-a efectuat până la iniţierea tratamentului și după finisarea 
acestuia. Măsurile de reabilitare au constituit kinetoterapia, 
antrenamente în săli de sport timp de 40 min/zi, consultaţii psi-
hologice, psihoterapia, studierea tehnicii de respiraţie diafrag-
mală. Durata măsurilor de reabilitare a constituit 8 săptămâni.

Diferenţa statistică a indicilor a fost veridică conform 
criteriilor t-Studente, la p<0,05.

Rezultatele studiului
După cursul de tratament s-a determinat o ameliorare 

veridică a dinamicii stării clinice a pacienţilor. Astfel, au avut 
loc: diminuarea dispneei de la 3,4±0,1 puncte până la 2,6±0,2 
puncte, (p<0,001); diminuarea tusei de la 2,8±0,3 puncte până 
la 1,7±0,1 puncte, (p<0,01); creșterea veridică a SpO2 de la 
92,6±0,2% până la 95,1±0,4%, (p<0,001); creșterea veridică a 
distanţei parcurse în timpul probei de mers timp de 6 minute 
de la 327,2±18,1 m până la 398,9±19,5 m, (p<0,05). Calitatea 
vieţii pacienţilor, la fel, a suferit schimbări pozitive în urma 
procesului de tratament. S-a stabilit o ameliorare veridică 
considerabilă în baza următoarelor criterii: activitatea fizică 
(PF) de la 34,7±1,3 puncte până la 51,2±1,2 puncte, (p<0,001); 
starea generală de sănătate (GH) de la 31,8±1,5 puncte până 
la 54,5±1,7 puncte, (p<0,001); activitatea vieţii (VT) de la 
43,8±1,1 puncte până la 59,4±1,4 puncte, (p<0,001); funcţio-
nalitatea socială (SF) de la 55,7±1,3 puncte până la 65,8±1,0 
puncte, (p<0,001); funcţionalitatea pe roluri, determinată de 
starea emoţională (RE) de la 54,3±1,1 puncte până la 68,7±1,0 
puncte, (p<0,001), sănătatea psihică  (MH) de la 62,7±1,0 
puncte până la 74,9±1,1 puncte, (p<0,001), în timp ce indicele 
de funţionalitate pe roluri, determinat de starea fizică (RP) 
nu s-a modificat semnificativ: de la 34,6±1,2 puncte până la 
39,4±1,8 (p>0,05). La pacienţii din lotul de control, în urma 
tratamentului administrat nu s-au determinat modificări sem-
nificative ale calităţii vieţii.

Concluziile: 1. La pacienţii cu BPCO suferă semnificativ 
calitatea vieţii, mai ales diminuarea activităţii fizice și limitarea 
activităţii vitale a problemelor emoţionale și funcţionale.

2. Măsurilor de reabilitare le revine un loc deosebit în 
păstrarea calităţii vieţii persoanelor vârstnice, și joacă un rol 
important în profilaxia invalidizării persoanelor de vârsta a 
treia. Este necesar de a include măsurile de reabilitare în planul 
monitorizării complexe a pacienţilor cu BPCO.
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PARTICULARITĂŢILE EVOLUŢIEI PNEUMONIEI EXTRASPITALICEŞTI 
LA PACIENŢII VÂRSTNICI CU BPCO

Serghei Butorov, Ivan Butorov
Disciplina Boli Ocupaţionale, Clinica Medicală Nr.6, 
USMF „Nicolae Testemiюanu”

Actualitatea
Particularităţile demografice ale societăţii actuale se 

caracterizează prin creșterea duratei medii de viaţă și a gru-
pelor de bătrân-matur și bătrân-bătrân în structura generală 
a populaţiei. Acest fapt favorizează sporirea interesului faţă de 
gerontologie.

Pneumoniile extraspitalicești aparţin celui mai răspândit 
grup de maladii. Conform datelor unui șir de cercetări, morbi-
ditatea pneumoniei extraspitalicești oscilează de la 11,6% până 
la 44,0%. Cu toate acestea, la pacienţii din grupele bătrân-matur 
și bătrân-bătrân diagnosticul de pneumonie extraspitalicească 
se întâlnește de 2 ori mai des, frecvenţa spitalizării fiind de 10 
ori mai înaltă decât la persoanele tinere. Letalitatea la pacienţii 
peste 60 ani atinge 14-20% și ocupă locul 4 printre toate cauzele 
decesului în grupul de vârstă respectivă. Astfel, pneumoniile 
extraspitalicești rămân nu doar o problemă pe larg răspândită, 
ci și o patologie potenţial periculoasă pentru viaţă. 

Scopul studiului
De a studia particularităţile evoluţiei pneumoniei extras-

pitalicești la pacienţii vârstnici cu BPCO. 

Material şi metode
Au fost examinaţi 31 pacienţi (15 femei și 16 bărbaţi) cu 

vârsta între 63 și 70 ani cu pneumonia documentată și BPCO în 
anamneză. Diagnosticul a fost estimat în baza recomandărilor 
naţionale pentru diagnostic, tratament și profilaxia pneumo-
niilor extraspitalicești la pacienţii vârstnici (2008). Criteriile 
de excludere au fost: diabetul zaharat, patologiile autoimune, 
formaţiuni maligne. La examenul clinic și culegerea anam-
nesticului s-au apreciat tusea și cantitatea de spută, durerea 
în cutia toracică și gradul de manifestare a dispneei conform 
scorului în puncte Medical Research Council Dyspnea Scale. 
Conform protocolului de cercetare simptoamele clinice se în-
registrau la internarea pacientului în staţionar și la externarea 
acestuia. Tuturor pacienţilor, concomitent cu metodele clinice 
de examinare, li s-au efectuat aprecierea proteinei C-reactive 
în serul sanguin prin metoda de latex-aglutinare, examinările 
bacterioscopice și bacteriologice ale sputei cu aprecierea sen-
sibilităţii microflorei la preparatele antiseptice și radiografia 
organelor cutiei toracice.

Prelucrarea statistică a datelor obţinute s-a efectuat utili-
zând programul „Statistica 6,0”, nivelul de p<0,05 fiind apreciat 
ca limită de veridicitate statistică.

Rezultatele studiului
La evaluarea simptoamelor clinice în ziua internării în 

staţionar s-a stabilit, că 17 (54,8%) pacienţi acuzau tusea cu 
expectoraţie muco-purulentă, la 12 (38,7%) pacienţi tusea era 
puţin productivă și doar la 2 (6,5%) pacienţi tusea a fost pu-
ternică. Dispneea de gravitate medie s-a atestat la 20 (64,5%) 
pacienţi, gravă – la 10 (32,3%) pacienţi, mult mai rar cea de 
gravitate ușoara – în 3,2% cazuri. Durerea în cutia toracică avea 
un caracter de arsură sau difuză și a fost prezentă la 9 (29,0%) 
pacienţi. Creșterea temperaturii corpului s-a înregistrat la 7 
(22,6%) pacienţi. La percuţie nu întotdeauna era posibil de a 
aprecia sunetul percutor mat în proiecţia regiunilor pulmonare 
afectate, el fiind prezent doar în 4 (19,6%) cazuri. La auscultaţia 
pulmonilor la mai puţin de jumătate de pacienţi 41,9% s-a ates-
tat prezenţa semnelor auscultative tipice unei pneumonii, ceea 
ce a creat dificultăţi în diagnosticul auscultativ al pneumoniei. 
Crepitaţiile au fost prezente doar la 9 (29,0%) pacienţi. Dezvol-
tarea unei reacţii inflamatorii a fost demonstrat prin creșterea 
numărului de leucocite în sânge în mai puţin de jumătate de 
cazuri – la 10 (32,3%) pacienţi. Devierea spre stânga a formulei 
leucocitare s-a înregistrat la 12 (38,7%) pacienţi, în 9,7% cazuri 
s-a atestat limfocitopenia, ceea ce demonstrează prezenţa unei 
imunodeficienţe secundare. Cele mai constante semne au fost: 
creșterea VSH, care la internare a fost majorat în 45,2% cazuri 
și proteina C-reactivă pozitivă în 61,3% cazuri. La examinarea 
sputei, la mai mult de jumătate de pacienţi (în 61,3% cazuri) 
a fost identificat H. influenzae. Titrul diagnostic s-a apreciat 
la valoarea mai mare de 105 KOE/ml. S. pneumoniae a fost 
înregistrat în 7 (22,5%) cazuri, M. catarralis – în 6 (19,4%) 
cazuri, S. aureus – în 6,5% cazuri. Conform datelor exami-
nării radiografice la 20 (64,5%) pacienţi s-a atestat afectarea 
polisegmentară a pulmonilor, la 9 (29,0%) pacienţi – afectarea 
a 2 segmente pulmonare, la 2 (6,5%) pacienţi – afectarea unui 
segment pulmonar. Concomitent s-au atestat semnele insufi-
cienţei cardiace pe fundal de asociere cu cardiopatia ischemică 
sau cardiomiopatie dismetabolică.

 Durata spitalizării a variat de la 8 până la 21 zile. Majo-
ritatea pacienţilor au avut necesitatea de a fi spitalizaţi timp de 
10-14 zile, ceea ce corespundea cu gravitatea evoluţiei maladiei. 
Spitalizarea mai durabilă (mai mult de 14 zile) s-a atestat în 11 
cazuri, fiind determinată de evoluţia gravă a maladiei.

Concluziile: Pneumonia extraspitalicească la pacienţii cu 
BPCO se caracterizează prin tabloul clinic șters, înregistrarea 
rară a leucocitozei în analiza generală a sângelui, afectarea po-
lisegmentară a pulmonilor, dezvoltării frecvente a pneumoniei 
cu formă trenantă. 
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PARTICULARITĂŢILE EVOLUŢIEI BRONHOPNEUMOPATIEI CRONICE 
OBSTRUCTIVE LA PERSOANELE VÂRSTNICE

Valentina Butorov, Natalia Condaruc
Catedra Medicină Internă nr.3, USMF „Nicolae Testemiюanu”

Actualitatea
La momentul actual bronhopneumopatia cronică obstruc-

tivă (BPCO) ocupă unul din locurile de frunte printre toate 
cauzele decesului, ceea ce marchează o importanţă socio-eco-
nomică majoră a patologiei date. Etiopatogeneza insuficient 
cercetată, particularităţile diagnosticului și tratamentului 
complex ale BPCO, determină o problemă actuală a medicinei 
contemporane.

Scopul studiului
Studierea particularităţilor clinice și paraclinice la pacienţii 

vârstnici cu BPCO.

Material şi metode
Studiul a inclus 42 persoane (33 bărbaţi și 9 femei), cărora 

le-a fost stabilit diagnosticul de bronhopneumopatie cronică 
obstructivă. Pacienţii au fost divizaţi în 2 loturi. Lotul 1 a fost 
alcătuit din 22 pacienţi, vârsta cărora depășea 60 ani (vârsta 
medie 71,3±1,6 ani). Lotul 2 a fost reprezentat de 20 pacienţi, 
care n-au atins 60 ani (vârsta medie 43,7±2,1 ani). În lotul 
1 au fost 17 bărbaţi și 5 femei, iar în lotul 2 – 16 bărbaţi și 4 
femei. Estimarea  gradului de evoluţie a BPCO s-a realizat în 
baza recomandărilor internaţionale GOLD. La investigarea 
pacienţilor au fost utilizate următoarele probe: datele clinice, 
ecocardiografice, radiologice, spirografice și proba de mers 
timp de 6 minute.

Rezultatele studiului
La pacienţii din lotul 1 tabloul clinic al BPCO era puţin 

manifestat. Acuzele principale ale pacienţilor cu BPCO cu 
vârsta de peste 60 ani au fost reprezentate de: tusea cronică 
uscată – la 12 (54,3%) pacienţi; cu spută muco-purulentă – la 
7 (31,8%) pacienţi; accese de dispnee – la 9 (40,9%) pacienţi; 
durere retrosternală – la 6 (27,2%) pacienţi; dispnee mixtă – la 
16 (72,7%) pacienţi; temperatura corpului febrilă/subfebrilă – 
la 3 (13,6%); slăbiciune generală, cefalee, fatigabilitate – la 21 
(95,4%) pacienţi. Acuzele pacienţilor din lotul 2 au fost similare, 
însă cu pondere diferită: tusea cronică uscată – la 7 (35,0%) 
pacienţi; cu spută muco-purulentă – la 9 (45,0%) pacienţi; 
accese de dispnee – la 4 (20,0%) pacienţi; durere retrosternală 
– la 3 (15,0%) pacienţi; dispnee mixtă – la 9 (45,0%) pacienţi; 
temperatura corpului febrilă/subfebrilă – la 8 (40,0%); slăbi-
ciune generală, cefalee, fatigabilitate – la 16 (80,0%) pacienţi.

La analiza rezultatelor studiului s-a stabilit, că în lotul 1, 
BPCO de gr.I a fost prezentă la 1 (4,6%) pacienţi, de gr.II – la 12 

(54,5%) și de gr.III – la 9 (40,9%) pacienţi. În lotul 2, numărul 
de pacienţi cu BPCO de gr.I a reprezentat 5 (25,0%), celor cu 
BPCO de gr.II – 12 (60,0%), iar celor de gr.III – 3 (15,0%). 
Forma emfizematoasă a persistat la 2 (9,1%) pacienţi din lotul 
1 și la 1 (5,0%) pacienţi din lotul 2; forma bronșitică – la 1 
(4,6%) pacienţi din lotul 1 și la 2 (10,0%) pacienţi din lotul 2; 
forma mixtă – la 19 (86,3%) pacienţi din lotul 1 și la 17 (85,0%) 
pacienţi din lotul 2. În lotul 1, insuficienţa respiratorie de gr.I   
s-a atestat la 4 (18,2%) pacienţi, de gr.II – la 10 (45,4%) paci-
enţi și de gr.III – la 8 (36,4%) pacienţi. În lotul 2 insuficienţa 
respiratorie de gr.I s-a atestat la 8 (40,0%) pacienţi, de gr.II – la 
8 (40,0%) pacienţi și de gr.III – la 2 (10,0%) pacienţi.

Conform examinării ecocardiografice, prezenţa cordului 
pulmonar cronic s-a atestat în lotul 1 la 14 (63,6%) pacienţi, în 
lotul 2 – la 5 (25,0%) cazuri, dintre care cord pulmonar cronic 
compensat a fost prezent la 6 (27,3%) pacienţi din lotul 1 și la 3 
(15,0%) pacienţi din lotul 2, iar decompensarea acestuia a fost 
înregistrată în lotul 1 la 8 (36,3%) pacienţi, iar în lotul 2 – la 2 
(10,0%) pacienţi.

La evaluarea probei de mers timp de 6 minute, pacienţii 
din lotul 1 au parcurs în medie 292,5±3,2 m, ceea ce denotă o 
diminuare considerabilă a toleranţei la efort; pacienţii din lotul 
2 – 347,5±4,6 m (p<0,001).

La toţi pacienţii din lotul 1 BPCO a fost asociată cu una 
sau mai multe patologii: angina pectorală cl. funcţ. I-II, cardi-
oscleroza postinfarctică, cardiopatia dismetabolică, hiperten-
siunea arterială gr. II-III, fibrilaţia atrială, etc. În lotul 2, doar 
în 7 (35,0%) cazuri au fost constatate una sau câteva patologii 
concomitente.

Durata tratamentului în staţionar a fost net superioară la 
pacienţii din lotul 1 – 15,8±0,9 zile, faţă de pacienţii din lotul 
2 – 8,7±0,6 zile (p<0,001).

Concluziile
Studiind particularităţile BPCO la persoanele vârstnice, 

putem concluziona că la persoanele în etate BPCO are o evo-
luţie mai gravă decât la pacienţii tineri, cu înrăutăţirea stării 
generale și diminuarea toleranţei la efort fizic. În același timp 
pacienţii în etate au tabloul clinic mai puţin manifest. BPCO la 
pacienţii vârstnici este deseori asociat cu dezvoltarea cordului 
pulmonar cronic și decompensarea acestuia, cât și cu alte pa-
tologii (hipertensiunea arterială, fibrilaţie atrială, cardiopatie 
ischemică, etc.).
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DEREGLĂRILE PROFILULUI LIPIDIC LA PACIENŢII CU CARDIOPATIE 
ISCHEMICĂ ÎN FUNCŢIE DE VÂRSTĂ

Natalia Caproş, Valeriu Istrati, Sergiu Matcovschi, Tatiana Dumitraş, 
Doina Josan, Olga Ţurcan, Ion Nicolenco  
Disciplina Sinteze Clinice, Clinica Medicală nr.1, Universitatea Stat Medicină şi Farmacie ”N.Testemiţanu”, 
SCM „Sfânta Treime”, Chişinău

Summary
Age-related lipid profile disorders in patients with coronary 

artery disease
Increased lipid fractions according to the scale of age, 

reflects increased atherogenic risk in patients with ischemic 
heart disease of old age.

Creșterea nivelului fracţiilor lipidice conform scării de 
vârstă, este considerat ca un semn de accelerare a procesului 
de îmbătrânire.

 Obiectivul studiului a fost evaluarea dereglărilor profilului 
lipidic la pacienţii cu cardiopatie ischemică în funcţie de vârstă.

Material şi metode
În studiul dat au fost incluși 405 de pacienţi cu cardiopatie 

ischemică, cu diapazonul de vârstă 35-65 de ani, care au fost 
repartizaţi în funcţie de clasificarea Canadiană (lot I:<49ani, 
lot II:50-59ani și lot III:>60ani). Spectrul lipidic (CT, LDL-C, 
HDL-C, TG) a fost determinat pe probe de sânge colectat di-
mineaţa după 12 ore de post alimentar prin metoda enzimatică 
fotometrică. Aprecierea cantitativă a apoproteinelor apoAI și 
apoB și a lipoproteinei (a) [Lp(a)] prin testul imunoturbidi-
metric. 

Rezultate
Evaluarea spectrului lipidic la pacienţii cu CPI a evidenţiat 

o dislipidemie caracteristică, ce s-a exprimat prin valori semni-
ficativ avansate ale LDL-C, TG și apoB cu nivel veridic scăzut 
al HDL-C și apoAI, însoţite de valori semnificativ sporite ale 
raportului apoAI/apoB, ceea ce presupune un risc major pentru 
dezvoltarea patologiei aterosclerotice la pacienţii respectivi 
urmată de consecinţele ei. De remarcat dinamica ascendentă 
a nivelului colesterolului total și trigliceridelor în dependenţă 
de categoria de vârstă la pacienţii cu CPI: s-a constatat o ten-
dinţă de creștere a concentraţiei de LDL-C, care s-a păstrat 
în aceiași magnitudine până în grupul de vârstă înaintată 
(5.42±0.1mmol/l vs 5.76±0.07mmol/l, p<0.01). Este de notat 
faptul, că în ambele probe conţinutul de HDL-C, în funcţie de 
vârstă, practic a rămas neschimbat. Atrage atenţie faptul că, în 
categoria de vârstă <49 de ani s-a apreciat o scădere a nivelului 
relativ de HDL-C, în timp ce conţinutul de colesterol total și 
trigliceride nu s-a schimbat. Distribuţia datelor apoproteinelor 
apoAI și apoB potrivit grupelor de vârstă nu a relevat diferenţe 
statistice, la fel în valorile raportului apoAI/apoB și lipopro-
teinei (a) [Lp(a)].

Concluzie
Creșterea nivelului fracţiilor lipidice conform scării de 

vârstă, oglindește majorarea riscului aterogen la pacienţii cu 
cardiopatie ischemică de vârstă înaintată.
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BRONHOPNEUMOPATIA OBSTRUCTIVĂ CRONICĂ LA BOLNAVII
VÂRSTNICI ŞI SENILI ÎN PRACTICA INTERNISTULUI

Diana Condraţchi, Serghei Pisarenco, Valentina Scaleţchi,
Doina Rusu, Constantin Martîniuс, Nionila Munteanu
IMSP Institutul de Ftiziopneumologie „Chiril Draganiuc”

Introducere
Ultimii decenii se observă o creștere progresivă a morbi-

dităţii prin bronhopneumopatie obstructivă cronică (BPOC) 
cu impact mondial. Din cauza indicilor înalte de mortalitate și 
invaliditate, costurilor crescute pentru tratament, BPOC devine 
o povară economică semnificativă, ce plasează această maladie 
în topul problemelor socio-economice importante. În grupul 
pacienţilor vârstnici se atestă cei mai înalţi indicatori de mor-
biditate, invaliditate, mortalitate, fapt explicat prin fenomenul 
de îmbătrânire. Însă, evaluarea și tratamentul BPOC, de regulă, 
se realizează fără apreciera aspectelor de vârstă, deși evoluţia 
maladiei, frecvenţa și durata exacerbărilor, susceptibilitatea la 
tratamentul aplicat la bolnavii vârstnici și senili posedă par-
ticularităţi proprii, care indiscutabil influenţează eficacitatea 
terapiei aplicate.

Scopul studiului
Elucidarea particularităţilor bronhopneumopatiei obstruc-

tive cronice la bolnavii vârstnici și senili.

Material şi metode
Sunt utilizate surse din literatură colectate din baze de 

date MEDLINE, EMBASE, HighWire, Hinari, lа fel și expe-
rienţa proprie de monitorizare a 118 bolnavi vârstnici (90) și 
senili (28) cu BPOC în condiţiile clinicii IMSP Institutul de 
Ftiziopneumologie „Chiril Draganiuc” pe parcursul anilor 
2011–2012. Diagnosticul BPOC a fost stabilit în conformitate 
cu recomandările strategiei GOLD. Conform recomandărilor 
OMS pacientul a fost calificat vârstnic dacă se includea în 
vârste 60–74 ani, respectiv senil, dacă avea vârstă egală sau 
mai mare de 75 ani.

Rezultate şi discuţii
Îmbătrânirea demografică ca și tendinţă globală de dez-

voltare a civilizaţiei îndreaptă tot mai mare atenţie asupra 
oamenilor vârstnici din societatea contemporană. Creșterea 
ponderii persoanelor în vârstă din populaţie creează un șir de 
probleme cu caracter economic și social.

În condiţiile stării ecologice nefavorabile și a încordării 
sociale, se atestă creșterea incidenţei maladiilor aparatului 
respirator, îndeosebi în rândurile populaţiei vârstnice, care 
după răspândire concurează cu patologiile cardio-vasculare. 
Dintre patologiile nespecifice ale aparatului respirator în to-
pul maladiilor se află BPOC, evoluţia căreia este cert agravată 
de modificările de vârstă a funcţiei pulmonare și de acţiunea 
îndelungată a viciilor (tabagismul), poluanţilor atmosferici 
și noxelor profesionale. Una din particularităţile pacientului 
geriatric este polimorbiditatea, managementul acestor grupe 
de pacienţi necesită o abordare clinică integrală.

Fiecare exacerbare BPOC agravează evoluţia procesului 
patologic, reduce funcţia pulmonară și pronosticul maladiei. 
În practica geriatrică din cauza polimorbidităţii, caracteristică 
pacienţilor vârstnici, exacerbarea uneia din maladii agravează 
evoluţia alteia, pînă la decompensarea patologiilor asociate. 
Deaceia, depistarea precoce și tratamentul adecvat al BPOC și 
exacerbărilor ei la pacientul vârstnic este foarte actuală.

