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Rezumat

Cea mai frecventa comorbiditate intdlnita la bolnavii cu
bronhopneumopatie obstructiva cronica (BPOC) este hi-
pertensiunea arteriald (HTA), (28%), urmata de diabetul
zaharat (14%) si de cardiopatia ischemica (10%). Asocierea
celor doua afectiuni impune o abordare interdisciplinara
complexa (internist, pneumolog, cardiolog) a acestor
pacienti. Se estimeaza ca, pana in anul 2030, BPOC va
reprezenta una dintre cauzele cele mai frecvente de mor-
talitate, dupa infarctul miocardic §i accidentul vascular
cerebral. In studiul analitic de cohortd ce a inclus 72 de
pacienti din AMT Botanica, or. Chisinau, a fost evaluata
comorbiditatea BPOC cu HTA. Rezultatele comparatiei
sindromului bronhoobstructiv (prin reducerea FEV ) in
doua loturi (BPOC + HTA si BPOC) nu au evidentiat di-
ferente semnificative, precum si impactul factorilor de risc
(fumat, varsta, sex), cu exceptia obezitatii (p<0,05), ceea ce
sugereazda comorbiditatea si cu sindromul metabolic. Aso-
cierea celor doua boli (BPOC + HTA) impune o abordare
multidisciplinara complexa a acestor pacienti in practica
medicului de familie.

Cuvinte-cheie: hipertensiune arteriald, BPOC, factori de
risc, comorbiditate, spirometrie

Summary

Comorbidity of chronic obstructive pulmonary disease and
hypertension in ambulatory patients: why it is important?

The most common co-morbidity encountered in patients
with COPD is HTA (28%), followed by diabetes (14%) and
coronary heart disease (10%). The combination of these
two conditions requires a complex interclinical approach
(internist, pneumologist, cardiologist) of these patients. It
is estimated that by 2030, COPD will be one of the most
common causes of mortality after myocardial infarction
and stroke. In a prospective study of 72 patients from AMT
Botanica, Chisinau, the comorbidities of COPD and HTA
were evaluated to assess pathogenetic links. The results of
the comparison of broncho-obstructive syndrome (by reduc-
tion of FEV'1) of two groups (COPD + HTA and COPD) did
not reveal significant differences, as well as the impact of
risk factors (smoking, age, sex) with the exception of obesity
(p<0.05) suggesting comorbidity and metabolic syndrome.
The association of the two diseases (COPD + HTA) requires
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a complex multidisciplinary approach of these patients in
the practice of the family doctor.

Keywords: hypertension, COPD, risk factors, comorbidity,
spirometry

Pezrome

Komopouonocms xponuueckoii 00cmpykmueHoil 601e3Hu