Diagnosticul tardiv al BPOC printre pacienţii vârstnici 
este explicat prin adresarea întârziată după asistenţă medicală 
specializată. Așa, la specialist pacienţii se adresează deja cu 
manifestări clinice importante, cu semne clinice care reduc 
semnificativ calitatea vieţii.

Dificultăţile în comunicare, modificările cognitive prezente 
la pacienţii vârstnici deseori fac imposibilă evaluarea funcţiei 
ventilaţiei pulmonare și respectiv crează impedimente în sta-
bilirea diagnosticului de obstrucţie a căilor aeriene.

Cea mai frecventă patologie asociată BPOC la un pacient 
vârstnic este hipertensiunea arterială. Asocierea acestor boli 
este dată de factori de risc comune (tabagismul, surplus de 
masă corporală, deficit de activitate fizică). Pe al doilea loc se 
plasează cardiopatia ischemică, răspândirea căreia la bolnavii 
vârstnici cu BPOC este ≈ 37,2%.

Manifestări clinice fruste, prezenţa patologiilor cardio-
vasculare asociate, care se manifestă similar, creează necesităţi 
de evaluare obligatorie a stării funcţiei pulmonare tuturor 
pacienţilor vârstnici, inclusiv și celor ce nu prezintă semne de 
bronhoobstrucţie.

În afara patologiilor sistemului cardio-vascular pentru 
fenomenul de îmbătrânire sînt caracteristice infecţiile, dia-
betul zaharat, maladiile cerebrale și viscerale degenerative, 
neoplasmele etc.

Evaluarea pacienţilor vârstnici presupune stabilirea unor 
obiective realizabile. Dacă tratamentul pacienţilor tineri are ca 
scop reconvalescenţa maximală a disfuncţiilor, în cazul paci-
enţilor vârstnici și senili se recurge la diminuarea expresivităţii 
semnelor clinice și compensarea funcţiilor alterate. Orientarea 
medicului curant se axează pe păstrarea și ameliorarea calităţii 
vieţii, care este considerat obiectivul stategic a geriatriei.

Considerînd durata terapiei medicamentoase a BPOC cu 
utilizarea unui număr mare de medicamente (polipragmazia 
inevitabilă) este necesar de amintit despre acţiunea negativă 
a lor asupra ţesutului bronhopulmonar, funcţiei respiratorii 
(β-blocatori, sedative, corticosteroizi, citostatice etc.) și asupra 
funcţiei de conductibilitate și automatism a cordului (verapamil 
și diltiazem). 

Iscusinţa medicului constă în aptitudini de alegere a terapiei 
optimale, a dozei adecvate în scopul obţinerii rezultatelor clinice 



Arta Medica  •  Nr. 2 (49), 2012 27~ I-a Conferinţă Internaţională de Geriatrie şi Gerontologie din Republica Moldova  ~
Ediţie specială

benefice cu complicaţii minime. Patologiile asociate, limitarea 
capacităţii de autodeservire, disfuncţiile cognitive necesită 
abordare multidisciplinară în tratamentul bolnavilor vârstnici.

Particularităţile BPOC la persoanele vârstnice și senile nu 
se limitează doar la probleme clinice, dar și la cele psihologice, 
deontologice, sociale etc. Aproximativ 50% pacienţi vârstnici 
incorect respectă indicaţiile medicilor sau chiar nu le respectă. 
Factorii principali care diminuează complianţa terapeutică 
sunt modificările cognitive, comunicare insuficientă medic – 
pacient, dorinţa de a evita reacţiile adverse legate de medica-
ment, frica de supradozare, necunoașterea tehnicii corecte de 
utilizare a aerozolului. Pentru creșterea complianţei terapeutice 
se recurge la suportul din partea membrilor familiei, asisten-

ţilor sociali, recomandată evitarea polipragmaziei, alegerea 
schemelor simple de tratament, utilizarea medicamentelor cu 
acţiune prolongată.

Concluzii. BPOC ocupă un loc important în structura 
maladiilor pacienţilor vârstnici și senili. Evaluarea BPOC la 
pacienţii vârstnici și senili este dată de existenţa unui șir de 
particularităţi, care pretind la o abordare specifică în luarea 
deciziilor, așa ca: modificări morfofuncţionale a sistemului 
bronhopulmonar; prezenţa co-morbidităţilor (extrapulmonare) 
și decompensărilor pe fondal de exacerbări, deseori atipice; 
dezvoltarea frecventă a insuficienţei respiratorii; dificultăţi 
în timpul investigaţiilor, complianţă redusă; limitarea calităţii 
vieţii și dezadaptare socio-psihologică.

BRONHOPNEUMOPATIA OBSTRUCTIVĂ CRONICĂ
LA PACIENŢII DIN DIFERITE GRUPE DE VÂRSTĂ

Diana Condraţchi, Serghei Pisarenco, Ion Haidarlî
IMSP Institutul de Ftiziopneumologie „Chiril Draganiuc”

Introducere
Procesele demografice actuale caracterizate printr-o 

tendinţă stabilă de îmbătrânire a populaţiei mondiale, la fel și 
de gradul înalt de urbanizare, stare ecologică agravată, extind 
numărul populaţiei vârstnice cu patologii ale aparatului respi-
rator, agravate de co-morbidităţi. Ultimele cercetări clinico-
epidemiologice pun în evidenţă un fenomen de „acumulare” 
a bolilor, astfel, la vârsta peste 60 de ani practic la fiecare om 
se înregistrează aproximativ 4-6 maladii și cu ascensiune în 
vârstă numărul lor crește.

Bronhopneumopatia obstructivă cronică (BPOC) repre-
zintă o patologie frecventă la persoanele vârstnice, fapt explicat 
prin acţiunea îndelungată a factorilor de risc (tabagismul, 
poluanţi atmosferici) asupra căilor respiratorii, în asociere 
cu modificările involutive de vârstă a organelor aparatului 
respirator (emfizem senil). BPOC este o patologie cu acţiune 
importantă asupra tabloului clinic, evoluţiei și tratamentului 
patologiilor asociate (cardio-vasculare, digestive, endocrine, 
neurologice, urinare, etc.). Totodată, tratamentul patologiilor 
asociate multiple la bolnavii de BPOC posedă acţiune și asupra 
evoluţiei, pronosticului BPOC.

Scopul studiului
Studierea în aspect comparativ a particularităţilor clinice 

bronhopneumopatiei obstructive cronice la pacienţii din di-
ferite grupe de vârstă. 

Material şi metode
Au fost supuse analizei 208 pacienţi cu BPOC aflaţi la 

tratament оn condiţiile clinicii IMSP Institutul de Ftiziopne-
umologie „Chiril Draganiuc” pe parcursul anilor 2011–2012, 
lа fel și analiza surselor de literatură, colectate din baze medi-
cale informaţionale MEDLINE, EMBASE, HighWire, Hinari. 

Divizarea bolnavilor оn funcţie de grupe de vârstă s-a realizat 
în baza recomandărilor OMS despre repartizarea pe vârste. 
Diagnosticul BPOC a fost stabilit în conformitate cu recoman-
dările strategiei GOLD.

Rezultate şi discuţii
Eșantionul analizat a inclus pacienţi cu BPOC cu evoluţie 

moderată, severă și foarte severă, inclusiv 173 (83,2%) bărbaţi 
și 35 (16,8%) femei (raport 5:1). După categorii de vârste 
pacienţii au fost repartizaţi astfel: pacienţii cu vârstă medie 
– 90 (43,3%), vârstnici – 90 (43,3%) și cu vârstă senilă – 28 
(13,4%) pacienţi. Cu avansarea în vârstă se observă o tendinţă 
de agravare a evoluţiei BPCO. Astfel, în grupa de vârstă medie 
prevalează pacienţii cu BPOC evoluţie moderată – 34 (40%) și 
severă – 39 (45,9%); în grupa vârstnicilor menţionăm predomi-
narea pacienţilor cu evoluţie severă – 56 (62,2%) și o pondere 
semnificativă de pacienţi cu evoluţie foarte severă – 24 (26,7%). 
Deja grupul pacienţilor senili îl formează în majoritate bolnavii 
cu evoluţie foarte severă – 22 (78,6%), grupul îl completează 6 
(21,4%) pacienţi cu evoluţie severă.

Identificarea numărului mediu de patologii diagnosticate 
(indicator de polimorbiditate), asociate BPOC, a demonstrat 
că acest indicator este direct proporţional severităţii BPOC 
și vârstei pacienţilor. Astfel, la bolnavii vârstnici și senili în 
stadiul II și III acest indicator constituie 3,3 și este mai mare 
decât același indicator în grupul pacienţilor de vârstă medie 
(2,2). Printre pacienţii vârstnici și senili cu BPOC în stadiul III 
indicatorul de polimorbiditate crește până la 3,9 și la fel este 
mai mare decât indicatorul corespunzător în grupul pacienţilor 
de vârstă medie. Și, cel mai înalt indicator de polimorbiditate 
– 5,3 este determinat în grupul pacienţilor cu BPOC stadiul 
IV, el fiind de 1,2 ori mai mare decît indicatorul de polimor-
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biditate din grupul pacienţilor cu BPOC de vârstă medie în 
stadiul similar (4,6).

Tratamentul BPOC, asociată cu multiple co-morbidităţi 
importante, a necesitat administrarea medicamentelor din 
mai multe grupuri farmaceutice (polipragmazia inevitabilă). 
Astfel, pacienţilor în stadiul II s-au administrat medicamente 
aproximativ din 9 grupuri farmaceutice, bolnavilor în stadiul 
III ≈ 10 și pacienţilor în stadiul IV ≈ 12. Starea severă a bol-
navilor a condiţionat necesitatea de aplicare a oxigenoterapiei 
non-invazive de lungă durată la toţi (100%) pacienţii internaţi 
în stadiul IV și la 58% pacienţi în stadiul III al maladiei.

Complianţa terapeutică redusă este fenomenul întîlnit în 
practica terapeutică mondială. Vârstei senile îi sunt caracteristice 
memorie scăzută, creșterea anxietăţii și incertitudinii, irascibili-
tatea, apariţia sau agravarea disfuncţiilor depresive. Modificările 
menţionate deseori împiedică realizarea unui regim medica-
mentos suficient și adecvat. 56 (27%) de pacienţi din eșantionul 
studiat au fost calificaţi drept pacienţi „naivi” – cei care în pofida 
severităţii maladiei, niciodată nu au administrat tratament de 
fond, nu cunosc tehnica de utilizare a inhalatoarelor. 158 (78%) 
de pacienţi din mai multe motive întrerup tratamentul de fond 
sau nu iau medicamentele atunci, când se simt bine.

În acest context menţionăm că profilul psihologic și com-
portamental al persoanelor vârstnice și senile nu este neapărat 

explicat prin maladii psihice, ci de potenţialul intelectual și 
educaţional al pacienţilor, la fel și de modificările de vârstă, 
afectarea vasculară cerebrală, condiţionată inclusiv de BPOC 
sau de acţiunea medicamentelor.

Evaluînd durata de aflare la tratament în condiţii de sta-
ţionar a fost apreciată dependenţa de severitate a BPOC – cu 
agravarea evoluţiei bolii crește numărul de zile/pat. Pacienţii 
cu BPOC în stadiul II s-au aflat la tratament în medie 8,9 zile/
pat, bolnavi în stadiul III – 10,5, pacienţii în stadiul IV – 11,5 
zile/pat.

Concluzii
Printre pacienţii cu BPOC aflaţi la tratament în staţiona-

rul specializat, rata persoanelor vârstnice și senile constituie 
53,3%. La pacienţii vârstnici, de obicei, constatăm o evoluţie 
mai severă a maladiei, cu mai multe co-morbidităţi, complianţă 
terapeutică mai redusă și durată mai lungă de tratament. Eva-
luarea reușită a cazurilor clinice de pacienţi vârstnici și senili 
cu BPOC și patologie asociată multiplă presupune cunoașterea 
modificărilor de vârstă, farmacodinamicii medicamentoase, 
particularităţilor tabloului clinic și necesităţii de administrare 
a tratamentului adecvat. Selectarea schemei terapeutice pentru 
tratamentul BPOC la această categorie de pacienţi necesită 
abordare individualizată.

EVALUAREA STATUTULUI FUNCŢIONAL A PACIENŢILOR VÂRSTNICI 
CU BRONHOPNEUMOPATIA CRONICĂ OBSTRUCTIVĂ

Alexandru Corlăteanu, Victor Botnaru.
Clinica Medicală nr.2, Departamentul Medicină Internă,
USMF „N. Testemiţanu”, Chişinău

Obiectivele lucrării
Evidenţierea parametrilor funcţionali în funcţie de stadiul 

bronhopneumopatiei cronice obstructive la pacienţii vârstnici 
și la adulţi tineri cu BPCO.

Material şi metode de cercetare
În total au fost incluși în studiu 158 de pacienţi, dintre care 

111 (70%) bărbaţi și 47 (30%) femei, cu vârsta cuprinsă între 
44 și 80 ani, vârsta medie fiind 64,6±8,9 ani. Pacienţii au fost 
divizaţi în două loturi conform vârstei. Lotul de studiu (lotul I), 
care a cuprins 80 pacienţi vârstnici cu BPCO. S-au analizat da-
tele spirometriei, toleranţa la efort fizic și indicii calităţii vieţii.

Rezultatele obţinute
Distanţa medie parcursă în timpul testului de mers de 6 mi-

nute în lotul vârstnicilor a fost redusă în comparaţie cu adulţii 
tineri (209,7 ± 82,27 m versus 255,4 ± 92,58 m, p = 0,001). A 
fost depistată o slabă corelaţie indirectă între distanţa parcursă 
timp de 6 minute și vârsta pacienţilor în lotul întreg (r = -0,36, 
p = 0,0001), precum și în lotul adulţilor tineri (r = -0,22, p = 
0,05) și al vârstnicilor (r = -0,32, p = 0,004).

Analiza legăturii dintre distanţa parcursă timp de 6 minute 
(6MWD) și obstrucţia bronșică (VEMS%) pentru lotul adul-
ţilor tineri și al vârstnicilor cu BPCO a identificat o corelaţie 
liniară în sens pozitiv, semnificativă statistic. Mai puternic 
gradul obstrucţiei a corelat cu 6 MWD la pacienţii vârstnici (r 
= 0,56, p = 0,0001), în comparaţie cu adulţii tineri (r = 0,39, p 
= 0,0001). A fost analizată legatura corelaţională a statusului 
funcюional (indicele de performanюг Karnofsky și indicele 
Barthel) cu 6 MWD. Indicele de performanюг Karnofsky (r = 
0,47, p = 0,0001) și indicele Barthel (r = 0,52, p = 0,0001) au 
corelat mai puternic cu distanţa parcursă timp de 6 minute la 
pacienţii vârstnici cu BPCO, în comparaţie cu adulţi tineri (r 
= 0,31, p = 0,02) și (r = 0,45, p = 0,001), respectiv.

Concluzii
BPCO este o cauză majoră a deteriorării severe a calităţii 

vieţii, activităţii fizice și statutului funcţional la vârstnici. Am 
observat o alterarea severă a statutul funcţional la pacienţii 
vârstnici cu BPCO. Testul de mers de 6 minute reprezintă un 
test foarte important, care poate fi folosit pentru caracterizarea 
severităţii BPCO și pentru determinarea toleranţei la efort fizic 
la pacienţii vârstnici cu BPCO.
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PONDEREA INSUFICIENŢEI CARDIACE CRONICE LA VÂRSTNICII CU 
HIPERTENSIUNE ARTERIALĂ SISTOLICĂ IZOLATĂ ŞI  CARDIOPATIE 
ISCHEMICĂ ŞI IMPLICAŢIA FACTORILOR DE RISC CARDIOVASCULARI 
ÎN DEZVOLTAREA ICC

Elena Coşciug, Olga Maniuc, Anatolie Negară,  Felicia Lupaşcu-Volentir,
Gabriela Şoric, Parascovia Vârtosu
Laboratorul Ştiinţific de Gerontologie,  USMF „Nicolae Testemiţanu”

Introducere
Pentru pacienţii vârstnici, hipertensiunea arterială sistolică 

izolată și cardiopatia ischemică sunt principalii factori etiologici 
ai ICC.Aceasta având un impact important asupra morbidităţii 
și mortalităţii cardiovasculare.

Scopul
Determinarea frecvenţei insuficienţei cardiace cronice 

(ICC) la pacienţii vârstnici cu hipertensiune arterială sistolică 
izolată(HTASI), aprecierea factorilor de risc cardiovasculari și 
estimarea implicaţiei cardiopatiei ischemice (CPI) în evaluarea 
severităţii insuficienţei cardiace cronice la aceștia.

Materiale şi metode
În studiu au fost incluși 420 de pacienţi diagnosticaţi cu 

HTASI de gradul I-III cu vârsta de peste 65 ani din raionele 
Republicii Moldova. Gradaţia hipertensiunii arteriale sitolice 
izolate a fost evaluată conform clasificării Hipertensiunii arte-
riale din 1999 de OMS și ISH. Vârsta medie a pacienţilor a fost 
de 75±0,28 ani, dintre care femei - 286 (68%), iar bărbaţi - 134 
(32%). Pacienţii au fost examinaţi conform unui chestionar în-
tocmit de colaboratorii Laboratorului Știinţific de Gerontologie. 
La aceștia am urmărit: prezenţa factorilor de risc cardiovas-
culari, a comorbidităţilor, a sindroamelor mari geriatrice. S-a 
efectuat evaluarea geriatrică standardizată, iar datele paraclinice 
au fost luate din cartela de ambulator. Pacienţii au fost divizaţi 
în 2 loturi: în I lot au fost incluși pacienţii cu HTASI și ICC, 
iar în lotul II-cei cu HTASI, CPI și ICC.

Rezultate
Datele obţinute din studiu arată că frecvenţa ICC la vârst-

nicii cu HTASI a fost următoarea: ICC gr.I a fost înregistrată 
la 75 pacienţi(17,8%), ICC gr.II-la 279 pacienţi (66,42%), ICC 
gr.III-la 60 pacienţi (14,29%) și ICC gr.IV-la 6 pacienţi (1,43%). 

Gradul severităţii ICC crește concomitent cu majorarea valori-
lor tensiunii arteriale sistolice. Astfel ICC gr.II în HTASI gr.1 a 
fost depistată în 60,87%, în HTASI gr.II-în 72,53%, iar în HTASI 
gr.III-în 60,29%. ICC gr.III în HTASI gr.I a fost fixată în 4,35%, 
în HTASI gr.II-în 8,43%, iar în HTASI gr.III-în 33,65%. ICC 
gr.IV nu a fost înregistrată în cadrul HTASI gr.I, iar în HTASI 
gr.II a fost în 8,43%, iar în HTASI gr.III-în 4,68%.

Dintre cei 420 pacienţi diagnosticaţi cu HTASI în I lot au 
fost incluși 288 pacienţi (68,6%), iar în lotul II-132 pacienţi 
(31,4%). Factorii de risc cei mai frecvenţi implicaţi au fost ur-
mătorii în lotul I comparativ cu lotul II: obezitatea-51 pacienţi 
(17,7%)/ faţă de 27 pacienţi (20,5%); diabetul zaharat-la 44 
pacienţi (15,2%)/faţă de 20 pacienţi (15,2%); alcoolismul-la 
20 pacienţi (6,9)/faţă de 11 pacienţi(8,3%); tabagism-la 11pa-
cienţi 3,82/ faţă de 9 pacienţi(6,8%);dislipidemia la 45 pacienţi 
(15,63%)/faţă de 22 pacienţi (16,6%). 

S-a stabilit că frecvenţa ICC în lotul I faţă de lotul II de 
studiu: ICC gr.I - 63 pacienţi (21,88%) : faţă de 12 pacienţi (9%), 
ICC gr.II - 189 pacienţi (65,62%)/faţă de 89 pacienţi (71,9%); 
ICC gr.III - 34 pacienţi (11,81%)/faţă de 28 pacienţi1 (9,69%); 
ICC gr.IV - 2 pacienţi (0,7%): faţă de 4 pacienţi (3%).

Concluzii
Rezultatele studiului au arătat că predomină ICC gr.II 

și s-a determinat o dependenţă dintre valorile TA sistolice și 
gradul funcţional al ICC și anume odată cu creșterea tensiunii 
sistolice are loc și agravarea severităţii insuficienţei cardiace. 
Pentru pacienţii cu HTASI și CPI este caracteristică o severitate 
mai pronunţată a ICC faţă de cei numai cu HTASI. Se observă 
o mai mare implicaţie a factorilor de risc cardiovasculari în 
dezvoltarea ICC la pacienţii cu HTASI și CPI, comparativ cu 
cei doar cu HTASI.
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DEGENERESCENŢA MACULARĂ LEGATĂ DE VÂRSTĂ  
METODE CONTEMPORANE DE TRATAMENT ŞI APRECIEREA 
EFICACITĂŢII LOR

Valeriu Cuşnir*, Anatolie Negară **, Serghei Andronic*
Catedra oftalmologie, USMF ,,Nicolae Testemiţanu” 
Centrul Naţional de Geriatrie şi Gerontologie
Laboratorul ştiinţific de Gerontologie**

Actuality:
One of the basic problems of contemporary medicine in 

the diagnosis and treatment remains to be age-related macu-
lar degeneration (AMD). According to obtained data, early 
diagnosis of AMD, the administration of a complex and early 
treatment, the dynamic monitoring will slow down and/or 
stop the degenerative process progression, offering the visual 
functions and the life’s quality.

  Actualitate
Degenerescenţa maculară legată de vârstă (DMLV) rămâne 

a fi una din problemele de bază de diagnostic și tratament în 
medicina contemporană, fiind  principala cauză a pierderii  
vederii centrale la populaţia peste 65 ani atât în ţările dezvoltate  
cât și cele în curs de dezvoltare.

Scopul
Aprecierea eficacităţii aplicării metodelor de tratament 

în DMLV .

Material şi metodă
Studiul include 74 pacienţi cu DMLV, internaţi și trataţi în 

clinica oftalmologie nr.2 USMF ,,N. Testemiţanu” în perioada 
2010-2011 divizaţi în 3 loturi de bază și lotul de control 20 
pacienţi (40 ochi).  I  lot a cuprins 23 pacienţi (44ochi) bărbaţi 
10, femei 13; vârsta cuprinsă 45-84 ani – au urmat cura de tra-
tament cu Retinalamin (bioreglator peptidic) 5mg p/b timp de 
10 zile. II  lot a cuprins 21 pacienţi (42 ochi), bărbaţi 7, femei 14 
vîrsta cuprinsă între 45-84 ani – au urmat tratament cu Ocuvite 
1p x 2 ori pe zi timp de 3-4 luni. Lotul III – a cuprins 10 pacienţi 
(10ochi), 3 bărbaţi și 7 femei cu vârsta medie 72±2 ani la care s-a  
injectat intravitrian 0,05ml (1,25mg) Avastin (Bevacizumab). 
În lotul martor s-a administrat tratament tradiţional. 

S-a efectuat investigaţii până și după tratament: determi-
narea vederii cu și fără corecţie; testul Amsler; biomicroscopia 
mediilor cu ajutorul lămpii cu fantă, a polului posterior cu 
lentila Volk în midriază maximală, fotografierea maculei, TCO 
(tomografia în coerenţă optică), perimetria computerizată la 
100 și la 600, angiografia fluorescentă.

Rezultate obţinute
În toate trei loturi de bază postratament s-a determinat o 

majorare a acuităţii vizuale. În  I-lot la 16 ochi (36,36%) majo-
rarea a fost cu 0,3-0,2; la 19 ochi (43,18%) cu 0,2-0,1; la 7 ochi 
(15,9%) cu până la 0,1 și numai la 2 ochi (4,54%) nu s-au de-
terminat modificări. Micșorarea suprafeţei scotomului central 
s-a determinat la 32 ochi (72,72%). În al II-lea lot sa determinat 
o ameliorare  a AV cu 0,1-0,04 care sa menţinut pe parcursul 
mai multor luni. În al III-lea lot s-a majorat acuitatea vizuală 
cu corecţie în 60% (6 ochi) de la 0,04-0,09 la o săptămînă după 
injecţie cu 0,09-0,16 la 14 zile după injecţie, de la 0,16-0,25 la 
o lună după prima injecţie. În 40% (4 ochi) acuitatea vizuală a 
rămas neschimbată. Suprafaţa scotomului central s-a micșorat 
în 70% (7 ochi), neschimbată a rămas în 30% (3 ochi) la o lună 
de la injecţie.  La examenul TCO s-a determinat normalizarea 
profilului foveolar, micșorarea sau dispariţia decolării seroase 
nepronunţate (≤70 microni) a neuroepiteliului, micșorarea în 
dimensiune a complexului neovascular și a grosimii medii a 
zonei maculare, recăpătarea densităţii optice corespunzătoare. 

Concluzii
Conform datelor obţinute diagnosticarea precoce a DMLV, 

administrarea unui tratament complex și precoce, monitoriza-
rea în dinamică va oferi încetinirea și/sau stoparea progresării 
procesului degenerativ cu îmbunătăţirea  funcţiilor vizuale și 
a calităţii vieţii.
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COMPLICAŢIILE OCULARE ŞI SISTEMICE LA PACIENŢII 
CU DIABET ZAHARAT TIP II

Vitalie Cuşnir
Catedra oftalmologie, USMF ,,Nicolae Testemiţanu” 

Actualitatea
Problema complicaţiilor oculare și sistemice ale diabetului 

zaharat (DZ) de tip II ce duc la cecitate, invalidizare și adesea 
deces preocupă medicii de diferite specialităţi. Problema prin-
cipală în DZ și pentru bolnavi și pentru medici o prezintă com-
plicaţiile lui și anume acele vasculare care în ţările dezvoltate 
ocupă primele locuri (în SUA al IV loc) printre cauzele dece-
sului. Deasemenea în ţările dezvoltate DZ este cauza principală 
a orbirii la populaţia în vârsta 20-74 ani. În DZ cu durata de 25 
ani mai des se dezvoltă orbirea, de 17 ori – patologia rinichilor 
de 20 ori mai des gangrena, de 2 ori la bărbaţi și 4 ori la femei 
mai des boala ischemică, de 7 ori mai des insultul, de 30-40 ori 
mai des se efectuează amputaţia [1, 2, 3, 4,5, 6].

Scopul
Analiza rezultatelor investigaţiilor complexe ale pacienţilor 

cu DZ tip II cu scopul determinării complicaţiilor oculare și 
sistemice.

Material și metodă, discuții
În rezultatul analizei rezultatelor investigaţiilor și con-

sultaţiilor complexe ale 121 pacienţi cu DZ tip II am stabilit 
următoarele. Numai complicaţiile oculare depistate la 24,8% 
pacienţi, din care 10,7% - la bărbaţi și mai des (14%) la femei. 
Complicaţiile cardiace s-au dovedit mai des întâlnite la femei 

(5% faţă de 1,6%). Cu mult mai des s-au depistat patologia 
oculară combinată cu patologia cardiacă (51,2%) și iarăși mai 
des în grupul de femei (29,8%) faţă de bărbaţi (21,5%). Mai rar 
(7,4%) s-a depistat patologia oculară asociată cu cea vasculară 
și cardiacă.

Așa dar complicaţiile oculare și sistemice inclusiv și 
combinaţiile lor au fost identificate la majoritatea absolută a 
pacienţilor (117 din 121) – 96,7% cu o diferenţă puţin esenţială 
între bărbaţi și femei (96,1% și 97,1%).

Tot odată prezenţa complicaţiilor oculare la pacienţii cu 
DZ în tot lotul principal este de 87,6% fiind practic identică în 
grupul de bărbaţi (88,2%) și femei (87,1%).

Analizând în diferite grupe de vârstă prezenţa complicaţiilor 
oculare am constatat prevalenţa lor la pacienţii diabetici de vâr-
stă medie (45-64 ani): 52,9% la bărbaţi, 52,8% - la femei și mai 
rar la cei bătrâni: 29,4% - la bărbaţi și 32,8% - la femei. La paci-
enţii tineri (până la 44 ani) complicaţiile oculare erau întâlnite 
mai rar mai ales la femei (5,9% - la bărbaţi și 1,4% - la femei). 

Concluzie
Complicaţiile oculare, sistemice și combinaţiile lor sunt sta-

bilite la majoritatea absolută a pacienţilor cu DZ tip II (96,7%) 
cu variaţii în depenedenţă de vârstă și sex.
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OCULAR AND SYSTEMIC COMPLICATIONS IN PATIENTS WITH 
DIABETUS MELITUS

Vitalie Cușnir
Ophthalmology Department, SMPU “Nicolae Testemitanu”

Actualities
The problem of ocular and systemic complications in 

patients with diabetes mellitus (DM) type II, which lead to 
blindness, invalidation and frequently death, involves doctors 
of different specialties.  The main problem in DM, for both 
patients and doctors, are his complications, especially vascular 
complications, which is one of the principal cause of death in 
developed countries ( in USA – IV place). Meanwhile, DM is 
the principal cause of blindness in the population aged 20-74 
years, in developed countries. A patient suffering of DM with 
a duration of 25 years, more frequent develops blindness, 17 
times – the pathology of the kidney, 20 times more frequent 
the gangrene, ischemic disease – x2 in men, x4 in women, 7 
times – the vascular accident, of 30-40 times – it is achieved 
the amputation [1, 2, 3, 4, 5, 6].

Purpose
The analyze of the complex investigations of the patients 

with DM type II in order to determine ocular and systemic 
complications.

Material and methods, discussion
As a result of analyzing the investigations of 121 patients 

with DM type II, it was determined: only ocular complications 
were in 24.8% of patients, 10.7% - men, 14% - women. Cardiac 

complications were more frequent in women (5% - women, 
1.6% - men).  Much more often the ocular complication was 
combined with the cardiac pathology (51.2%) and predomina-
tes in women’s group (29.8%), (21.5% - men).  Rarely (7.4%), 
the ocular complications were combined with both cardiac 
and vascular problems. Consequently, ocular and systemic 
complications, and their combinations were determined in 
almost all the patients (117 of 121) – 96.7%, with an unessen-
tial difference in men and women (96.1% and 97.1%).At the 
same time, the ocular complications in patients from the main 
group were about 87.6%, almost identically in men (88.2%) 
and women (87.1%).

Analyzing different age groups of patients with ocular and 
systemic complications, it was determined that more frequent 
they involve patients aged 45-64 years: 52.9% men, 52.8% - wo-
men; rarely elderly: 29.4% - men, 32.8% - women. The ocular 
complications in patients younger than 44 years were rarely, 
especially in women (5.9% - men, 1.4% - women).

Conclution
The ocular and systemic complications and their combi-

nation affect almost all patients with DM type II (96.7%), with 
variations depending on age and sex. 
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EVALUAREA CALITĂŢII VIEŢII BOLNAVILOR CU 
BRONHOPNEUMOPATIE CRONICĂ OBSTRUCTIVĂ
ÎN BAZA CHESTIONARULUI SF36

Aliona David 1, Sergiu Matcovschi 2

1 Institutul de Ftiziopneumologie „Chiril Draganiuc”,
2 Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”

Obiectiv
Evaluarea calităţii vieţii bolnavilor cu bronhopneumopatie 

cronică obstructivă (BPCO) utilizând chestionarul Medical 
Outcomes Study Short Form 36 (SF-36).

Materiale şi metode
Au fost examinaţi 52 de bolnavi cu BPCO de gravitate 

medie. Pentru comparaţie a fost evaluată calitatea vieţii la 20 
subiecţi practic sănătoși. Ca metodă de apreciere a calităţii vieţii 
a fost utilizat chestionarul SF-36.

Rezultate şi discuţii
Calitatea vieţii bolnavilor cu BPCO în comparaţie cu  

cei sănătoși s-a dovedit a fi cu mult inferioară la toate cele 8 
domenii. Au fost micșoraţi semnificativ indicii scalei funcţi-
onalităţii fizice (60,9 versus 93,9 puncte, p<0,001) și a scalei 
problemelor cauzate de afecţiunile fizice (62,7 versus 95,6 
puncte, p<0,001), ce dovedesc majorarea problemelor fizice 

în activitatea cotidiană. Au fost constatate influenţe negative 
și asupra activităţii sociale a acestor bolnavi prin micșorarea 
indicelui scalei funcţionalităţii sociale (71,1 versus 93,5 puncte, 
p<0,001). Despre impactul negativ al bolii asupra funcţiilor 
vitale mărturisește și micșorarea indicilor scalei problemelor 
cauzate de stări emoţionale (65,1 versus 98,3 puncte, p<0,001), 
a scalei durerilor corporale (76,9 versus 98,1 puncte, p<0,001), 
a scalei sănătăţii mintale (55,8 versus 74,5 puncte, p<0,001). La 
fel s-a constatat diminuarea indicilor scalei de sănătate generală 
(47,1 versus 63,2 puncte, p<0,001) și scalei de vitalitate (50,3 
versus 84,7 puncte, p<0,001).

Concluzie
Evaluarea calităţii vieţii la bolnavii cu BPCO în baza 

chestionarului SF-36 a demonstrat impactul acestei maladii 
asupra calităţii vieţii prin afectarea posibilităţilor atât fizice, 
cât și psihoemoţionale.

EVALUAREA IMPACTULUI COMORBIDITĂŢILOR ASUPRA CALITĂŢII 
VIEŢII PACIENŢILOR CU BRONHOPNEUMOPATIE CRONICĂ 
OBSTRUCTIVĂ

Aliona David 1, Sergiu Matcovschi 2

1 Institutul de Ftiziopneumologie „Chiril Draganiuc”,
2 Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”

Scopul
Evaluarea impactului comorbidităţilor asupra statutului 

clinico-funcţional și calităţii vieţii la pacienţii cu bronhopne-
umopatie cronică obstructivă (BPCO).

Materiale şi metode
În studiu au fost incluși 159 de pacienţi cu BPCO. S-au 

analizat datele clinice, spirometrice, comorbidităţile, calitatea 
vieţii evaluată cu ajutorul chestionarului Spitalului „Sfântul 
Gheorghe” (SGRQ) și chestionarului SF-36 (Medical Outcomes 
Study). Pentru estimarea comorbidităţilor s-a utilizat indicele 
Charlson (Charlson Comorbidity).

Rezultatele obţinute
La pacienţii examinaţi valoarea indicelui de comorbidita-

te, cuantificată cu Scorul Charlson, a variat în dependenţă de 
severitatea BPCO, majorându-se pe măsura progresării bolii 
(p<0,05). Analizând dependenţa dintre indicele de comorbidi-
tate și unele variabile ale bolnavilor cu BPCO incluși în studiu 
constatăm că indicele Charlson a corelat direct cu scorul MRC 
(r=0,56, p<0,01), cu vechimea bolii (r=0,40, p<0,01), cu rata 
exacerbărilor (r=0,35, p<0,01); cu indicii ventilaţiei pulmonare 
s-a înregistrat o corelaţie inversă bună (cu VEMS% r = −0,42, 
p<0,01; cu FEF25-75% r = −0,40, p<0,01). O dependenţă core-
laţională negativă mai slabă, dar totuși semnificativă statistic, 
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s-a apreciat între scorul Charlson cu SaO2 (r = −0,22, p<0,01). 
Între scorul Charlson și unii parametri, precum sunt indicele 
fumătorului, tusea, expectoraţia, tabloul auscultativ nu s-a 
remarcat nici o dependenţă corelaţională.

Studiind corelaţia dintre indicele Charlson și indicii 
calităţii vieţii (în baza chestionarului SF-36), am atestat o 
dependenţă inversă semnificativă (de la slabă până la foarte 
bună), mai ales cu indicii ce caracterizează statutul fizic al 
calităţii de viaţă („activitatea fizică” r= −0,75, p<0,01; „rolul 
fizic” r= −0,46, p<0,01), cu indicii de „vitalitate” (r= −0,42; 
p<0,01) și de „sănătate generală” (r= −0,41, p<0,01), ce denotă 
efectul sistemic al BPCO, care demonstrează, că pe măsura 
majorării duratei bolii și progresării severităţii obstrucţiei 
bronșice se majorează riscul de a dezvolta numeroase ma-

nifestări extrapulmonare, care și mai mult scad toleranţa la 
efort fizic și calitatea vieţii.

Cu chestionarul SGRQ s-a identificat aceeași corelaţie 
bună între indicii de calitate a vieţii la pacienţii cu BPCO și 
indicele Charlson: cu domeniile „simptome” (r=0,42, p<0,01), 
„activitate” (r=0,55, p<0,01) și „impact” (r=0,47, p<0,01) și cu 
scorul total  (r=0,52, p<0,01).

Concluzie
Comorbidităţile pot accentua severitatea BPCO și implicit 

impactul asupra calităţii vieţii. Pe măsura progresării obstruc-
ţiei bronșice crește și rata comorbidităţilor. Deci, evaluarea 
comorbidităţilor la pacienţii cu BPCO reprezintă o componentă 
importantă a predicţiei clinice.

VALORILE UNOR INDICI PARACLINICI ÎN DEPENDENŢĂ DE 
SEVERITATEA BRONHOPNEUMOPATIEI CRONICE OBSTRUCTIVE

Aliona David 
Institutul de Ftiziopneumologie „Chiril Draganiuc”

Scopul
Elucidarea valorilor unor indici paraclinici, precum sunt 

hemoleucograma și analiza generală a sputei, în dependenţă de 
severitatea bronhopneumopatiei cronice obstructive (BPCO). 

Materiale şi metode
Au fost incluși în studiu 179 pacienţii: 27 pacienţi cu bron-

șită cronică simplă (lotul I) și 152 pacienţi cu BPCO: stadiul I 
(lotul II) - 31 pacienţi; stadiul II (lotul III) - 52 pacienţi; stadiul 
III (lotul IV) - 38 pacienţi; stadiul IV (lotul V) - 31 pacienţi, 
în faza stabilă a bolii. S-au analizat hemoleucograma și analiza 
generală a sputei a pacienţilor.

Rezultate
Nivelul plasmatic al hemoglobinei a fost mărit (peste 170g/l 

pentru bărbaţi și peste 150g/l pentru femei) în 5,9 % din cazuri: 
în lotul I în 3,7%, în lotul II – în nici un caz, în lotul III – în 
3,8%, în lotul IV-7,9%, în lotul V - 12,9%. În 18,4% din cazuri 
s-a constat cifre ce depășesc valorile normale a eritrocitelor 
(de 5,5 ×1012): în lotul I – în 11,1% din cazuri, în lotul II – în 
3,2% , în lotul III – în 17,3%, cu creșterea ratei a pacienţilor cu 
policitemie în lotul IV și V – cu 18,4% și respectiv  41,9% din 
cazuri. Nivel scăzut al hemoglobinei (sub 130g/l) s-a apreciat la 
14,5% din bolnavi: în lotul I – la nici un pacient, în lotul II – la 
22,6%, în lotul III – la 15,4%, în lotul IV – la 13,2%, iar în lotul 
V – la 19,4%, astfel aceste variaţii al nivelului hemoglobinei 
între loturi nu au fost statistic semnificativ (p > 0,05).

În frotiul nativ al sputei la pacienţii examinaţi s-a depistat 
macrofagi în cantitate mică în 60,3%, în cantitate moderată în 
15,1%, în cantitate mare în 24,6%. Leucocitele în sputogramă 
în 93,3% au fost în cantitate mare: în lotul I - la 85,2%, în lotul 
II - 90,3%, în lotul III - 92,3%, în lotul IV - 97,4%, în lotul V 

– în 100% din cazuri. Eozinofilele în spută au fost prezente în 
31,8% din pacienţi. Cantitatea eozinofilelor în spută până la 
1-2% a fost la 16,8% din pacienţi (în lotul I – la 18,5%, în lotul 
II - 22,6%, în lotul III - 17, 3%, în lotul IV - 10,5%, în lotul 
V - 16,5%), până la 10% - la 4,5% din bolnavi (doar în lotul 
II - 6,4% și în lotul III- 11,5%) și în jur de 10-12% - în 10,6% 
din cazuri (în lotul II- 19,4% în lotul III - 11,5%, în lotul IV - 
10,5%). Cantitatea neutrofilelor în spută a fost 100% la 29,1% 
pacienţi (în lotul I- 81,5%, în lotul II- 51,6%, în lotul III- 59,5%, 
în lotul IV-71,1%, în lotul V-83,5%), până la 98 - 99% - la 13,9% 
bolnavi (în lotul I-18,5%, în lotul II-22,6%, în lotul III- 17,3%, 
în lotul IV-10,5%, iar în lotul V-16,5% ), în jur de 91-97% au 
fost apreciate în 16,15% din cazuri (în lotul I- nici un caz, în 
lotul II-6,4% în lotul III-11,5%, în lotul IV- 7,9%, iar în lotul 
V- la fel nici un caz) și un procent de 87-90% a fost constatat 
la 16 (8,9%) bolnavi ( în lotul II - 19,4%, în lotul III - 11,5% 
și în lotul IV- 10,5%). Microscopia sputei (coloraţia Gram) a 
relevat prezenţa prioritară a florei cocice în 57% din cazuri: în 
18,4% în cantitate mică, în 72,1% (129) în cantitate moderată 
și în 9,5% (17) în cantitate mare. 

Concluzie
Pe măsura agravării BPCO, însoţită de hipoxemie cronică, 

apare policitemia secundară compensatorie, responsabilă de 
creșterea vâscozităţii sangvine. 

Examinarea frotiului nativ al sputei confirmă prezenţa 
inflamaţiei bronșice cu predominarea neutrofilică caracteristică 
BPCO. În studiul actual nu au existat diferenţe semnificative 
între numărul eozinofilelor sau a neutrofilelor în sputa pa-
cienţilor cu deferite stadii de gravitate a BPCO, ce confirmă 
menţinerea inflamaţiei pe parcursul evoluţiei bolii, indiferent 
de stadiul de severitate al BPCO.
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ASPECTE ETIOLOGICE ŞI CLINICE ALE PNEUMONIILOR 
COMUNITARE LA VÂRSTNICI

Tatiana Dumitraş1, Sergiu Matcovschi1, Natalia Caproş1, Ala Rusnac2, 
Ion Nicolenco1, Valeriu Chimacovschi2

1Departamentul Medicină Internă, Clinica medicală nr. 1, USMF „Nicolae Testemiţanu”
2IMSP SCM „Sfânta Treime”

Summary 
Etiological and clinical aspects of community-acquired pneumonia in elderly patients

The study included 150 patients hospitalized with community-acquired pneumonia, of which we retrospectively analysed 48 patients 

aged more than 65 years and 102 patients aged less than 65 years. We revealed that Streptococcus pneumoniae domains in the 

etiological structure of community-acquired pneumonia in elderly patients. The onset of pneumonia in the elderly is more often an insidious 

one and localized crackles are more frequently observed on auscultation. An evolutionary feature of community-acquired pneumonia in 

the elderly is the delayed resolution of infiltrate.

Actualitatea temei
Conform datelor  literaturii de specialitate, incidenţa pne-

umoniilor comunitare la vârstnici nu diminuează. Problema 
pacientului vârstnic cu pneumonie vizează atât dereglarea 
funcţiei pulmonare, cât și a raspunsului imun la infecţii. Re-
zultatele studiilor vizavi de  etiologia, evoluţia, sindromul de 
răspuns inflamator sistemic în cadrul pneumoniilor la vârstnici 
sunt contradictorii.

Scopul studiului
Evidenţierea particularităţilor etiologice și clinice ale pne-

umoniilor comunitare la vârstnici.

Material şi metode
În studiu au fost incluși 150 pacienţi spitalizaţi cu pneu-

monii comunitare în perioada 01.03.2010-01.12.2011 în SCM 
„Sfânta Treime”. Vârsta medie a pacienţilor incluși a constituit 
58,3±16,7 ani. Pacienţii au fost evaluaţi clinic, radiologic, bio-
logic. Diagnosticul etiologic a cuprins sputoculturi, precedate 
de bacterioscopii ale sputei, hemoculturi, culturi din lichidul 
pleural. Retrospectiv, pacienţii au fost repartizaţi în funcţie de 
vârstă în două loturi: lotul I (48 pacienţi) - cu vârsta peste 65 
ani și lotul II (102 pacienţi) - cu vârsta sub 65 ani.

Rezultate
În studiul nostru în structura etiologică a pneumoniilor 

a predominat flora gram pozitivă, Streptococcus pneumoniae 
plasându-se pe locul I atât la vârstnici, cât și la pacienţi cu 
vârsta sub 65 ani – 29,2% (14/48) și 27,5% (28/102), respectiv. 

Dintre toţi agenţii patogeni diagnosticaţi, doar Streptococcus 
pyogenes a fost identificat semnificativ mai frecvent la pacienţii 
cu vârsta sub 65 ani – 17,4% (18/102) cazuri vs 6,3% (3/48), 
p<0,05. Analizând tabloul clinic, am remarcat un debut insidios, 
raluri crepitante înregistrate mai frecvent la pacienţii vârst-
nici – 45,8% (22/48) cazuri vs 28,4% (29/102) cazuri și 58,3% 
(28/48) vs 37,3% (38/102) cazuri, respectiv, p<0,05. Extinderea 
polisegmentară a infiltratului pneumonic a fost observată în 
14,6% (7/48) cazuri din lotul I vs 27,5% (28/102) cazuri din 
lotul II, iar extinderea multilobară și/ sau bilaterală – în 37,5% 
(18/48) cazuri vs 24,5% (25/102) cazuri, respectiv. Conform da-
telor hemoleucogramei, media de leucocite a constituit 7,2±2,8 
x 109/l la pacienţii vârstnici vs de 8,1±5,1 x 109/l la pacienţi 
cu vârsta sub 65 ani, iar prezenţa formelor tinere în formula 
leucocitară > 10% a fost înregistrată în 8,3% (4/48) cazuri vs 
11,8% (12/102) cazuri, respectiv. Modificarea antibioterapiei 
de prima linie a fost necesară în 20,8% (10/48) cazuri din lotul 
I vs de 7,8% (8/102) cazuri din lotul II, p<0,05. Resorbţia în 
termen a infiltratului pneumonic a avut loc în 66,7% (32/48) 
cazuri din lotul I vs 82,4% (84/102) cazuri din lotul II, p<0,05. 

Concluzii
În etiologia pneumoniilor comunitare la pacienţii vârst-

nici prevalează flora gram pozitivă, Streptococcus pneumoniae 
având poziţie dominantă. Pneumonia comunitară la vârstnic 
mai frecvent debutează insidios, iar în tabloul auscultativ mai 
frecvent se atestă raluri crepitante localizate. O particularitate 
evolutivă a pneumoniei comunitare la vârstnici o constituie 
resorbţia întârziată a infiltratului.
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L’ETHIQUE EN PRATIQUE : L’ETHIQUE DU SOIN EN GERIATRIE

Pr. Armelle GENTRIC. Service de Gériatrie. C.H.R.U. BREST
EA 4686 Université de Bretagne - BREST

L’éthique ne doit pas rester un concept philosophique 
théorique, mais doit être mise en œuvre au quotidien sous la 
forme d’une éthique du soin.

L’éthique du soin est une démarche de réflexion, de questi-
onnement  sur le sens de chaque action et de chaque décision, 
sur notre  responsabilité vis-à-vis de l’autre, cet autre étant pour 
les soignants en gériatrie, la personne âgée malade, vulnérable 
ou dépendante. 

Cette démarche  de réflexion  a pour  objectif  d’aboutir à 
une prise de décision « juste » pour une personne vulnérable 
considérée dans  sa globalité médico-psycho-sociale, décision 
prise dans  une situation déterminée à un moment donné, dans 
le respect des  principes fondamentaux de l’éthique : la dignité, 
la bienfaisance, l’autonomie, la justice. 

L’éthique du soin  a pour  principe de réinscrire la pratique  
du soin dans un rapport de responsabilité (éthique de la res-
ponsabilité), vis-à-vis d’une personne vulnérable (éthique de 
la vulnérabilité). 

Un exemple concret de cette éthique du soin dans la pra-
tique quotidienne est la mise en œuvre du protocole  HELP 
(Hospital Elder Life Program) dont l’objectif est de limiter  les 

complications souvent  redoutables d’une  hospitalisation sur 
la personne  âgée fragile.  Une prise en soins basée sur  des 
mesures simples  centrées sur la personne dans sa globalité  
permet  d’éviter  de manière tout à fait  significative la perte 
d’autonomie  liée aux complications d’une hospitalisation (en 
particulier le syndrome  confusionnel). 

En effet, un processus de soins ne tenant pas compte de 
la vulnérabilité  de la personne âgée  malade peut, à lui seul,  
déclencher un syndrome confusionnel dont les conséquences 
sont dramatiques: mortalité, déclin cognitif et fonctionnel,  
institutionnalisation.

Iatrogénie, contention, sondage urinaire inutile, multipli-
cations d’examens complémentaires dont le bénéfice  n’a pas été 
évalué, immobilisation,  absence de repère spatio- temporaux, 
absence de prise en compte des déficits sensoriels,  perturbati-
on du sommeil,  absence de vigilance pour l’hydratation sont 
autant de facteurs déclenchants un syndrome confusionnel dus 
à une démarche de soins inappropriée. 

Le protocole HELP  a pour  objectif d’éviter toute  ces ina-
daptations d’un processus de soins « non éthique », ne tenant  pas  
compte  de la personne âgée dans sa globalité et sa vulnérabilité. 

ANGINA PECTORALĂ ŞI INFARCTUL MIOCARDIC LA VÂRSTNICI

Valerian Hortolomei, Valeriu Hortolomei
Catedra Medicină Internă nr.3 USMF “Nicolae Testemiţanu”

Evoluţia infarctului miocardic la pacienţii cu vârsta îna-
intată și senilă are multe particularităţi, condiţionate în mare 
parte, de micșorarea reactivităţii organismului. Cu vârsta se 
micșorează sensibilitatea aparatului receptor la captarea și 
transmiterea datelor informative spre SNC. CI se dezvoltă la 
aceste persoane pe fundalul leziunilor cronice ale sistemului 
coronarian și miocard. Manifestările clinice ale CI sunt rare, 
adesea slab pronunţate, cu durată mare sau atipice, condiţionate 
de epuizarea sistemelor fiziologice ale organismului. Anume 
micșorarea reactivităţii la îmbătrînirea organismului este baza 
simptomelor clinice slab pronunţate și neclare, care împiedică 
cu mult verificarea diagnosticului.

CI adesea evoluţionează cu sindromul dolor slab pronun-
ţat sau cu forme indolore, comparativ cu pacienţii de vârsta 
medie. La acești pacienţi IM parcurge cu reacţii din partea t° 
și sângelui slab pronunţate.

În dinamică IM la pacienţii cu vârstă înaintată și senilă 
factorii psihoemoţionali au o însemnătate redusă, comparativ 
cu încordările fizice. Acest fenomen este condiţionat, în mare 
parte, de micșorarea reactivităţii sistemului simpato-adrenal, 
ca și de acţiunea mai prelungită a catecolominelor în legăură 
cu inactivitatea lor lentă. 

De rând cu frecvenţa înaltă a formelor atipice, inclusiv a 
formelor asimptomatice ale IM, frecvent apar în vârsta înaintată 
și senilă diferite complicaţii grave, ca: insuficienţa cardiacă 
acută, șoc cardiogen, aritmii, tulburări tranzitorii ale circulaţiei 
cerebrale până la ictus ș.a.

Particularităţile tabloului clinic în CI la pacienţii cu 
vârsta înaintată și senilă.

Evidenţierea acceselor stenocardice în infarct miocardic 
reprezintă mari dificultăţi determinate de evoluţia adesea 
atipică a acestora:
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1. Debutul lent cu stări emoţionale slab pronunţate și durată 
mare. Adesea aceste accesesunt de durată mai mare decât 
la pacienţii de vârstă medie și mai frecvente, nefiind legate 
de  emoţii, de eforturi fizice, ca o manifestare a insuficienţei 
coronariene pronunţate;

2.  În vârstele discutate sunt frecvente formele indolore ale 
stenocardiei, care în unele cazuri se evidenţiază prin sen-
zaţii de apăsare, dureri slabe, sâcâitoare retrosternale; în 
forma gastralgică poate simula acutizarea (chiar perforaţia) 
ulcerului gastric și a duodenului, rareori cu dureri în regi-
unea hipogastrică. Iată de ce în concretizarea stenocardiei 
este necesar de stabilit când apar aceste senzaţii – la emoţii, 
eforturi fizice, după alimentaţie (cafea, ciocolată ș.a.) de 
durată mică cu jugularea lor în repaus sau sub acţiunea 
coronaroliticelor;

3. În orice localizare a durerilor toracice, partea cervicală și, 
îndeosebi, în umărul stâng eforturile medicului trebuie să 
fie îndreptate spre evidenţierea dereglărilor coronariene, 
care în unele cazuri apar sub formă pronunţată de dis-
pnee (în hipoxia  miocardului, hemocoagulare, tulburări 
metabolice);

4. Uneori CI, accesele anginoase trebuie să fie diferenţiate de 
osteocondroză, spondiloartroză vertebrală cu dureri tora-
cice, articulare, îndeosebi, în articulaţia humerală stângă, 
spaţiile intercostale, în regiunea cartilagelor coastelor în 
locurile de joncţiune cu sternul;

5. Pentru a argumenta CI e necesar de diferenţiat aceste date 
cu simptomele tipice ale stenocardiei. Manifestările slab 
pronunţate atipice pot fi jugulate cu analgezice, ce duc 
în eroare pe pacienţi și chiar pe medici, precum că aceste 
simptome sunt apreciate ca o nevralgie locală.
Frecvenţa mai înaltă a manifestărilor atipice în cardio-

patia ischemică la pacienţii cu vârsta înaintată și senilă este, 
posibil, determinată de degenerarea elementelor nervoase în 
miocard în prezenţa insuficienţei coronariene. Concomitent 
se micșorează și sensibilitatea receptorilor, ce efectuează 
transmiterea informaţiei către SNC. Este demonstrat că 
senzaţiile dureroase în angina pectorală nu apar în ischemia 
lentă a miocardului, în reacţiile vasomotore slabe și în mic-
șorarea metabolismului miocardic, ce caracterizează inima 
aterosclerotică la persoanele în vârsta înaintată și senilă.

Astfel, evidenţierea anginei pectorale, inclusiv și a infarctu-
lui miocardic la pacienţii cu vârsta înaintată și senilă, îndeosebi, 
la astenicii, necesită efectuarea diagnozei diferenţiate.

La o categorie de pacienţi cu vârsta înaintată și senilă 
apariţia bruscă a zgomotului în urechi, slăbiciunii pronunţa-
te, dezorientării pe fundalul stării anterioare satisfăcătoare, 
poate fi un semn al infarctului miocardic. Insuficienţa circu-
laţiei cerebrale este cauzată în asemenea cazuri de micșorarea 
debitului cardiac, tonusului vaselor în prezenţa aterosclero-
zei (de grad divers) a vaselor cerebrale.

Și invers: dezvoltarea infarctului miocardic  poate 
surveni ca o complicaţie a ictusului cerebral cu micșorarea 
pronunţată a tensiunii arteriale.

Determinarea  CI, infarctului miocardic la persoanele cu 
vârsta înaintată și senilă este mai deficilă, comparativ cu cele 
de vârsta medie  nu numai că au o evoluţie fercvent atipică, cu 
simptome slab pronunţate și cu apariţia unor noi simptome, 
condiţionate de schimbări patologice multiple ale organismului, 
dar și de particularităţile electrocardiografice.

Chiar și la persoanele sănătoase cu vârsta înaintată și senilă  
ECG are urmatoarele particularităţi:se alungește intervalul 
P-Q (până la 0,2-0,22 sec), se micșorează unda P în derivaţiile 
standarde și toracice. Cu vârsta  se majorează devierea spre 
stânga a ECG, se micșorează amplituda QRS și,  îndeosebi, a 
undei T, ca devieri fiziologice ale ECG la persoanele cu vârsta 
înaintată și senilă se constată dinţari nepronunţate a undelor 
și dilatări moderate a complexului QRS; frecvent se întâlnește 
bloc de ram drept a peducului atrio-ventricular.

Schimbările ECG capătă un caracter mai intensiv în ate-
roscleroza pronunţată a vaselor coronariene și a miocardului. 
Totodată, mai intensiv, comparativ cu persoanele sănătoase, 
de aceeași vârstă: se deviază axa electrică spre stânga, se mic-
șorează voltajul undelor, mai ales T în derivaţiile I, AVL și 
toracice stângi. Apar unde T bifazice în aceleași derivaţii, cu 
subdenivelarea segmentului ST în derivaţiile toracice stângi. 
Este mai pronunţată încetinirea conductibilităţii intraventri-
culare (dilatarea complexului QRS cu dese dinţări a undelor).

În prezenţa acestor schimbări, argumentarea diagnosticu-
lui se efectuează prin compararea datelor ECG ale pacientului 
cu cele realizate anterior (de rând cu analiza  datelor clinice și 
paraclinice în dinamică).
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PREVENTION ET PRISE EN CHARGE DES TROUBLES DE LA 
DEGLUTITION  EN COURT SEJOUR GERIATRIQUE : APPROCHE 
PLURIDISCIPLINAIRE.

TH.LEBLE,S.LABAS ,F.PINOCHE. 
Service de médecine Gériatrique, groupe hospitalier Saint Augustin 56140 Malestroit.FRANCE 

INTRODUCTION
Les troubles de la déglutition sont très fréquents chez 

les patients hospitalisés et leurs conséquences sont graves 
car elles exposent le patient âgé à des complications telles 
que la dénutrition,la deshydratation et les pneumopathies à 
répétition.

DEFINITION
La déglutition est l’action d’avaler, c’est à dire de faire passer 

le bol alimentaire, les liquides ou la salive de la bouche vers le 
pharynx puis de le faire progresser de manière réflexe dans le 
pharynx, l’œsophage et dans l’estomac.

C’est une activité physiologique sensori-motrice qui se 
produit 2000 fois par jour, 3 fois par minute dans la journée, 
1 fois par minute la nuit. Elle assure de façon concomitante 
l’alimentation et la protection des voies respiratoires, le passage 
des aliments, de la salive et des secrétions bronchorhino-oe-
sopharyngées.

DETECTION DES FAUSSES ROUTES
Il est donc nécessaire de repérer les signes d’alerte, de faire 

le diagnostic positif et de proposer un dépistage systématique 
permettant une prise en charge adaptée du patient hospitalisé.

OBJECTIFS 
 -  Assurer des apports nutritionnels et hydriques suffisants 
 -  Prévenir la survenue de complications, en particulier 

respiratoires 
 -  Promouvoir une qualité de vie optimale

CONCLUSION
Le bon fonctionnement du mécanisme de déglutition 

est capital pour notre santé, son dysfonctionnement pouvant 
mettre en jeu la vie de la personne.

La prise en charge des troubles de la déglutition, dont 
l’adaptation des repas, est un véritable SOIN. 

Elle nécessite une intervention pluridisciplinaire (médecin, 
diététicienne, ergothérapeute, orthophoniste…) mais égale-
ment l’implication d’un personnel formé (cuisinier, AS, IDE).

L’HOPITAL DE JOUR GERIATRIQUE : UN LIEU DE 
PLURIDISCIPLINARITE.

Docteur Christian LE PROVOST 
Gériatre - Centre Hospitalier Bretagne Atlantique (Vannes)-France

« La pluridisciplinarité est à la gériatrie ce que l’orchestre 
symphonique est à la musique » (J Pellerin).

Les premiers hôpitaux de jour spécialisés dans la prise 
en charge des personnes âgées sont apparus en France dans 
les années 1970. Déjà la circulaire ministérielle de 1971 en 
précisait le caractère pluridisciplinaire en les définissant 
comme« des unités destinées à des personnes âgées dont l’état 
nécessite des soins que pourrait donner un personnel médical, 
infirmier, kinésithérapeute, sans que l’hébergement ne soit pour 
autant nécessaire ». Cette pluridisciplinarité a été rappelée dans 
la circulaire ministérielle du 28 mars 2007 relative à la filière 
de soins gériatriques : «  l’hôpital de jour dispose d’une équipe 

pluridisciplinaire comportant au minimum : gériatre, infirmière, 
aide-soignante, psychologue, diététicien, podologue, assistant 
social et secrétaire». L’équipe pluridisciplinaire doit être formée 
spécifiquement aux techniques d’évaluation gériatrique et à la 
prise en charge des patients gériatriques.

Les objectifs en sont les suivants:
 - Dispenser une évaluation gérontologique standardisée 

afin de repérer le plus précocement possible les risques 
médicaux, les déficiences et affections les plus fréquentes 
après 70 ans.

 - Assurer, en lien direct avec le médecin traitant, une 
évaluation gérontologique médico-psycho-sociale. 
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Cette évaluation devrait permette le diagnostic précoce, 
l’adaptation thérapeutique et le suivi des pathologies dont 
l’incidence augmente avec l’avancée en âge:  lesaffections 
neuro-végétatives (maladie d’Alzheimer…), les affections 
de l’appareil locomoteur (ostéoporose…), les maladies 
cardio-vasculaires et les déficiences sensorielles.

 - Assurer auprès des malades atteints de maladie d’Alzheimer 
ou de syndrome apparenté, en relais des consultations mé-
moire, une évaluation gérontologique permettant la mise 
en œuvre et le suivi du plan de soins et du plan d’aide, ainsi 
que la prise en charge des comorbidités.

 - Eviter le recours à l’hospitalisation à temps complet.
 - Réduire la durée de certaines hospitalisations à temps 

complet.

 - Constituer une interface dynamique entre la filière géri-
atrique hospitalière et les professionnels du soutien à 
domicile et des établissements d’hébergement.
L’hôpital de jour gériatrique est ainsi un cadre privilégié 

pour:
 - évaluer et prendre en compte le contexte familial et psy-

cho-social
 - dépister les comorbidités
 - permettre un cheminement en plusieurs étapes
 - la pluridisciplinarité  : Il replace le patient au centre de 

l’évaluation pluridisciplinaire en tenant compte de son 
parcours de vie, de la perception qu’il a de ses déficiences 
et de leurs conséquences, de ses facultés cognitives et de sa 
thymie, de son environnement socio-familial.

PARTICULARITĂŢI CLINICE ALE OSTEOARTROZEI DEFORMANTE ÎN 
SINDROMUL METABOLIC LA VÂRSTNICI

Felicia Lupaşcu-Volentir, Anatolie Negară, Elena Coşciug, Olga Maniuc
Laboratorului Ştiinţific de Gerontologie a USMF “Nicolae Testemiţanu”

Actualităţi
Sindromul metabolic (SM) reprezintă un concept contem-

poran pentru populaţia adultă atingând 20-30%, cu risc înalt 
către accidentele vasculare. Osteoartroza (OA) ocupă primul 
loc printre maladiile reumatice degenerative la vârstnici, fiind 
o boală multifactorială, dereglările metabolice ocupând un loc 
important în patogenia sa, prin afectări distructive ale cartila-
jului articular și sinovite recidivante. OA frecvent este asociată 
cu disfuncţiile metabolice, manifestări clinice, hipertensiune 
arterială, hiperuricemie și microalbuminurie. Studierea acestei 
interelaţii de trăsături polietiologice ale OA și SM este actuală, 
deoarece  va permite elaborarea unor noi tactici de tratament.

Scopul
Aprecierea particularităţilor clinico-evolutive, manifestări-

lor clinice, datele renghenologice a relaţiei OA și SM la vârstnici.

Materiale şi metode
Cercetările s-au efectuat în baza unei anchete elaborate 

de către colectivul Laboratorului Știinţific de Gerontologie, 
asupra unui lot de 672 pacienţi cu vârsta cuprinsă între 65-
93 ani, evaluaţi în secţia de Geriatrie al Spitalului Clinic al 
Ministerului Sănătăţii. Asocierea  OA+SM a fost prezentă la 
352 bolnavi, care ulterior au fost devizaţi în 3 categorii mari 
conform clasificării internaţionale Canadiene (1998). Exami-
nările bolnavilor s-au axat în baza unui program care a inclus: 
anchetarea clinico-anamnestică, examinări obiective (indexul 
de masă corporală), imagistice ale articulaţiilor afectate și teste 
paraclinice (colesterol, trigliceride, ßlipoproteide, HDL-coles-
terol, LDL-colesterol, acidul uric, glucoza, proteina C reactivă). 

Semnele clinice ale bolilor au fost apreciate cantitativ: 0 – 
absenţă, 1 – prezenţă și calitativ.

Nivelul indicilor și gradul de variabilitate au fost prezentate 
prin media aritmetică și deviaţia standard (pachetul de soft 
STATISTICA 7, SUA).

Rezultate şi discuţii
Asocierea  OA+SM a fost prezentă la 352 bolnavi (27 la 

femei; 271 bărbaţi), care au prezentat: hipertensiune arterială, 
sindrom X metabolic, obezitate abdominală, dislipidemie, 
dereglarea toleranţei la glucoză și diabet zaharat tip 2. Afectări 
poliarticulare au fost predominante la articulaţiile genunchilor, 
cu stadiul Rö III – 75% și insuficienţă funcţională articulară 
de gradul II. Distrucţiile articulare, depistate la cercetările 
ronghenologice au fost corelate cu creșterea indexului de masă 
corporală, a dislipidemiei, glicemiei și a dereglărilor metabolice 
la pelicola ECG de tipul schimbărilor ischemice. Totodată s-a 
stabilit că caracterul sindromului algic articular pe fondalul 
SM era prezentă în permanenţă de intensitate variată, care în 
evoluţie implica și ariile mici articulare. Aceste date conduc 
la creșterea capacităţii de disfuncţie articulară, implicarea în 
procesul patogenetic degenerativ unui număr mai mare de 
ariculaţii, ceea ce favorizează negativ calitatea vieţii acestor 
pacienţi. 

Concluzii
Asocierea osteoartrozei și a sindromului metabolic, se 

manifestă prin obezitate și dislipidemie, urmată de prezen-
ţa hipertensunii arteriale, dereglării toleranţei la glucoză și 
diabetului zaharat de tipul 2, agravează manifestările clinice 
distructive articulare cu acutizări frecvente.
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PARTICULARITĂŢI DE TRATAMENT AL PACIENŢILOR CU 
HIPERTENSIUNE ARTERIALĂ SISTOLICĂ IZOLATĂ LA VÂRSTNICI

Felicia Lupaşcu-Volentir, Anatolie Negară, Gabriela Şoric, Elena Coşciug, 
Olga Maniuc, Ala Zlatovcena
Laboratorul Ştiinţific de Gerontologie, USMF „Nicolae Testemiţanu”

Un aspect important în tratamentul hipertensiunii arteriale 
sistolice izolate (HTASI) la vârstnici, îl reprezintă administrarea 
adecvată a medicaţiei și creșterea eficacităţii farmacoterapiei 
prin diverse combinaţii de preparate antihipertensive.

O importanţă deosebită o reprezintă furnizarea datelor 
farmacoepidemiologiei preparatelor antihipertensive, care 
oferă posibilitatea depistării particularităţlior de tratament 
regional al HTASI.

Scopul cercetării a fost elucidarea administrării de medi-
caţie antihipertensivă la pacienţii cu HTAIS în diferite regiuni 
ale Republicii Moldova.

Material şi metode
Cercetările s-au efectuat în baza unei anchete elaborate de 

către colectivul Laboratorului Știinţific de Gerontologie. S-au 
studiat 420 de cartele ambulatorii cu diagnosticul stabilit de 
HTASI. Drept criteriu de includere în anchetă a fost vârsta de 
peste 65 ani, administrarea medicaţiei antihipertensive pre-
scrise pentru o perioadă de cel puţin 1 lună, și monitorizarea 
HTASI de către medicul de familie. Ca criteriile de excludere 
au servit prezenţa maladiilor oncologice și bolilor cronice 
decompensate (cardiace, renale, hepatice). 

Rezultate
Vârsta bolnavilor a variat între 65-95 ani, media de vârstă 

constituind 75±0,3 ani. Femeile au prezentat – 68%, iar băr-

baţi – 32%. Maladiile concomitente s-au prezentat după cum 
urmează: astmul cardiac – 3,1%, diabetul zaharat – 19,1%, 
pielonefrita cronică – 20%, insuficienţa renală cronică – 2,3%, 
hipotiroidia – 8%, patologia cerebrovasculară – 64,07%, acci-
dentele vasculare cerebrale – 7,43%.

În rezultatul efectuării terapiei antihipertensive, frecvenţa 
administrării de monoterapie a inhibitorilor enzimelor de 
conversie (IEC) în HTAIS a costituit – 88,3%, diuretice tiazi-
dice (DT) – 86%, blocanţi ai canalelor de calciu (BCC) de tip 
dehidroperidinic – 30,29%, BCC de tip non-dehidroperidinic 
– 3,73%, betablocanţi (BB) – 7,72%.

În urma administrării medicaţiei antihipertensive, valorile 
tensiunii arteriale pulsatile a prezentat după cum urmează: 50 
mmHg – 11,15%, 60 mmHg – 12,86%, 70 mmHg –17,14%, 80 
mmHg – 35,43%, 90 mmHg – 23,42%.

Concomitent, s-a evaluat frecvenţa în adminstrarea com-
binaţiilor de preparate antipertensive la pacienţii cu HTAIS și 
s-au obţinut următoarele date: DT + IEC – 57%, diuretice + 
BCC – 14,15%, DT + BB – 8,86%, IEC + BCC – 7,7%, BCC 
+ BB – 4,86%, D+IEC+BCC – 19,3%, D+IEC+BB – 11,43%.

Concluzii
Cercetările efectuate au relevat, că monoterapia de elecţie al 

HTAIS a cuprins inhibitori ai enzimelor de conversie, diuretice 
tiazidice și blocanţi ai canalelor de calciu de tip dehidroperidi-
nic, ceea ce a prezentat un tratament contemporan la vârstnici.

DEREGLĂRILE COGNITIVE LA VÂRSTNICII CU HIPERTENSIUNE 
ARTERIALĂ SISTOLICĂ IZOLATĂ DIN REPUBLICA MOLDOVA

Olga Maniuc, Anatolie Negară, Felicia Lupaşcu-Volentir, Elena Coşciug,
Gabriela Şoric, Valeria Lungu
Laboratorul Ştiinţific de Gerontologie, USMF „Nicolae Testemiţanu”

Hipertensiunea arterială sistolică izolată (HTASI) este cea 
mai frecventă formă de hipertensiune arterială la vârstnici. 
Datele furnizate de studiul Framingham arată că HTASI la per-
soanele de peste 60 ani ocupă 65-75% din toate hipertensiunile 
arteriale. Consecinţele majore ale HTASI sunt condiţionate de 
afectarea organelor ţintă, îndeosebi a cordului și a sistemului 

nervos central. La bătrâni creșterea tensiunii arteriale sistolice 
este asociată cu dereglarea cognitivă. Necesitatea evaluării 
funcţiei cognitive la vârstnicii cu HTASI reiese din faptul că 
funcţia cognitivă este cheia ce determină independenţa și ca-
litatea vieţii pacientului.
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Scopul
Aprecierea gravităţii dereglărilor cognitive și frecvenţei 

acestora la vârstnicii cu hipertensiune arterială sistolică izolată.

Materiale şi metode
Am efectuat un studiu pe un lot de 420 pacienţi vârstnici cu 

HTASI din raioanele de centru, sud și nord a republicii. Vârsta 
bolnavilor a fost cuprinsă între 65-95 ani,media de vârstă era de 
75±0,28 ani. Dintre examinaţi femeile au constituit 286(68%), 
bărbaţii-134(32%). Pacienţii din studiu au fost examinaţi con-
form unui chestionar, care a inclus:datele de pașaport, condiţiile 
de trai, gradele de dependenţă, prezenţa sindroamelor mari 
geriatrice, factorii de risc cardiovasculari, afectarea organelor 
ţintă,datele obiective și paraclinice. Evaluarea funcţiei cognitive  
s-a efectuat cu ajutorul scorului MMSE(Mini Mental State 
Examination). Pacienţii au fost repartizaţi în III loturi conform 
gradelor tensiunii arteriale sistolice și grupelor de vârstă.

Rezultate
În urma efectuării testului MMSE s-a determinat afecta-

rea funcţiei cognitive la 110 pacienţi(26,2%). Factorii de risc 
cardiovasculari cei mai frecvenţi întâlniţi au fost:supraponder
abilitatea(19%),obezitatea(19%), dislipidemia(24,5%) diabetul 
zaharat(15%), consumul cronic de alcool(8%), tabagismul(5%).
Comparând ponderea dereglărilor cognitive în cele trei loturi 
reiese următoarele: Dereglări cognitive în lotul I- au fost sta-
bilite în 21,7% cazuri,în lotul II-28,3% și în lotul III- 29,5%.

Rezult ate le  d in  lotu l  I  de  s tudiu  au  arăt at ,
următoarele:tulburări cognitive ușoare au fost înregistrate în 

21,7% cazuri, gravitate moderată și severă nu au fost fixate. În 
lotul II de studiu dereglări cognitive gravitate ușoară au fost 
evidenţiate în-24,1%, cele de gravitate medie-4% și gravitate 
severă-0,2%,iar în lotul III de studiu- gravitate ușoară-24,3%, 
gravitate moderată-4,9% și gravitate severă-0,3%.

S-a observat o corelaţie între vârstă și gravitatea dereglărilor 
cognitive. Astfel în lotul I de studiu la pacienţii cu vârsta cuprin-
să între 65-74 ani, dereglări cognitive ușoare s-au înregistrat în 
16,6%,iar la cei de peste 75 ani în 46,4%. În lotul II de studiu la 
vârstnici de 65-74 ani: dereglări cognitive ușoare s-au întâlnit 
în 16%, moderate în 2% și severe în 0,7%, iar la cei de peste 75 
ani dereglări cognitive ușoare în 32,5%, moderate 5,4% și severe 
în 1,1%. În lotul III de studiu: la persoanele de vârsta 65-74 ani 
s-au înregistrat: dereglări cognitive ușoare în 40,7%, moderate 
în 7,4% și severe 1,9%, iar la cei de peste 75 ani-dereglări cog-
nitive ușoare s-au înregistrat în 43,3%, dereglări moderate în 
9,4% și severe în 2,2%. Rezultatele obţinute au relevat faptul 
că frecvenţa dereglărilor cognitive crește odată cu majorarea 
cifrelor tensiunii arteriale sistolice și avansarea în vârstă.

Concluzii
Tensiunea arterială sistolică ridicată constituie un factor 

major de afectare a funcţiei cognitive la vârstnici. Tulburările 
cognitive sunt frecvent întâlnite la bătrâni, ce se datorează atât 
modificărilor de vârstă neurofiziologice cât și de valoarea ten-
siunii sistolice. Studiul relevă o pondere crescută a dereglărilor 
cognitive la vârstnicii cu HTASI,cu predominarea tulburărilor 
cognitive ușoare, ce nu afectează activităţile vieţii cotidiene.

VÂRSTNICII, SĂRĂCIA ŞI EXCLUZIUNEA SOCIALĂ

Aliona Onofrei
Catedra Asistenţa Socială(USM)

Vârstnicii sunt consideraţi ca fiind unul dintre grupurile 
expuse cel mai mult excluziunii sociale datorită particularită-
ţilor de vârstă ale acestora, care influenţează asupra autono-
miei personale în realizarea  activităţilor (dificultăţi de ordin 
senzorial, fizic / locomotor), precum  și capacităţii de obţinere 
a veniturilor suplimentare. Respectiv, unul din principalele 
riscuri cu care se confruntă vârstnicii este sărăcia, care este 
strâns legată de lipsa mijloacelor materiale pentru o bătrâneţe 
auto-suficientă, degenerând în final excluziunea socială. 

De regulă, vârstnicii (pensionarii) nu sunt printre benefi-
ciarii creșterii economice. Cheltuielile curente, în special cele 
pentru utilităţi, tind să determine alunecarea spre sărăcie a tot 
mai multor persoane vârstnice. Beneficiile sociale sunt erodate 
mai rapid decât veniturile salariale. Pensia medie a pierdut me-
reu mai multe puncte procentuale faţă de salariul mediu, ceea ce 
conduce la un proces de sărăcire mai accentuat și o polarizare 
între persoanele active economic și cele dependente de suportul 
social. Cele mai multe dezechilibre din domeniul beneficiilor 

sociale se înregistrează în domeniul pensiilor. Disparităţile 
resimţite ca inechităţi flagrante accentuează disperarea, lipsa de 
speranţă și activism, care pot contribui suplimentar la glisarea 
spre sărăcie.

Conform datelor Biroului Naţonal de Statistică minimul 
de existenţă pentru pensionari în anul 2010 a alcătuit 1184,3 
lei, fiind in creștere faţă de anul precedent cu 15,8%. Minimul 
de existenţă pentru pensionari diferă în funcţie de mediul 
de reședinţă al acestora. Astfel, minimul de existenţă pentru 
pensionarii din mediul urban este cu 150,0 lei mai mare faţă 
de mediul rural, datorită în special costurilor mai înalte pentru 
diverse servicii. Totodată, pensia lunară stabilită pentru limita 
de vârstă a putut fi acoperită cu minimul de existenţă pentru 
această categorie de populaţie la nivel de 70,6%, faţă de 78,3% 
în anul 2009.

Deci, vârstnicii sunt una din cele mai vulnerabile categorii 
de populaţie. În anul 2010, sub pragul sărăciei s-au plasat 21,9% 
din populaţia ţării, iar în cazul virstnicilor practic fiecare a patra 
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persoană este săracă. Circa 75% din gospodăriile de vârstnici 
sărace provin din mediul rural și se confruntă cu un risc la 
sărăciei absolute in proporţie de 31,7% comparativ cu 16,5% 
in cazul gospodăriilor de virstnici din mediul urban.

Achitarea serviciilor rămâne a fi o povară grea pentru 
gospodăriile ţării, dar mai cu seamă pentru cele în componenţa 
cărora sunt vârstnici. Astfel, nouă din zece gospodării întimpină 
greutăţi la achitarea agentului termic; patru din zece gospodării 
la achitarea gazelor naturale și mai bine de ¼ din aceste gospo-
dării intimpină greutăţi la achitarea facturilor pentru energia 
electrică. Ca rezultat în mediul urban 35,4% din gospodării 
formate numai din persoane în etate și 34,7% din gospodării 
mixte, apreciază condiţiile de trai ca fiind – rele sau foarte rele, 
pe când în cel rural unde o bună parte din gospodării nu dispun 
de comodităţi 24,7% din gospodării de vârstnici și 19,8% din 
gospodării mixte, apreciază condiţiile de trai ca fiind rele sau 
foarte rele. Comparativ cu anul precedent 67,1% din gospodării 
cu vârstnici au menţionat că trăiesc la fel, 27,3% - mai rău sau 
mult mai rău și numai 5,6% au afirmat ca trăiesc mai bine.

Cu toate că persoanele vârstnice sînt acoperite cu asigurări 
medicale de stat, există cazuri cînd acestea sunt în afara siste-

mului. Astfel, 9,2% din gospodăriile de vârstnici au declarat că 
nu deţin poliţă de asigurări medicale. Aprecierea subiectivă de 
către vârstnici a propriei stări de sănătate relatează percepţia 
acestora asupra calităţii vieţii sănătoase și permite observarea 
particularităţilor comportamentale ce conduc la apariţia și 
dezvoltarea autoizolării, marginalizării și excluziunii.

Multe dintre nevoile de suport, în special cele de asistenţă 
socială, comunitară, la domiciliu, îngrijirea bătrânilor bolnavi 
etc. au fost acoperite doar formal, prin măsuri legislative, fără 
acoperire în realitate, cu deosebire în mediul rural. Lipsa de ac-
ces a vârstnicilor la serviciile sociale sporește „șansele” acestora 
de a intra în categoria săracilor. În orașe, un număr semnificativ 
de bătrâni trăiește în sărăcie extremă: bătrâni singuri, cu pensii 
mici, fără sprijin din partea copiilor sau fără copii, care pierd 
locuinţa prin înșelăciune sau prin acumulare de datorii. În ru-
ral, sărăcia extremă o întâlnim la bătrânii singuri, predominant 
femei, fără copii, care nu mai pot munci pământul și trăiesc din 
pensii de nivel extrem de redus. Cele menţionate ne conduc la 
concluzia că, spre regret, actualul sistem de protecţie socială 
nu poate asigura o bătrâneţe decentă în afara riscului sărăciei 
pentru persoanele vârstnice. 

ASPECTELE EPIDEMIOLOGICE ŞI MEDICOSOCIALE ALE 
BRONHOPNEUMOPATIEI OBSTRUCTIVE CRONICE ÎN CONTEXTUL 
ÎMBĂTRÂNIRII POPULAŢIEI

Serghei Pisarenco, Diana Condraţchi, Ion Haidarlî 
IMSP Institutul de Ftiziopneumologie „Chiril Draganiuc”

Introducere
Bronhopneumopatia obstructivă cronică (BPOC) la etapa 

actuală este ascociată cu creșterea progresivă a morbidităţii, 
răspândirii, incapacităţii de muncă și mortalităţii. Însă, până în 
prezent, evaluarea veridică a prejudiciilor sociale și economice 
date de maladie este imposibil de realizat. Răspândirea BPOC 
în populaţia generală constituie 1% și se observă o tendinţă de 
creștere cu vârsta, atingând 10% în populaţia cu vârsta peste 
40 de ani. Conform estimării experţilor OMS, către anul 2020 
BPOC se va clasa pe locul trei printre principalele nozologii 
prin incidenţă și mortalitate. Acest fenomen este condiţionat 
de răspândirea tabagismului în asociere cu modificarea situaţiei 
demografice, manifestată prin îmbătrânirea populaţiei.

Scopul studiului
Elucidarea aspectelor epidemiologice și medico-sociale 

ale bronhopneumopatiei obstructive cronice în contextul 
îmbătrânirii populaţiei.

Material şi metode
S-au utilizat datele oficiale ale statisticii medicale (www.

statistica.md, www.ms.gov.md) și sursele din literatură din 
bazele de date MEDLINE, EMBASE, HighWire și Hinari.

Rezultate şi discuţii
Actualmente în majoritatea ţărilor dezvoltate s-au creat 

condiţii pentru creșterea numărului absolut de persoane 
vârstnice și senile. În ţările europene ponderea persoanelor cu 
vârsta peste 60 de ani constituie 15% din populaţia generală. În 
Republica Moldova la 1 ianuarie 2010 populaţia cu vârsta peste 
60 de ani a constituit 500,4 mii. Cu toate acestea, ritmul îmbă-
trânirii populaţiei este mai înalt comparativ cu ţările europene.

Din acest motiv maladiile vârstnicilor, inclusiv BPOC, 
au devenit o problemă actuală pentru medicina teoretică și 
practică. Deci, în UE şi SUA la persoanele cu vârsta peste 65 de 
ani răspândirea BPOC constituie 7-34% la bărbaţi şi 6-15% la 
femei. Indicatorii morbidităţii populaţiei în Republica Moldova 
prin boli cronice îi prezentăm în Figura 1.

BPOC cauzează impact important în diversificarea polipa-
tiilor vârstnicilor, limitarea calităţii vieţii și creșterea numărului 
cazurilor de deces printre persoanele în etate. Unele date pun în 
evidenţă semnele caracteristice bronșitei cronice la 40% bărbaţi 
și 20% femei de vârstă înaintată. Cercetările anatomopatologice 
a persoanelor peste 80 de ani au depistat semnele emfizemului 
pulmonar aproape la o pătrime din totalul de decese. 

Evaluând situaţia demografică autohtonă, este de menţio-
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nat că în ultimele două decenii se observă declinul numărului 
populaţiei, care poartă un caracter de lungă durată și este con-
diţionat de mecanismele interne ale reproducerii demografice, 
la fel și de structura populaţiei, formată în perioada precedentă. 
După anul 1999 se constată o reducere semnificativă a ponderii 
copiilor și adolescenţilor cu vârsta sub 15 ani (ca urmare a re-
ducerii natalităţii) cu creșterea simultană a ponderii populaţiei 
cu vârsta între 15-64 de ani și o creștere practic progresivă a 
ratei populaţiei vârstnice.

Actualmente, structura de vârstă a populaţiei ţării, anterior 
calificată drept relativ prosperă, se modifică în mod dramatic. 

Populaţia din cohorta născută la sfârșitul anilor 80 și pe par-
cursul anului 1990 a atins nesemnificativ vârsta reproductivă și 
aptă de muncă. În afară de aceasta, un număr crescut de popu-
laţie atinge vârsta înaintată, mai ales pe seama celor născuţi în 
perioada postbelică, când a avut loc creșterea compensatorie a 
natalităţii. De exemplu, după datele recensământului populaţiei 
din anul 2004, populaţia cu vârsta de 60 ani constituie 22,1 
mii oameni, persoane cu vârsta 55 de ani au fost 49,3 mii, ce 
este de 2,2 ori mai mult. Astfel de fluctuaţie în componenţa de 
vârstă a populaţiei inevitabil creează povară în sistemul ocrotirii 
sănătăţii și asistenţei sociale.
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Notă. Conform scalei G.Bojio-Garnier, valoarea indicatorului 12 şi mai mult se califică ca „îmbătrânire demografică”.

Figura 1. Coeficientul îmbătrânirii populaţiei RM (numărul persoanelor cu vârsta de 60 de ani şi mai mult, raportată la 100 locuitori).

Prevalenţa bolilor cronice în populaţia Republicii Moldo-
va pe anul 2009 a fost înaltă, practic fiecare a treia persoană 
suferea de cel puţin o boală cronică (33,9%). Odată cu vârsta 
sporește probabilitatea de a avea o boală cronică, astfel încât, 
începînd cu vârsta de 45 de ani, ponderea persoanelor care 

suferă de boli cronice este în creștere și în special aceasta se 
referă la bolile aparatului cardio-vascular. Prevalenţa bolilor 
aparatului digestiv este mai mult caracteristică populaţiei din 
grupa de vârstă 25-54 de ani, iar în cazul populaţiei sub 24 ani 
prevalează bolile aparatului respirator (Figura 2).
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Figura 2. Ponderea persoanelor după prezenţa unei boli cronice, pe grupe de vârstă.

În ciuda faptului că rata patologiilor cronice ale aparatului 
respirator în populaţia peste 24 ani ușor scade, acest indicator 
rămâne semnificativ până la bătrâneţe.

Deși bolnavii de BPOC constituie o pătrime din populaţia 
generală ce suferă de bronșită cronică, ei sunt responsabili 
pentru 25% din mortalitate, două treimi din incapacitate tem-
porară de muncă și jumătate cazuri de invaliditate, în asociere 
cu grupul bolilor aparatului respirator în întregime. Cu toate 
acestea, dar și din cauza creșterii progresive a numărului absolut 
de persoane vârstnice și senile, bolile cronice ale aparatului 
respirator, în special BPOC, reprezintă o povară grea pentru 
ocrotirea sănătăţii și societate, achiziţionînd importanţă pri-
mordială în plan social și medical.

Deși rezultatele analizei invalidităţii primare cauzată de 
maladiile aparatului respirator în anii 2008–2011 reflectă di-
minuarea numărului invalizilor „primari” prin boli nespecifice 
ale aparatului respirator, totodată se constată predominarea 
semnificativă printre ei a persoanelor cu vârsta peste 40 de ani.

Semnificaţia acestui fenomen este dată de conceptul nou 
de invaliditate, în conformitate cu care este necesară o vigilenţă 
sporită a persoanelor vârstnice în contextul expertizei medico-
sociale și reabilitării.

La moment, în faţa ftiziopneumologilor, geriatrilor, spe-
cialiștilor din domeniul expertizei medicale a vitalităţii sunt 
propuse sarcini de elaborare a criteriilor noi de evaluare a 
limitărilor vitalităţii, la fel și a criteriilor medico-sociale de 
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determinare a invalidităţii la pacienţii vârstnici, fără care este 
imposibilă abordarea unică în luarea deciziilor. Actualmente 
sunt necesare studii speciale pe marginea posibilităţilor rea-
bilitării medico-sociale și reintegrării în societate a invalizilor 
vârstnici, suferinzi de BPOC.

Concluzii
Răspândirea BPOC crește cu vârsta și atinge 10% la persoa-

nele cu vârsta peste 40 de ani. Semnele clinice susceptibile pen-
tru bronșita cronică sunt apreciate la 40% bărbaţi și 20% femei 
vârstnice. Cercetările anatomopatologice a persoanelor peste 

80 de ani au depistat semnele emfizemului pulmonar aproape 
la o pătrime din cazurile de deces. Îmbătrânirea populaţiei 
este privită în contextul acumulării în societate a persoanelor 
vârstnice și senile, ele fiind supuse patologiilor cronice, inclusiv, 
ale aparatului respirator, cu predilecţie BPOC. Nivelul crescut 
de incapacitate temporară de muncă și invaliditate, cauzat de 
BPOC, condiţionează o importanţă primordială medicală și 
socială. În acest context, sunt necesare criterii noi de apreciere 
a limitărilor vitalităţii la bolnavii vârstnici cu BPOC și polimor-
bidităţi prezente, elaborarea recomandărilor pentru expertiză 
clinică, reabilitare medico-socială și reintegrare în societate.

ANUL 2012  ANUL LONGEVITĂŢII ACTIVE LA ANIVERSAREA 
A 60 DE ANI DE GERIATRIE ŞI GERONTOLOGIE  ÎN ROMÂNIA

Gabriel-Ioan Prada
Institutul Naţional de Geriatrie şi Gerontologie „Ana Aslan” Bucureşti
UMF „Carol Davila” Bucureşti

 Poate nu întâmplător anul 2012 este foarte important 
pentru geriatria și gerontologia din România, dar și pentru 
problematica vârstnicului la nivel european. În acest an ani-
versăm 60 de ani de la înfiinţarea, sub conducerea Doamnei 
Profesor Ana Aslan, a primului institut de geriatrie din lume: 
Institutul Naţional de Gerontologie și Geriatrie din Bucu-
rești. Altă prioritate românească în cadrul Institutului creat 
de Doamna Profesor Aslan este abordarea tridimensională a 
cercetărilor legate de îmbătrânire: cercetarea fundamentală, 
cercetarea clinică și cercetarea în domeniul gerontologiei so-
ciale.  Acest aspect a fost reflectat și în structura Institutului 
care are trei departamente importante: Biologia Îmbătrânirii, 
Departamentul Clinic și Gerontologia Socială, structură care 
încă de la începutul anilor ‚60 a fost recomandată de Organizaţia 
Mondială a Sănătăţii pentru alte institute cu același profil de la 
nivel mondial.   

 La data de 6 septembrie 2010, Comisia Europeană a 
propus declararea anului 2012 drept Anul European pentru 
o Îmbătrânire Activă 

Scopurile sunt de: 
• a crea un cadru pentru atragerea atenţiei asupra proble-

maticii îmbătrânirii active, 
• identifica și disemina bunelor practici în acest domeniu 

• precum și, aspectul subliniat ca fiind cel mai important, sti-
mularea și încurajarea persoanelor de decizie de la toate 
nivelurile în vederea promovării unei îmbătrâniri active 
Obiectivul final este de a invita toate persoanele implicate 

în domeniile legate de îmbătrânire să desfășoare, în decursul 
anului 2011, acţiuni specifice, astfel încât primele efecte să fie 
vizibile din anul 2012.

 In concluziile întâlnirii sale din 4 februarie 2011, Con-
siliul Europei a oficializat   lansarea Parteneriatului European 
pentru Inovare în domeniul realizării unei Îmbătrâniri Active 
și Sănătoase (European Innovative Partnership on Active 
and Healthy Ageing). Obiectivul final al acestui parteneriat 
este creșterea în medie cu 2 ani a duratei de viaţă în stare de 
sănătate, la nivelul Europei, până în anul 2020.

 Aceasta se preconizează a se realiza în trei domenii 
care se adresează mai ales vârstnicilor și pre-senescenţilor:

 - prevenţie și promovarea sănătăţii;
 - realizarea unor sisteme de îngrijire integrate;
 - asigurarea unei existenţe independente pentru persoanele 

în vârstă 
Comisia Europeană a identificat „îmbătrânirea activă și 

sănătoasă” ca fiind provocarea socială comună pentru toate 
ţările Europei și ca o arie care prezintă un potenţial considerabil 
pentru ca Europa să devină lider la nivel mondial în oferirea 
unor răspunsuri inovatoare la această provocare. 
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IMPACTUL LERCANIDIPINEI ASUPRA INDICILOR HEMODINAMICI LA 
PACIENŢII VÂRSTNICI CU HIPERTENSIUNE ARTERIALĂ ESENŢIALĂ 
UŞOARĂ ŞI MODERATĂ 

Valeriu Revenco, Marcel Abraş 
USMF „Nicolae Testemiţanu”

Hipertensiunea arterială este cea mai răspândită afecţiu-
ne cardiovasculară și combaterea acesteia rămâne una dintre 
problemele majore de Sănătate Publică. Lercanidipina este un 
nou blocant al canalelor de calciu (BCC) dihidropiridinic de 
generaţia a III-a, cu acţiune vasoselectivă și lipofilitate pro-
nunţată, care îi conferă efectul antihipertensiv lent și treptat 
instalat, cert și de lungă durată, fără a induce tahicardie reflexă 
importantă cu repercusiuni negative asupra mortalităţii cardio-
vasculare semnalate la dihidropiridinele de scurtă durată. BCC 
sunt preparate de elecţie în tratamentul hipertensiuni arteriale 
la pacientul vârstnic, iar eficacitatea înaltă și tolerabilitatea 
favorabilă ale noii generaţii de dihidropiridine, le plasează în 
rândul celor mai sigure terapii antihipertensive acordate acestei 
categorii de pacienţi.   

Obiective: Studiul a ţintit aprecierea intensităţii și duratei 
acţiunii de scădere a valorilor tensiuni arteriale (TA), ermenilor 
de atingere a nivelelor-ţintă ale TA și identificarea modificărilor 
frecvenţei contracţiilor cardiace (FCC) în monoterapia antihi-
pertensivă cu lercanidipină la pacienţii vârstnici.

Material şi metode
A fost realizat un studiu comparativ care a inclus 21 de 

pacienţi (11 bărbaţi și 10 femei, vârsta medie (66,7 ± 2,3 ani) 
cu hipertensiune arterială esenţială de gradul I și II, cărora li 
s-a indicat tratament antihipertensiv cu BCC dihidropiridinic. 
Lercanidipina a fost indicată în monoterapie în doză de 10 
mg/zi într-o priză, peste două săptămîni după întreruperea 
tratamentului administrat anterior. Monitorizarea TA și FCC 
a fost efectuată pe parcursul zilelor 1 și 2, după 2 și după 6 
săptămâni de tratament. 

Rezultate obţinute
Niveluri le de referinţă ale TA și  FCC au fost 

159,7±13,4/95,6±5,3 mmHg și 70,3±10,8 b/min. Iniţierea 
efectului de reducere a TA sistolice (TAs) a fost observată la o 

oră după administrare, iar o reducere semnificativă a TAs a fost 
determinată după 2 ore în 1-a zi (–6,7±1,6 mmHg), în continu-
are după 4 ore de la administrare din a 2-a zi (–3,7±1,6 mmHg), 
după 2 săptămâni (–3,5±1,5 mmHg) și după 6 săptămâni de 
tratament (–2,2±1,3 mmHg), cu un grad mai mic de reducere 
a TAs după atingerea valorilor-ţintă. În primele 2 săptămâni 
de tratament TA diastolică (TAd) diminua semnificativ la 5 ore 
după administrare (–3,7±1,2 mmHg), ulterior, până la 6 săptă-
mâni valorile TAd atinse nu au mai scăzut. Durata eficacităţii 
antihipertensive statistic semnificative asupra valorilor TAs și 
TAd a fost de aproximativ 7 ore în prima zi și mai mult de 24 
ore deja din a 2-a zi de tratament, păstrîndu-se astfel până la 
sfârșitul studiului. S-a reușit atingerea și menţinerea valorilor-
ţintă de TA (<140/90 mmHg) la 15 pacienţi (72%), inclusiv 
în primele 24 de ore – la 2 persoane (10%), către 2 săptămâni 
de tratament – la 10 (48%), la 6 saptamâni – la 3 pacienţi 
(14%). Valorile-ţintă de TA nu au fost obţinute la 2 pacienţi 
(10%). Valorile medii ale TA după 2 săptămîni au constituit 
137,2±3,1/85,2±1,4 mmHg (–23,5±3,7/–10,4±1,7 mmHg ver-
sus iniţial, p<0,0001), iar după 6 săptămîni 130,1±1,9/81,9±0,9 
mmHg (–30,8±3,3/–13,6±1,5 mmHg versus iniţial, p<0,0001).

O creștere tranzitorie de scurtă durată (1 oră) a FCC a 
fost înregistrată la 4 ore după prima administrare (+6,2±0,4 b/
min), fără nici o altă modificare statistic semnificativă a FCC 
pe durata studiului. 

Concluzii
1. Lercanidipina utilizată în tratamentul hipertensiunii 

arteriale esenţiale de gradul I și II la pacienţii vârstnici a pre-
zentat eficacitate antihipertensivă din prima zi de administrare, 
asigurînd o reducere sigură și stabilă a valorilor tensiunii ar-
teriale până la nivelul-ţintă în 2 săptămâni; 2. Lercanidipina a 
demonstrat inofensivitate certă în ce privește efectul activării 
simpatice reflectorii, nefiind semnalate modificări importante 
ale frecvenţei cardiace.  
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ROLUL FAMILIEI PENTRU PĂSTRAREA INTEGRITĂŢII FIZICE, 
PSIHOEMOŢIONALE ŞI SOCIALE A PERSOANELOR ÎN ETATE.

Liliana Salcuţan
Catedra Asistenţa Socială, USM

Societatea oferă un rol social procesului de îmbătrânire, 
considerînd că „orice membru al unei clase de vârstă trebuie 
să se conformeze cerinţelor asociate grupei din care face parte. 
Din această perspectivă, persoanele de vârsta a treia sunt cele 
care își pierd treptat rolurile sociale și care trebuie să se adap-
teze la o serie de schimbări ce determină, apoi, apariţia unor 
noi roluri pe care sunt nevoite să le înveţe”. Unii vârstnici sunt 
nevoiţi să se simtă din această categorie datorită lipsei unui rol 
social, care le-a fost luat odată cu pensionarea. 

Vârsta influenţează în același timp „structura socială exis-
tentă într-o anumită societate, distribuţia poziţiilor, rolurilor și 
funcţiilor sociale, calitatea resurselor de muncă, configuraţia 
grupurilor profesionale, modul de organizare a producţiei, con-
sumul populaţiei, structura și dimensiunile familiei, dinamica 
căsatoriilor și a divorţurilor”.1 „Procesul de socializare se află 
într-o legătură directă cu particularităţile biologice şi psihice 
ale dezvoltării umane, ale diferitelor perioade de viaţă”.2 Astfel, 
socializarea la bătrâneţe „presupune dezavantajarea faţă de ro-
lurile sociale active şi familiarizarea cu alte roluri participative”3. 
Această lipsă şi dezinteresul din partea societăţilor, face ca mai 
multe persoane în etate să se izoleze de comunitate în lipsa  
rolului social. 

În mediul familial vârstnicul, ar trebui să se simtă iubit, 
acceptat, să simtă că toate “maniile” specifice vârstei sunt 
considerate firești, iar crizele ce pot apărea sunt acceptate ca 
atare, fără dramatism din partea celorlalţi. Familia trebuie să-i 
creeze sentimentul de apartenenţă, de utilitate permanentă, de 
integrare ca membru viabil și funcţional al familiei, responsa-
bilizat în ceea ce privește activităţile zilnice prin participarea 
activă la repartizarea sarcinilor casnice.

1Rădulescu  S. Sociologia vârstelor- Bucureşti 1994, pag. 7.
2Fontaine J. Psihologia îmbătrânirii .-Iaşi 2008, pag.24
3Яцемирская Р.С., Беленькая И. Г. Социальная геронто-
логия. – Москва, 1999.pag. 15.

Odată cu îmbătrânirea, rolul familiei în viaţa persoanelor 
în etate crește semnificativ: încetarea muncii odată cu pensio-
narea, adesea înrăutăţirea stării de sănătate în această perioadă, 
reducerea mobilităţii marginalizează posibilităţile, interesele și 
activităţile bătrânilor, iar toată atenţia este direcţionată spre fa-
milie și diferite tipuri de activităţi desfășurate în cadrul acesteia. 
În acest context, relaţiile familiale înlocuiesc o serie largă de 
contacte sociale, care, odată cu trecerea timpului au fost omise 
sau reduse. Înrăutăţirea stării de sănătate, care se amplifică cu 
înaintarea în vârstă și reducerea stării funcţionale integrează  
persoana într-o poziţie tot mai mare de dependenţă faţă de alţi 
membri ai familiei, necesitând ajutor și susţinere. Aflându-se 
în familie, persoanele în etate pot conta pe siguranţa și suport 
faţă de problemele pe care le înfruntă. În acelaţi timp, efectu-
ând diferite activităţi casnice, ajutînd alţi membri ai familiei în 
contextul muncii în cadrul gospodăriei, la educarea copiilor, 
persoana vârstnică obţine sentimentul de siguranţă în propriile 
forţe, în utilitatea sa, ceea ce îl ajută să se adapteze parţial la 
schimbările datorate înaintării în vârstă.

În societatea actuală responsabilitatea faţă de persoanele în 
etate s-a transformat într-un termen declarativ, într-un ritual 
depersonalizat. Analizând familia contemporană în societatea 
noastră, observăm că taţii-părinţi nu mai au rolul de altădată, 
generaţia tânără nu mai simte necesitatea suportului din par-
tea persoanelor în etate, iar acestea în general se depărtează 
de familii fără a îndeplini rolul de bunei. Marea majoritate a 
persoanelor în etate au parte de relaţii grele și uneori extrem 
de dificile cu familia, prietenii și vecinii. 

Caracteristic pentru persoanele în etate este faptul de a 
aprecia în mod deosebit relaţiile lor familiale și ajutorul primit 
din partea ei. Necesar însă este să avem în vedere că însuși grija 
din partea membrilor familiei demonstrează o recunoștinţă 
naturală din partea unei persoane neajutorate, care menţine 
siguranţa acestuia în faptul că, el ocupă în cadrul familiei rolul 
pe care îl merită, și beneficiază de dragoste și respect. Dar, din 
păcate, din sursele mass-media, identificăm tot mai multe cazuri 
în care familia manifestă respingere faţă de persoana în etate.
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BPSD: BEHAVIORAL AND PSYCHOLOGICAL SYMPTOMS OF 
DEMENTIA. A GERIATRIC APPROACH

Dr Gary Sinoff, MD, PhD
Cognitive Clinic, Department of Geriatrics, Carmel Medical Center
Faculty of Medicine, Technion Institute and
Department of Gerontology, University of Haifa
Haifa, Israel.

The world has undergone changes in its demographic cha-
racteristics particularly over the last century and the prediction 
is by 2050, the world’s population will have reached almost 10 
billion. Almost all of the growth is predicted to occur in the less 
developed countries (LDC ) with the population expected to 
enlarge from 5.3 billion in 2004 to 7.8 billion by 2050 (WHO, 
2005). The ageing of the population has also had a major effect 
on the health expenditures with 9.8% of the gross domestic 
product (GDP) being spent on health care in 1995 and conti-
nuing to rise all the time (Mayhew, 2000). The inversion of the 
population pyramid will produce a greater percentage of the 
general population being elderly over 65 and especially over 80 
years. In the more developed countries (MDC), the percentage 
of elderly over 65 has reached 15-20% but only 6.5% in LDC 
but this will be the next major challenge for the LDCs as their 
population ages. 

Accompanying the rise in the absolute numbers and in 
the life expectancy is the increase in the number of elderly 
suffering from dementia. As a result, dementia has become and 
will continue to be a major burden in modern medicine for the 
whole world. The number of person suffering from dementia is 
around 35 million and by 2050 is predicted to reach 106 million 
persons, particularly in LDC of Asia and Africa. In addition 
to the loss of memory and loss of function, the major problem 
which caregivers, both formal and informal, need to relate to 
are BPSD (Behavioral and Psychological Symptoms of Demen-
tia). The literature reports that 90% of demented persons have 
some form of BPSD causing distress to all who care for them. 

Jost and Grossberg (1996) showed that often the patient 
presents up to 40 months prior to diagnosis of dementia with 
some sort of BPSD, usually beginning with social withdrawal. 
This phenomenon of BPSD can be explained somewhat by an 

imbalance in the neurotransmitters in the brain. The end result 
of BPSD for the caregivers is the increased burden of care. In 
fact, the family will often turn for professional help because 
of the behavioral and psychological problems rather than the 
decrease in cognitive abilities (Machnick, 2009). 

The approach to BPSD is first to understand the phenome-
non, then to decide on a treatment plan, both non-pharmaco-
logical and pharmacological, by relating to each component of 
the BPSD problem. Only by having a structured understanding 
of BPSD will the treatment be effective.  In some studies, it was 
shown that treatment of BPSD was ineffective in behaviors 
such as hoarding, vocal repetition, and others (Schneider et 
al. 2005; Wang et al. 2005, Brodaty et al. 2003). Therefore the 
basis for any treatment program is first to relate to the non-
pharmacological aspects using a structured framework relating 
to a physical problem or discomfort, intellectual/cognitive 
changes, emotional, capabilities, environment and social as-
pects of care. The multidisciplinary team needs to understand 
this side of the treatment since the BPSD may be a reaction to 
some “trigger” event which could be prevented.

 Pharmacological treatment is both complex and 
controversial. Universally neuroleptics have been used, 
especially during delirious phase, but the controversy still 
rages with regard to the side effects of increased cardiovascular 
adverse events (Schneider 2005). Other medications, such as 
mood stabilizers, anti-anxiolytic medication, anti depressants 
and others have been used with some success and less serious 
side effects but as stated some behaviours do not react to 
pharmacological intervention. However, the basis for successful 
treatment of BPSD is always to relate to the question: “How 
would I deal with this behavior if this person were a 3-5 year 
old child?”
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SPECIFICUL LETALITĂŢII PERSOANELOR 
ÎN ETATE PRIN ACŢIUNEA AGENŢILOR FIZICI

Andrei Tertâşnâi, Gheorghe Baciu, Anatol Bondarev
Catedra medicină legală a USMF „Nicolae Testemiţanu”

Introducere
Agenţii fizici pot avea influenţe negative asupra organismu-

lui, dezechilibrând reacţiile de protecţie adaptivă, iar în anumite 
condiţii, pot cauza dereglări grave ale sănătăţii sau produc 
moartea omului. După frecvenţa morbidităţii și mortalităţii în 
rândurile persoanelor de vârsta a treia accidentele provocate de 
agenţii fizici ocupă un loc aparte. De obicei, cazurile de moarte 
condiţionată de agenţii fizici ai mediului (temperatura înaltă 
și scăzută, curentul electric tehnic și atmosferic, presiunea 
atmosferică extremală, radiaţiile excesive etc.), devin obiectele 
de cercetare medico-legală. Se cunoaște că fiecare agent fizic, 
în mod particular, acţionează asupra organismului, provocând 
leziuni și modificări morfologice specifice, indiferent de vârsta 
victimei. Totodată, condiţiile în care se desfășoară aceste eve-
nimente, se deosebesc în funcţie de vârsta persoanelor, supuse 
acţiunii factorilor traumatizanţi respectivi. Cele relatate au și 
determinat scopul actualei lucrări.

 Scopul lucrării 
Constă în sistematizarea specificului letalităţii persoanelor 

de vârsta a treia prin acţiunea factorilor fizici.

 Materiale şi metode
Analizei a fost supus 101 caz de deces al persoanelor cu 

vârsta peste 60 de ani în urma acţiunilor temperaturilor ex-
tremale și a curentului electric, examinate pe parcursul a cinci 
ani (2007–2011) în secţia tanatologie medico-legală din mun. 
Chișinău. Informaţiile respective au fost acumulate pentru 
fiecare caz din următoarele surse: datele prezentate expertizei 
medico-legale de către colaboratorii organului de drept, de la 
rude și martori, precum și prin sistematizarea modificărilor 
obţinute în procesul de cercetare medico-legală a obiectului 
respectiv. 

 Rezultatele investigaţiilor noastre au demonstrat că 
persoanele vârstnice (peste 60 ani), decedate prin acţiunea 
factorilor traumatizanţi fizici, au constituit 10,1% din numărul 
integral al tuturor formelor de moarte violentă, înregistrată în 
perioada investigată. 

S-a constatat că cel mai frecvent și important factor al me-
diului care a contribuit la decesul oamenilor bătrâni a fost agen-
tul termic. Astfel, peste 97% dintre acţiunile factorilor fizici, 
cauzători de moarte a persoanelor în etate, au fost temperaturile 
extremale ale mediului (scăzute și înalte), dintre care esenţial 
a predominat (76,2%) acţiunea frigului asupra organismului, 
care a și condiţionat moartea persoanelor expuse mai mult 
timp în astfel de condiţii, deci, printr-o hipotermie generală. 

Toate cazurile de moarte prin hipotermie au avut un 
caracter accidental, iar majoritatea dintre ele s-au înregistrat 
la persoanele aflate în condiţii cu temperaturi joase în stare 
de ebrietate. Au fost și persoane singuratice, care locuiau în 

propriile case, fără încălzire pe timp rece a anului, iar în alte 
cazuri bătrânii nici nu dispuneau de adăpost, fiind depistate 
decedate în locurile publice. Adesea temperatura aerului la 
momentul cercetării cadavrului la faţa locului era pozitivă 
(până la 10-12Co), însă, condiţiile au fost nefavorabile pentru 
supravieţuire (umiditate sporită, vânt, îmbrăcămintea redusă, 
etc). O dovadă a acţiunii frigului asupra omului viu este locul 
depistării acestuia, unde zăpada sau gheaţa este topită sub el, 
poziţia specifică (embrională) a cadavrului, ţurţuri de gheaţă 
în regiunea nasului și gurii, etc.

Traumele termice la oamenii bătrâni mai frecvent s-au 
înregistrat în mediu casnic, cu împrejurări agravante și di-
versificate. Efectul acţiunii temperaturii înalte cu consecinţe 
letale, de obicei, se manifestă prin leziuni locale (arsuri) sau 
prin dereglări generale severe, condiţionate de supraîncălzirea 
organismului (hipertermie). Ultima formă de acţiune, în obser-
vaţiile noastre, s-a înregistrat numai într-un singur caz. Însă, în 
majoritatea cazurilor (20), decesul persoanelor de vârsta a treia, 
s-a datorat complicaţiilor arsurilor de gradul 3 și 4, produse 
în timpul incendiilor. De cele mai deseori incendiile au avut 
loc în casele particulare și s-au produs din cauza exploatării 
incorecte a sobelor, adesea în stări avariate, sau a aparatelor 
termice defectate, care din neatenţie victimelor au fost folosite. 
Aproximativ o treime din cauzele arsurilor la domiciliu s-au 
datorat contactului îmbrăcămintei cu sursa termică.

În anumite cazuri de incendii, fumul acumulat în încăperi, 
mai întâi, provoca intoxicaţii acute cu monoxid de carbon, iar 
flacără continua să producă imense arsuri victimei, chiar și 
postmortem. Despre astfel de situaţii ne mărturisește numărul 
relativ mare (6) de cadavre depistate în stare de carbonizare. 
Doar stabilirea concentraţiei de carboxihemoglobină în sângele 
și ţesuturile decedatului ne indică faptul, că persoana a pătimit 
în timpul vieţii, în caz contrar, medicul-legist nu poate răspunde 
cu certitudine la întrebarea ce ţine de originea vitală sau post-
mortem al modificărilor stabilite. Tocmai în aceste condiţii, 
organele de urmărire penală cu greu puteau să stabilească 
motivele reale ale incendiilor cu decesul bătrânilor, întrucât 
concluziile medico-legale nu conţineau probe pertinente în 
acest scop.

Cazurile de electrocuţii letale a persoanelor în vârsta au 
avut loc din neatenţia lor, accidental, în condiţiile casnice.

Sistematizarea circumstanţelor în care s-au desfășurat 
acţiunile dăunătoare al agenţilor fizici ne mărturisește despre 
condiţiile agravante în care nevrând nimeresc oamenii bătrâni 
spre sfârșitul vieţii, adesea uitaţi de cei apropiaţi și societate, 
devenind victime datorită neputinţei de a-și salva propria viaţa 
în anumite situaţii complicate.



Arta Medica  •  Nr. 2 (49), 2012 49~ I-a Conferinţă Internaţională de Geriatrie şi Gerontologie din Republica Moldova  ~
Ediţie specială

EARLY DETECTION OF FRAIL ELDERLY IN PRIMARY HEALTH SERVICE 
AND AT ADMISSION IN HOSPITAL.

Tineke van der Kruk, RN, MSN; Nelleke Hoogedoorn, RN, 
MSSc. Buurtzorg Nederland.

Summary
Frailty is regarded as a valuable concept for elderly persons with a vulnerable condition. In geriatric medicine and nursing we all know the 

distinction between chronological age (known by date of birth) and biological age. Elderly persons differ considerably in their biological 

age and their living circumstances. Especially frail elderly are at risk to develop severe complications as a result of their hospital stay, which 

will often lead to a break-down cascade. By early detection of the condition, many problems could have been prevented. So, it is wise to 

recognize this condition as soon as possible. In this presentation we will briefly review the state of the art about the concept of frailty and 

its (scientific) measurement. We will focus on the best practices. Topics to be discussed:

1. The concept of frailty in the scientific literature

2. Measurement of frailty, validity and realibility of instruments used

3. Scientific approach and best practices

4. Best practice 1: early detection of frail elderly at admission in hospital. The national hospital safety programme in the Netherlands

5. Best practice 2: early detection of frail elderly in primary health service. Collaboration between family doctors and community nurses.

6. Best practice 3: prevention projects in the community performed by Buurtzorg Nursing teams.

PROFILAXIA PNEUMONIILOR LA VÂRSTNICI
 REVIUL LITERATURII

Blaja-Lisnic Natalia
Laboratorul Ştiinţific de Gerontologie

Invazia cu infecţia pneumococică (adică bacteremia și 
meningita) și gripa constituie cauze importante ale morbi-
dităţii și mortalităţii printre pacienţii mai mari de 65 de ani.  
Patologia pneumococică continuă să fie o problemă de sănătate 
importantă. 

Pneumoniile reprezintă o cauză majoră de morbiditate 
pentru toate vârstele în întreaga lume. Indicele morbidităţii de 
pneumonie variază în dependenţă de ţară: 10-16/1000 populaţie 
în SUA,  10-11 ‰ în Marea Britanie și Franţa, 3,9 ‰ în Rusia, 
4,7 ‰ în Ucraina. Conform datelor anuarului statistic din 2006 
în Republica Moldova anual suferă de pneumonie circa 23 390 
de persoane, iar mortalitatea este de peste 5,4 ‰ populaţie. 

Odată cu vârsta crește riscul de a contacta o pneumonie, 
numărul de spitalizări ale pacienţilor și mortalitatea de această 
maladie . Conform National Center for Health Statistics din 
Marea Britanie, la vârstnici morbiditatea de pneumonie comu-
nitară e de 2 ori mai mare decât la tineri, frecvenţa spitalizărilor 
majorându-se de 10 ori. În ţările dezvoltate aproape o jumătate 
de spitalizări ale pacienţilor cu diagnosticul de pneumonie îi 

revin populaţiei cu vârsta de peste 65 de ani. Pneumonia re-
prezintă cauza primordială a deceselor la acest grup de vârstă 
și o sursă majoră de costuri . Letalitatea în pneumonii la paci-
enţii mai mari de 60 de ani e de 10 ori mai mare decât în alte 
grupe de vârstă și atinge 10-15 % la pneumoniile provocate de 
pneumococi. Mai mult de 90 % de decesuri cauzate de această 
maladie au loc la populaţia bătrână. La noi în ţară mortalitatea 
de pneumonii (raportată la 100000 populaţie) în 2005 a fost: 
pentru toate vârstele – 27,62; pentru vârsta 0-64 ani – 23,95; 
pentru vârsta 25-64 ani – 29,77; pentru vârsta ≥ 65 ani – 57,29 
și pentru vârsta ≥ 75 ani – 75,02. 

În pofida succeselor majore în profilaxia și tratamentul 
pneumoniilor comunitare, această patologie totuși se clasează 
pe primele locuri în structura generală a morbidităţii și mor-
talităţii, mai ales la persoanele de vârsta înaintată.

Vârstnicii  sunt mai sensibili la patologia infecţioasă a plă-
mânilor decât populaţia mai tânără. O șesime din 6 milioane de 
cazuri de pneumonie pe an le revine persoanelor mai mari de 
65 de ani care necesită spitalizare. În prezent pe glob persoanele 
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sunt slab definite. Antigenele cu capsula polizaharidică nu 
induc regulat niveluri protectoare de anticorpi la persoanele 
cu dereglări imunologice. Mai mult ca atât, polizaharidele 
nu induc memorie imunologică necesară pentru răspunsul 
imunologic ulterior. Spectrul tipurilor capsulare variază odată 
cu avansarea în vârstă, timp și regiune geografică, cu toate 
că serotipurile caracteristice sunt identificate în toată lumea. 
Vaccinul pneumococic polizaharidic polivalent licenţiat curent 
conţine antigeni din 23 de serotipuri ce în majoritatea cazurilor 
cauzează patologia invazivă în toată lumea.

Conform acestor ultime date ale cercetărilor știinţifice, 
s-a dovedit eficacitatea majoră a vaccinului pneumococic. În 
prezent vaccinul se recomandă pacienţilor în vârstă și celor 
ce prezintă asplenie, patologia respiratorie cronică, disfuncţia 
cardiacă, patologia renală, hepatică, diabetul și infecţia HIV, 
precum și pacienţilor vârstnici imunocompetenţi din instituţii. 
S-a dovedit că vaccinul este mai efectiv la persoanele cu risc mai 
redus al pneumoniei decât la cei cu risc mai mare, eficacitatea 
protectivă constituind în jurul la 70%. În cazurile, când totuși 
persoana vaccinată se îmbolnăvește, trebuie de ţinut cont și de 
faptul că declinul imunităţii umorale este evidenţiat printr-o rată 
scăzută a seroconversiei și o reducere a titrului de anticorpi după 
vaccinare (ca o consecinţă a pierderii funcţiei limfocitelor Th).

Cel puţin în Statele Unite a fost documentată eficacitatea 
programului vaccinării pacienţilor ce au suportat pneumonie, 
ce sunt cu risc de dezvoltare a pneumoniei sau persoanelor 
mai mari de 65 de ani, inclusiv s-a atras atenţia la raportul 
cost-eficacitate. 

Vaccinul pneumococic conjugat (PCV) în prezent este su-
pus trialurilor clinice în mai multe părţi ale lumii și prima fază 
a trialului în Statele Unite cu una din aceste vaccinuri prezintă 
un grad înalt de eficacitate contra patologiei pneumococice 
invazive. Vaccinul conjugat ar rezolva majoritatea problemelor 
inerente ce ţin de vaccinul polizaharidic, deoarece posedă un 
potenţial mai mare de control al patologiei pneumococice în 
ce privește vârsta inclusiv controlul serotipurilor responsabile 
pentru rezistenţa contra mai multor preparate antimicrobiene.

Vaccinul polizaharidic polivalent conţine la o doză (0,5 ml) 
25 micrograme de polizaharid capsular purificat din fiecare 
dintre 23 tipuri capsulare ale Str. Pneumoniae ce împreună 
răspund de majoritatea (90%) patologiilor pneumococice se-
rioase în ţările de Est industrializate. Răspunsuri relativ bune 
ale anticorpilor (60-70%) s-au observat la majoritatea adulţilor 
sănătoși peste 2-3 săptămâni după o singură doză de vaccin 
intramuscular sau subcutanat.

PPV23 este recomandat persoanelor mai în vârstă de 65 
de ani, mai ales celor instituţionalizaţi, ce suferă de patologii 
cronice cu insuficienţă poliorganică, diabet sau alte imuno-
deficienţe. Se recomandă revaccinarea o dată la 3 sau 6 ani în 
dependenţă de grupul de risc. 

În locul injectării poate apărea durere (mai pronunţată la 
revaccinare faţă de vaccinarea primară) și rareori subfebrilitate 
ce durează în medie 2-3 zile. Revaccinarea în termen mai mic 
de 3 ani poate cauza reacţii adverse mai severe, de aceea nu se 
recomandă la persoane imunocompetente. Cu toate acestea 
atât vaccinarea primară cât și revaccinarea sunt bine tolerate.

Studiile au arătat că la adulţii ce primesc PPV23 sau PCV 
secvenţial (programe combinate ce includ intervaluri variate de 
la 4 săptămâni la 1 an) nu demonstrează convingător favoarea 
unui sau altui tip de program.

mai mari de 65 de ani includ 12 % de populaţie, până în anul 
2020 vor constitui 65 de milioane, iar către 2050 – numărul 
lor va ajunge la 2 mlrd, toţi fiind expuși unui risc de a face 
pneumonie. În zilele noastre incidenţa PC crește ca rezultat al 
majorării în masă a populaţiei mai în vârstă de 65 de ani. Ţinând 
cont de faptul emigraţiei în masă a tinerilor și adulţilor în vârsta 
aptă de muncă, ponderea reală a vârstnicilor în populaţia ţării 
noastre este cu mult mai mare decât cea oficială. 

Îmbătrânirea duce la scăderea funcţiilor reglatorii, a capa-
cităţii de adaptare a organismului la mediu și a celei de apărare 
faţă de diverse infecţii. Vârstnicii cu patologii asociate, precum 
boala Alzheimer, fibroza chistică, emfizemul pulmonar, taba-
gismul, alcoolismul, imunitatea compromisă au un risc major 
de a face pneumonii.

Importanţa clinică a pneumoniei la bătrâni ţine de schim-
bările de vârstă ale statutului imun de ordin general și la nivel 
pulmonar, iar corelaţia schimbărilor indicilor imunităţii cu ma-
nifestările clinice și indicii paraclinici este insuficient studiată, 
ceea ce face ca întrebările cu privire la corecţia și reabilitarea 
imună să ramână retorice.

Cu toate că s-au identificat mai mult de 90 de serotipuri 
de polizaharide capsulare ale Streptococului Pneumoniae, 
aproximativ 20 sunt responsabile în mai mult de 70% de boli 
pneumococice invazive ce apar la orice vârstă. Vaccinarea este 
unica măsură preventivă în comunitate ce ar reduce impactul 
patologiei pneumococice.

Incidenţa pneumoniei poate fi redusă și prin măsuri de 
optimizare a tratamentului patologiilor concomitente, ameli-
orarea nutriţiei și profilaxia dereglărilor de deglutiţie. Cu toate 
că măsurile eficace în ceea ce privește ameliorarea statutului 
funcţional sunt limitate, strategiile preventive ce includ sista-
rea fumatului, precauţii anti-aspiratorii, terapia antialcoolică, 
terapia timpurie a gripei (cu amantadină sau oseltamivir) timp 
de 48 de ore de la debut ar trebui să fie respectate. Evaluarea de 
rutină a funcţiei de înghiţire și folosirea remediilor farmaco-
logice pentru ameliorarea reflexului de tuse necesită evaluare 
continuă și trialuri multicentrice controlate.

Advisory Committee on Immunization Practices (SUA) 
recomandă persoanelor de 65 de ani și mai mari să fie vaccinate 
măcar cu o doză pe viaţă cu vaccinul pneumococic și spitalizarea 
se va face doar ca motiv pentru vaccinare.  Vaccinul pneumoco-
cic se folosește pentru a depista anticorpii contra serotipurilor 
capsulare ale Str. pneumoniae. Aceste serotipuri cauzează 90% 
din patologia pneumococică invazivă și includ ștamurile mai 
rezistente la penicillină. Cu câţiva ani în urmă eficacitatea 
vaccinului pneumococic era contraversă din cauza structurii 
imperfecte a vaccinului și a lipsei imunităţii de lungă durată.

În anul 2010 un grup al experţilor Europeni a revăzut 
impactul patologiei pneumococice și imunogenitatea, eficaci-
tatea clinică și relaţia eficacitate-cost a vaccinului polizaharidic 
pneumococic cu valenţa 23 (PPV23). De asemenea s-a studiat 
întrebarea cu privire la administrarea pe viitor a PPV23 și a va-
cinurilor pneumococice conjugate (PCV) la vârstnicii și adulţii 
cu riscul patologiilor pneumococice. PPV23 acoperă 80-90% de 
serotipuri responsabile pentru patologiile pneumococice invazi-
ve în Europa. Vaccinarea primară și revaccinarea cu PPV23 sunt 
foarte bine tolerate, induc la vârstnici un răspuns imun robust și 
de lungă durată (8-10 ani) și sunt convenabile după preţ. 

Imunitatea protectivă depinde de anticorpii anticapsulari 
specifici tipului cu toate că corelaţiile serologice ale imunităţii 
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Studii recente demonstrează faptul că vaccinarea cu PPV23 
poate preveni 20-25% din toate cazurile de pneumonii la 
vârstnici, iar în 50-80% cazuri previn patologia pneumococică 
ce necesită spitalizare, ceea ce presupune o eficacitate-cost 
semnificativă. În prezent se cercetează raportul eficacitate-cost 
pentru PCV. 

Recomandările europene pentru PPV23 Vaccinare
Societatea Medicinii Geriatrice a Uniunii Europene (EUG-

MS) și Asociaţia Internaţională de Geriatrie și Gerontologie 
– Regiunea Europeană (IAGG-ER) recomandă vaccinarea cu 
PPV23 a persoanelor mai mari de 60 de ani, urmată de revac-
cinarea o dată la 5 ani. Aceste recomandări sunt similare celor 
din Statele Unite
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HIPERTENSIUNEA ARTERIALĂ SISTOLICĂ IZOLATĂ LA VÂRSTNICI
REVIUL LITERATURII

Olga Maniuc
Laboratorul Ştiinţific de Gerontologie, USMF»Nicolae Testemiţanu»

Hipertensiunea arterială sistolică izolată (HTASI) este cea 
mai frecventă formă de hipertensiune arterială la vârstnici și 
conform datelor studiului Framingham reprezintă alături de 
presiunea pulsatilă (diferenţiala dintre tensiunea arterială  
sistolică și cea diastolică) un factor major de risc cardiovas-
cular și cerebrovascular, care nefiind tratată are consecinţe 
devastatoare.

Pe parcursul ultimelor decenii importanţa implicaţiei 
HTASI în dezvoltarea maladiilor cardiovasculare s-a modi-
ficat esenţial. În trecut se considera hipertensiunea arterială 
sistolică izolată la vârstnici o afecţiune benignă ce nu necesita 
tratament și se accentua importanţa tensiunii arteriale diastolice 
faţă de cea sistolică ca factor predictiv al bolii cerebrovasculare 
și cardiovasculare. Prima demonstraţie că micșorarea TAS la 
persoanele vârstnice cu HTASI gradul 2 sau 3 (TAS > 160 mm 
Hg și TAD “normală” sub 90mm Hg) reduce mortalitatea și 
morbiditatea a fost oferită de studiul Systolic Hypertension 
in the Elderly Program (SHEP) în 1991. Până la comunicarea 
rezultatelor din acest studiu se credea că valorile TAS normale 
pot fi acceptate până la „100 + vârsta” Doar abia în anul 1993 
valoarea tensiunii arteriale sistolice a fost inclusă în clasificarea 
HTA și publicată în ghidurile JNC 5 [ 5]. 

Epidemiologie
Studiile epidemiologice ale the National Health and Nu-

trition Examination Survey (NHANES) au arătat că prevalenţa 
HTASI a fost de  65% din toţi hipertensivii cu vârsta de peste 
60 ani [7]. Conform datelor studiului SHEP prevalenţa HTASI 
la persoane cu vârsta între 60-69 ani este de 8%, la 70-79 ani 
este de 11% și la cei de peste 80 ani este de 22%. În majoritatea 
cazurilor (72%) predomină HTASI gr.I (Qureshi A.I., 2002). 
Conform datelor studiului Framingham prevalenţa HTASI este 
de 0,1 % la persoane de până la 40 ani, 0,8 % –la cei de 40–49 
ani, 5 % –la cei de 50–59 ani, 12,6 % –la cei de 60–69 ani și 
23,6 % –la vârstnicii de 70–80 ani. În afară de vârstnici, HTASI 
predomină la femei și la rasa negroidă. HTASI a fost depistată 
la 14% bărbaţi și la 23% femei.

Definiţie
Din 1999, OMS/ ISH și JNC-VI au elaborat o clasificare 

nouă a HTA, preluată și de ghidurile ESC-ESH 2003 și 2007. 
Conform noilor ghiduri, HTASI este definită ca creșterea TA 
sistolice ≥ 140 mmHg, pe când TA diastolică este < 90mmHg.

Etiopatogenetic deosebim:
1. HTASI primară (esenţială, idiopatică): 

- etiologie necunoscută, multifactorială.
2. HTASI secundară: 

- etiologie cunoscută. HTASI apare în condiţiile asociate de 
creșterea debitului cardiac și anume în: anemie, polici-

temie, febră, hipertiroidism, aorta-arteriita nespecifică,  
insuficienţă aortică, fistulă arteriovenoasă, coarctaţia de 
aortă, bloc AV complet, boala Paget [ 2,18,].

3. HTASI esenţială reprezintă o entitate multifactorială. În-
ţelegerea contextului patofiziologic este necesar pentru o 
abordare terapeutică raţională a vârstnicului hipertensiv.
Factorii etiopatogenetici [15] :

• Predispunere genetică şi polimorfismul genelor;
• Creşterea rigidităţii arteriale;
• Disfuncţia endotelială şi ateroscleroza;
• Disfuncţia neurohormonală;
• Sensibilitatea la sarea de bucătărie;
• Tabagismul, obezitatea, hiperglicemia, sexul.

În ultimele decenii se studiază activ rolul factorilor gene-
tici în apariţia HTASI. Studiile făcute de Delanghe J.R (1998) 
arată corelaţia dintre tensiunea arterială sistolică ridicată și 
tipul fenotipic 1-1 al haptoglobinei. S.Durier și coaut. (2003) 
presupun că pacienţii cu rigiditatea pereţilor arteriali au un 
anumit profil al expresiei genelor în ţesuturile pereţilor aortali. 
Au loc modificări ale expresiei genelor la nivelul citoscheletului 
și matricei extracelulare. 

Factorul de bază, nemodificabil, ce duce la creşterea ten-
siunei arteriale sistolice este vârsta.  TAS creşte în mod liniar 
până la vârsta de 80 ani, în timp ce PAD creşte până la 50 ani, 
apoi descreşte, rezultând majorarea presiunei pulsatile (PP). În 
lucrările lui Benetos A. (2001) se arată legătura dintre nivelul 
PP şi lungimea telomerilor. Astfel s-a demonstrat că nivelul PP 
este în legătură inversă cu lungimea telomerilor, astfel odată cu 
îmbătrânirea are loc scurtarea telomerilor şi respectiv creşterea 
PP.Sunt studii ce demonstrează dependenţa dintre creșterea 
tensiunii areriale sistolice la vârstnici și mutaţiile la nivelul genei 
aducina-factor al canaliculelor renali, ce transportă natriul. 
Cercetătorii Ciecwierz și coaut. au demonstrat legătura dintre 
DD-genotipul genei al enzimei de conversie a angiotensinei 
și dezvoltarea infarctului miocardic la persoanele de până la 
50 ani și apariţia HTASI la pacienţii cu CPI  de peste 65 ani.

Elementul patognomonic al HTASI este creșterea rigidităţii 
arteriale.Cu avansarea în vârstă asistăm la creșterea rigidităţii 
arteriale ce antrenează creșterea TAS și descreșterea TAD, 
crescând PP, markerul biologic al vârstei arterelor [2,13,15]. 

În procesul de îmbătrânire aorta și  vasele mari devin 
rigide ca urmare a deteriorării mecanice a carcasului elastic al 
mediei cu înlocuirea fibrelor de elastină cu cele de colagen mult 
mai rigide. În plus, fibrele de colagen și de elastină sunt legate 
prin punţi intermoleculare, ce reduc distensibilitatea peretelui 
vascular. Distrugerea elastinei, de asemenea se întâmplă sub 
influenţa enzimelor serice speciale - metaloproteinazelor ma-
triceale și elastazei, concentraţia cărora este crescută la pacienţii 
cu HTASI. Potrivit studiilor recente influenţa asupra rigidităţii 
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arteriale o are nu doar raportul componentelor principale ale 
mediei (celule musculare netede, elastina și colagen), dar și 
organizarea lor spaţială și interacţiunea prin proteinele    matricei 
extracelulare și ale citoscheletului intracelular. Astfel, scăderea 
concentraţiei de desmină, proteină principală a citoscheletului, 
duce la îngroșarea și compactarea spaţiilor dintre straturile de 
elastina, de celule și membrana bazală. Proteoglicanii matricei 
extracelulare pot lega ionii de sodiu și de calciu. Unele tipuri 
de integrine, receptori specifici ale celulelor musculare netede, 
sunt implicate în transmiterea de semnal de la  angiotensina 
II, ducând la proliferarea acestora și la îngroșare mediei. Toate 
acestea pot creşte rigiditatea peretelui vascular conducând la 
scăderea complianţei arteriale (Laurent S., 2008).

Reducerea distensibilităţii (complianţei) marilor artere este 
determinată de mai mulţi factori: creşterea rigidităţii peretelui 
vascular, supus unor tensiuni foarte mari, hipertonia muscula-
turii, legată de factori neurohormonali, modificări structurale. 
Reducerea distensibilităţii arteriale şi, în special, a aortei toracice, 
duce la o amortizare diminuată a undei sistolice şi deci o creştere 
a presiunii arteriale sistolice şi a presiunii intraventriculare. 
Urmează, apoi, o creştere a pulsatilităţii arteriale, care are mul-
tiple efecte: creşte travaliul inimii, ajută la hipertrofia vaselor, 
diminuă rezerva coronară, diminuă capacitatea de relaxare 
diastolică a ventriculului stâng, hiperexcitabilitatea, alterarea 
contractilităţii în hipertrofii. La nivelul arterelor, pierderea 
funcţiei de amortizare antrenează o hiperpulsabilitate, care ac-
celereaza degenerescenţa arterială. La nivelul inimii, pierderea 
amortizării se traduce prin creşterea postsarcinii, prin creşterea 
impedanţei aortice şi printr-o diminuare a presiunii de perfuzie 
coronariene, prin diminuarea presiunii diastolice [1,2,4,11]. 

Altă consecinţă a descreşterii complianţei arteriale odată 
cu vârsta este creşterea velocităţii undei pulsatile, ce reprezintă 
un marker convenabil şi noninvaziv al rigidităţii arteriale.  
Creşterea velocităţii undei pulsatile duce la o întoarcere mai 
devreme a undei de reflecţie ce duce la creşterea presiunii în 
telesistolă şi respectiv la  supraâncărcarea ventricului stâng. 
Unda de reflecţie accentuează creşterea presiunii pulsatile 
dintre arteriile centrale şi periferice [2,11].

Scăderea complianţei vasculare duce la descreșterea 
sensibilităţii baroreceptorilor. Declinul sensibilităţii barore-
ceptorilor alterează controlul  SNC asupra sistemului nervos 
simpatic rezultând două manifestări importante. În primul 
rând descreșterea sensibilităţii baroreceptorilor duce la o mare 
variabilitate a tensiunii arteriale la vârstnici, în al 2-lea rând 
scăderea funcţiei baroreceptorilor este însoţită de creșterea 
noradrenalinei plasmatice.

Un rol important în dezvoltarea rigidităţii arteriale îl are 
și disfuncţia endotelială. Are loc dereglarea producerii de oxid 
azotic (NO) și alţi factori responsabili de relaxarea vasculară. 
Concomitent crește sinteza de substanţe vasoconstrictoare, 
îndeosebi, a endotelinei 1, ce favorizează vasoconstricţia și 
proliferarea [7].

În afară de factorii patogenetici principali ai HTASI se 
mai includ şi alţi factori. Astfel disbalanţa neurohormonală 
la vârstnici contribuie la creşterea TAS. Se cunoaşte că nivelul 
cateholaminelor în sânge la vârstnicii de 70 ani este de 2 ori mai 
mare decât la persoanele de 20 ani. Aceasta însă nu provoacă 
hiperadrenergie, deoarece sensibilitatea ß-adrenoreceptorilor 
este scăzută ca şi reactivitatea α-adrenoreceptorilor. În miocard 
are loc scăderea concentraţiei de catecolamine care posibil 

în asociere cu schimbările anatomice de vârstă pot explica  
scăderea contractilităţii miocardului ventricului stâng. Nivelul 
crescut de noradrenalină la vârstnici este consecinţa scăderii 
clearancelui renal şi a răspunsului compensator la scăderea 
sensibilităţii receptorilor adrenergici. Hipercatecolaminemia 
produce creşterea tonusului vaselor rezistente şi ca rezultat 
creşterea reflecţiei undei pulsatile [15]. 

Activitatea reninei plasmatice, nivelul angiotensinei II și 
aldosteronului scad odată cu avansarea în vârstă, însă nu este 
stabilit definitiv cum aceste  modificări influenţează patogeneza 
HTASI [15]. 

Sensibilitatea crescută la sare, odată cu înaintarea în vârstă 
duce la creșterea volumului sanguin circulator Na-dependent 
și influenţează nivelul TAS. Rezultatele studiului INTERSALT 
arată legătura puternică dintre utilizarea sării de bucătărie și 
creșterea TAS la vârstnici. În afară de aceasta la pacienţii sen-
sibili la sare se determină rigidizarea arterială și HTASI [15].

Alţi factori ce contribuie la creșterea PP sunt înălţimea, 
sexul femenin, hiperhomocisteinemia, tabagismul, inflamaţia, 
hiperglicemia și obezitatea. Majorarea PP la persoanele de sta-
tură joasă se explică prin scurtarea distanţei până la punctele 
de bază ale reflecţiei undei pulsatile(bifurcaţia aortei și trecerea 
arterii în arteriole), ce duce la o întoarcere mai rapidă în aortă. 
Diferenţa dintre statură(talie), explică o creștere neuniformă a 
PP la femei faţă de bărbaţi. Concentraţia majorată de homocis-
teină a fost depistată la pacienţii cu HTASI (Sutton-Tyrrell K., 
1997) precum și în rigiditatea crescută a arterelor, indiferent 
de sex, vârstă și nivelul TA (Bortolotto L.A.,1999).

 Sunt date ce demonstrează legătura dintre fumat și ma-
jorarea rigidităţii arteriale. Cauza fiind creșterea tonusului 
sistemului nervos simpatic și scăderea vasodilataţiei NO-
dependente (Mahmud A., 2003). Afecţiunile inflamatorii ale 
vaselor sunt asociate cu degradarea colagenului și elastinei de 
către  colagenaze, elastaze și metaloproteinaze. Se modifică 
și conţinutul proteoglicanilor ce duce la calcificarea pereţilor 
vasculari (Laurent S., 2008).

La fel și diabetul zaharat este asociat cu rigiditatea arterială, 
un rol important revenindu-le proteinelor glucoronate, care 
dereglează relaxarea endoteliu-dependentă și formează punţi 
ireversibile între moleculele de elastină și colagen,astfel scăzând 
elasticitatea arterială(Zieman S.J., 2004). 

Conform datelor lui Franklin S.S.,2006 există legătură 
dintre prevalenţa crescută a HTASI și obezitatea abdominală.

Clasificare:
Hipertensiunea arteriala sistolică izolată va fi clasificată 

(grad I, II și III), corespunzător cu aceleași valori ale tensiunii 
sistolice indicate pentru hipertensiunea sistolodiastolică:

Gradul I-  TAS 140-159 mm Hg și TAD< 90 mmHg.
Gradul II- TAS  160-179 mm Hg și TAD <90 mmHg.
Gradul III- TAS > 180 mm Hg și TAD<90 mmHg.
Gradul riscului cardiovascular și cerebrovascular se cuan-

tifică în HTASI ca și în celelalte forme de HTA.

Tabloul clinic:
Manifestările clinice ale HTASI nu diferă de cele din HTA. 

La ½ din pacienţii vârstnici  HTASI decurge asimptomatic. La 
alţii apar următoarele dereglări subiective: cefalee, ameţeli, 
zgomote în urechi,dereglări de memorie pentru evenimen-
tele recente, tulburări de învăţare, scăderea atenţiei, scăderea 
capacităţii de muncă, apar dereglări de somn. Aproape la 1/3 
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se dezvoltă angina pectorală. Unele acuze sunt legate doar de 
afectările regionale vasculare aterosclerotice [18]. 

După Frankyn S.S[4] se deosebește:
• HTASI tip I (de novo)- Se întâlneşte la 60% din vârstnici, 

ce se datorează decreşterii complianţei arteriale. Nici în 
anamneză, nici obiectiv nu a fost determinată creşterea TAD.

• HTASI Tip II- hipertensiune “arsă” (burned-out). Apare la 
adulţi cu hipertensiune arterială sistolo-diastolică la care 
are loc transformarea hipertensiunii sistolo-diastolice în 
hipertensiune sistolică  izolată. Se întâlneşte în 40% cazuri.
După Ţfasman A.Z 1985 se deosebește:

• Forma labilă- cu variaţii importante ale tensiunii arteriale 
sistolice. În momentul crizei hipertensive tensiunea dias-
tolică poate crește.

• Forma stabilă   în care variaţiile HTASI sunt nesemnifi-
cative, crizele hipertonice apar rar. După datele lui Comi-
sarenco I.A. (2001) această formă de HTASI se întâlneşte 
în 68% cazuri.
Particularităţile tabloului clinic[14]:

• O mare labilitate a valorilor tensionale în decursul ace-
leeași zi.

• Variabilitatea TA. La mai mult de 50% vârstnici nu se 
depistează scăderea adecvată a TA (10-20 mmHg) noap-
tea (non-dippers), deseori se înregistrează hipertensiune 
nocturnă sau scăderea pronunţată a TA noaptea(over 
dippers). În afară de aceasta frecvent se observă creșterea 
rapidă și pronunţată a TA la trezire, dimineaţa. Toate aceste 
modificări ale ritmului circadian al TA sunt predictorii 
complicaţiilor cardiovasculare și riscul înalt de afectare a 
organelor ţintă la vârstnici.

• La vârstnici foarte frecvent se întâlnește hipotonia ortos-
tatică și postprandială. Aceste episoade pot fi însoţite cu 
semne de ischemie cerebrală și cardiacă. Însă majoritatea 
decurg asimptomatic și sunt depistate doar la măsurarea 
ambulatorie a presiunii arteriale (MAPA). Hipotensiunea 
ortostatică se datorează afectării funcţionalităţii barore-
ceptorilor. 

• Frecvent se înregistrează fenomenul de pseudohiperten-
siune arterială-o condiţie în care măsurarea indirectă a 
presiunii intraarteriale, folosind un sfigmomanometru, 
este artificial crescută în comparaţie cu măsurarea  directă 
a presiunii intraarteriale.

• Deseori se întâlnește hipertensiunea arterială la halat alb.
• Asocierea frecventă a HTASI cu dereglările metabolice 

(dislipidemie, obezitate, insulinorezistenţă, diabet zaharat, 
gută).

• Deseori se observă nicturie și creșterea excreţiei de Na, care 
se datorează probabil afectării funcţiei renale și defectului 
de schimb al NO.

• Legătura strânsă dintre tensiunea sistolică și riscul dez-
voltării complicaţiilor  cardiovasculare, crebrale și renale. 
Conform studiului Framingham s-a demonstrat rolul 
major al tensiunii sistolice faţă de tensiunea diastolică 
pentru dezvoltarea tuturor manifestărilor cardiopatiei 
ischemice (infarct miocardic, angor pectoral, moarte 
subită). Majoritatea studiilor au demonstrat rolul major 
al tensiunii sistolice în apariţia complicaţiilor cerebrale. 
În studiul MRFIT riscul de AVC la pacienţii cu creșterea 
tensiunii sistolice constituie 8,2, iar la creșterea tensiunii 
distolice 4,4. Ictusul se află pe locul 3 ca cauză a mortali-

tăţii și principala cauză a incapacităţii în ţările industrial 
dezvoltate. Datele studiului MRFIT demonstrează că riscul 
insuficienţei renale cronice este de 5 ori mai mari în caz de 
TAS crescută și de 4 ori mai mare în caz de creștere a TAD.
Diagnosticul de HTASI se stabilește dacă la 3 vizite repetate 

nivelul mediu al TAS≥ 140 mmHg, iar TAD< 90 mm Hg [14].
Evaluarea diagnostică a HTASI are ca scop:

1. Stabilirea nivelului TA.
2. Identificarea cauzelor reversibile și/sau tratabile.
3. Evaluarea afectării organelor ţintă.
4. Aprecierea factorilor de risc și a comorbidităţilor ce afec-

tează prognosticul.
5. Determinarea barierelor pentru aderenţa la tratament.

Procedurile diagnostice cuprind:
Diagnosticul clinic:
Anamneza permite obţinerea a numeroase informaţii: 
 - durata bolii.
 - oscilaţiile presiunii arteriale.
 - prezenţa factorilor de risc.
 - simptomatologia organelor ţintă.
 - bolile care determină hipertensiunea arteriala 

secundară.
 - anamneza administrării cronice de medicamente sau 

substanţe care cresc TA
 - (AINS, corticosteroizi, ciclosporine, cocaină, amfeta-

mină).
Examenul obiectiv va include neapărat următorele:
 - Măsurarea repetată (peste 10-15 min) a TA.
 - Măsurarea TA la braţul contralateral.
 - Determinarea înălţimii şi masei corporale.
 - În regiunea cervicală: turgescenţă venelor, dimensiunile 

glandei tiroide, suflurile vasculare.
 - Cordul și vasele: aprecierea frecvenţei contracţiilor, 

dimensiunilor, prezenţa suflurilor şi a zgomotelor su-
plimentare, ritmul. Se determină puls celer et altus,puls 
capilar. Percutor-limita cordului deplasată spre stînga. 
Auscultativ la majoritatea pacienţilor are loc atenuarea 
zgomotului I la apex, la jumătate de pacienţi -accentul 
zgomotului II la aortă şi la 1/3 -suflul sistolic la apex şi 
la aortă [11]. 

 - Abdomenul: sufluri, mărirea rinichilor, mase suplimen-
tare abdominale, dilatarea aortei.

 - Extremităţi: pulsaţia diminuată, sufluri arteriale, edeme.
 - Examenul neurologic: determinarea semnelor de afec-

tare cerebrovasculară.
 - Funduscopia oculară.

Diagnosticul paraclinic
Explorările paraclinice sunt de trei categorii:
 - de rutină;
 - recomandate;
 - complementate.

Investigaţiile de rutină sunt: glicemia, colesterolul, HDL, 
LDL – colesterol, trigliceridemia, potasemie, creatininemia,  he-
moglobin/hematocritul, sumarul de urină, electrocardiograma.

Investigaţiile recomandate presupun: Ecocardiografia, 
Holtter TA, Ultrasonografia carotidiană și femurală , Proteina C 
Reactivă, microalbuminuria, Proteinuria, Examenul Fundului 
de ochi (în HTA severă), Radiografia cardio-pulmonară.
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Investigaţiile complementare urmăresc evaluarea funcţiei 
cerebrale, cardiace și renale în HTA complicată, diagnosticul 
hipertensiunii arteriale secundare: urocultura, clearance-ul cre-
atininic, densităţi în micţiuni separate, acidul vanil mandelic, 
determinarea catecolaminelor din sânge și urină, angiografia 
renală, angiografia RMN, arteriografia, CT.

Tratamentul
Hipertensiunea arterială sistolică izolată este  varianta 

hipertensiunei arteriale cea mai dominantă la vârstnici și cea 
mai dificil de tratat.

Obiectivele tratamentului antihipertensiv [3,6,12,19]: 
1. Reducerea morbidităţii și mortalităţii cardiovasculare.
2. Individualizarea tratamentului ţinând cont de riscul car-

diovascular global.
3. Scăderera maximală a TAS<140mm Hg la persoanele de 

65-79 ani și la cei de peste 80 ani TAS 140-145 mm Hg, 
iar la cei ce suferă de DZ, maladie renală cronică TAS 
<130 mm Hg.

4. Scăderea minimală a TAD≥70 mm Hg.
5. PP<60 mm Hg.
6. TA>100/60 mm Hg.

Iniţierea unui tratament antihipertensiv la pacienţii vârst-
nici trebuie să respecte ghidurile generale. Înainte și în timpul 
tratării nivelul TA trebuie să fie măsurat în poziţie șezând și 
în ortostatism, deoarece  riscul de hipotensiune ortostatică 
poate fi mai exprimată de medicaţia antihipertensivă. Mulţi 
vârstnici au și alţi factori de risc, afectări ale organelor ţintă și 
condiţii cardiovasculare asociate, caz în care alegerea primu-
lui medicament antihipertensiv trebuie atent cântărită. Mulţi 
pacienţi vârstnici necesită 2 sau mai multe antihipertensive 
pentru contolul TA.

Principiile de bază ale tratamentul antihipertensiv 
[12,18,19]:

• Tratamentul tebuie să fie individual ţinând cont de poli-
patologia vârstnicului;

• Asocierea cu tratament nemedicamentos;
• Utilizarea medicamentelor ușor de prescris;
• Medicamente bine tolerate;
• Debut cu demi-doză și majorare progresiva. Trebuie de 

ţinut minte că TA trebuie scăzută treptat și lent cu atingerea 
nivelului optimal al TA în mediu nu mai repede de 1 lună 
(cu excepţia crizelor hipertensive), în caz contrar se poate 
provoca dezvoltarea ischemiei creierului;

• Tratament ideal-cu medicamente prolongate, într-o sin-
gură priză. Deoarece tensiunea arteriala sistolică variază 
semnificativ pe parcursul a 24 ore, preparatele prolongate 
vor controla mai bine TA la pacienţii vârstnici;

• Fără interacţiuni medicamentoase;
• Măsurarea TA în poziţie șezândă și verticală (risc major 

de hipotensiune ortostatică);
• Controlul funcţiei renale, a metabolismului electrolitic și 

glucidic .

Tratamentul include :
• A.Reguli igieno-dietice [2,3,10] :
• Reducerea greutăţii corporale la cei supraponderali. Există 

de asemenea dovezi convingătoare că reducerea greutăţii 
scade tensiunea arterială la pacienţii obezi și are efecte 
benefice pe factorii de risc asociaţi cum ar fi: rezistenţa la 

insulină, diabetul, hiperlipidemia, hipertrofia ventriculară 
stângă si apneea obstructivă de somn. Staessen și coaut. au 
demonstrat că scăderea cu 1 kg/masă corp duce la micșo-
rarea TA 1.6/1.3 mm Hg;

• Oprirea fumatului. Fumatul determină o creștere acută a 
tensiunii și frecvenţei cardiace, modificări ce persistă mai 
mult de 15 minute după fumarea unei ţigarete . Mecanis-
mul este probabil o stimulare a sistemului nervos simpatic 
la nivel central și la nivelul terminaţiilor nervoase, care este 
responsabilă de o creștere a catecolaminelor plasmatice 
paralel cu creșterea tensiunii arteriale;

• Moderaţie în consumul de alcool (până la 1 unţie cca 30 
gr.alcool pur);

• Reducerea consumului de sare de bucătărie (la 5-6 g). 
Studiile epidemiologice sugerează că aportul de sare prin 
dietă este un factor care contribuie la creșterea tensiunii 
arteriale și la prevalenţa hipertensiunii;

• Alte modificări ale dietei. În ultima decadă aportul crescut 
de K și modelele de regim bazate pe dieta DASH (dietary 
approaches to stop Hypertension) (o dietă bogată în fructe, 
legume și produse sărace în grăsimi cu un conţinut redus de 
colesterol ca și grăsimi saturate și totale)  au de asemenea 
efecte de scădere a tensiunii arteriale (coboară tensiunea 
sistolică cu 11mmHg și diastolică cu 5 mm Hg);
 Câteva mici trialuri clinice și metaanalizele lor au docu-

mentat faptul că doze mari de suplimente cu acizi grași omega-3 
polinesaturaţi (obișnuit denumite ulei de pește) pot scădea 
tensiunea arterială la indivizii hipertensivi, cu toate că efectul 
poate fi, de regulă văzut doar la doze relativ mari (> 3 g/zi).

• Activităţi fizice regulate cu exerciţii fizice dinamice (ci-
clism, înot) 30 minute/zi ;

• Lupta contra stresului.
Dacă tratamentul non-medicamentos eșuează este necesar 

terapia medicamentoasă îndeosebi la vârstnicii cu HTASI ≥ 160 
mm Hg, deoarece riscul complicaţiilor cardiovasculare este mai 
mare [14]. Necesitatea tratamentului medicamentos la vârst-
nicii hipertensivi a fost inclusă în recomandaţiile HTA (JNC 
1997, WHO/ISH 1993,1999), în baza datelor a 3 studii (SHEP 
1991, STOP-Hypertension 1991, MRC 1992) care au demon-
strat scăderea morbidităţii și mortalităţii cardiovasculare pe fon 
de tratament antihipertensiv (diuretice și/ sau beta-blocante). 
Metaanalizele a 3 studii (SHEP, SYST-EUR, SYST-CHINA) au 
demonstrat că tratamentul HTASI, comparativ cu placebo, a 
dus la scăderea mortalităţii generale cu 17%, iar a mortalităţii 
cardiovasculare cu 25% [4,15]. Complicaţiile cardiovasculare 
fatale și nefatale s-au micșorat cu 32%, cu 37% de AVC, 25% de 
infarct și moarte subită ( Staessen J.A., 2000). Pe lângă aceasta 
efect benefic al tratamentului antihipertensiv s-a dovedit a 
fi mai pronunţat la vârstnici decât la tineri. Tolerabilitatea la 
tratament a fost destul de bună.

Selectarea agentului antihipertensiv de prima linie trebuie 
să se bazeze pe evaluarea patofiziologică și parametrii clinici 
la fiecare pacient vârstnic. Regimul dozării începe cu o doză 
mică și cu titrare treptată. Este necesar respectarea regulii de 
prescriere nu mai mult de 3 antihipertensive, dintre care unul 
numaidecât să fie un diuretic [2,10,17]. 

Trebuie să luăm în consideraţie tratamentul factorului 
patogenetic al HTASI-rigiditatea arterială. Teoretic,  creșterea 
elasticităţii arterelor, reducerea vitezei de propagare a undei de 
puls direct în sistolă și schimbarea caracteristicilor de timp ale 
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undelor reflectate de presiune poate duce la o scădere a TAS la 
pacienţii vârstnici cu HTASI [15]. 

Conform recomandărilor OMS(1999) tratamentul de 
elecţie al vârstnicilor cu HTASI este tratamentul cu diuretice 
tiazidice  și antagoniștii de calciu. Terapia antihipertensivă cu 
aceste clase de medicamente micșorează frecvenţa dezvoltării 
demenţei cu 50%. Conform trialului Syst-Eur în care>2000 per-
soane ce au urmat tratament antihipertensiv cu nitrendepin±en
alapril±hidroclortiazid versus placebo timp de 2 ani, incidenţa 
demenţei s-a micșorat cu 50%.  În același timp tratamentul an-
tihipertensiv al HTASI la pacienţii cu afectări cerebrale, inclusiv 
cu semne de insuficienţă mnestico-intelectuale, s-a soldat cu 
normalizarea nivelului TAS la pacienţii cu demenţă vasculară 
și la ameliorarea sau normalizarea funcţiilor cognitive.

Diureticele tiazidice se folosesc ca primă linie în tratamentul 
HTASI la vârstnici, deoarece au o eficacitate dovedită în mic-
șorarea tensiunii arteriale și a complicaţiilor cardiovasculare,o 
bună tolerabilitate și preţ redus. Practic în toate studiile diureti-
cele tiazidice se foloseau în doze mici (12,5-25 mg hidroclortia-
zid zilnic sau peste o zi), ce a permis un efect minim al reacţiilor 
adverse asupra metabolismului. În studiul Medical Research 
Council (MRC) s-a demonstrat că diureticele tiazidice sunt 
superioare ß-blocanţilor în scăderea frecvenţei ictusului și a CPI. 
Indapamid este numit diureticul cu efect optimal de cardio- și 
vasoprotecţie. În doza de 2,5 mg/ zi are acţiune directă asupra 
vaselor, iar efectul diuretic este subclinic [17,18]. 

Antagoniștii de Calciu ameliorează elasticitatea aortei și a 
ramurilor ei mari, la vârstnici antagoniștii de calciu scad mai 

mult TAS, decât TAD.  Se utilizează următoarele doze: amlo-
dipina 5-10 mg; felodipin 2,5-5-10 mg/zi; isradipin 2,5-5 mg/
zi; nifedepin retard 30-60 mg/ zi; diltiazem 60-180 mg/ 2 ori 
în zi; Verapamil 40-80-120-240 mg/ 2 ori în zi [18]. 

Medicamentele vasoactive care reduc tonusul musculaturii 
netede ale arterelor mari, cresc distensibilitatea acestora. Acest 
efect a fost demonstrat la blocanţii canalelor de Calciu, IEC, 
ß-adrenoblocatori cu activitate simpatomimetică (pindolol) 
și doze mici de diuretice. Și din contra utilizarea de ß-adre-
noblocanţi cardioneselectivi (propranolol) și vasodilatatoare 
directe (hidralazina) nu crește distensibilitatea arterelor. S-a 
dovedit că antagoniștii de Calciu și IEC contribuie la scăderea 
vitezei undei pulsatile. 

Totuși ușurinţa tratamentului HTASI la vârstnici este apa-
rentă. Astfel în studiul NHAHES III s-a demonstrat eficacitatea 
scăderii TAD<90 mm Hg la 73% vârstnici, în timp ce TAS<140 
mm Hg a fost atinsă doar la 34% vârstnici cu HTA. În aceste 
studii a fost demonstrat că 80% din pacienţi cu vârsta de peste 
60 ani cu control ineficient al TA aveau HTASI.

Monitorizarea tratamentului. 
Necesitatea unei supravegheri crescute (teren de fragili-

zare).
1. Monitorizarea clinică [12]:

• Atingerea obiectivelor tensionale: studiul HOT (Hyper-
tension Optimal Treatment) a demonstrat recent că riscul 
minimal de evenimente cardio-vasculare majore sunt obser-
vate la valorile TA medii pe tratament la 138.5/82.6 mm Hg;

Fig.1 Managementul Hipertensiunii Arteriale sistolice izolate N. Engl.J.Org
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• Verifică absenţa de efecte secundare nedorite ale trata-
mentului, consecinţele cărora sunt mai severe la vârstnici 
și necesită o detectare timpurie:
 - Hipotensiune excesivă (atenţie la circulaţia cerebrală);
 - Hipotensiunea ortostatică (atenţie la căderi);
 - Deshidratare: dereglări hidro-electrolitice;
 - Insuficienţa renală (mai ales funcţională);
 - Dereglări neuropsihologice.

2. Monitorizare prin auto-măsurare posibilă.
3. Monitorizare prin MAPA. Conform JNC VI raport normele 
valorilor tensionale măsurate la MAPA sunt de TA<135/85 mm 
Hg ziua și TA<120/75 mm Hg noaptea. 

Măsurarea TA ambulatorie se face în caz de:

 - Variabilitatea cifrelor tensionale în timpul consultaţiei sau 
la consultaţii succesive;

 - Hipertensiune la halat alb;
 - Simptome caracteristice unui puseu hipertensiv;
 - Hipertensiune refractară la tratament medicamentos.

Prognostic
Consecinţe majore ale HTASI sunt condiţionate de afecta-

rea organelor ţintă,îndeosebi a cordului și a sistemului nervos 
central, mai rar a rinichilor, aortei și arterelor. Presiunea Pul-
satilă este un marker mai import de risc cardiovascular. PP>60 
mm Hg are un prognostic nefavorabil asupra dezvoltării CPI, 
ICC, complicaţiilor cerebrale și renale.
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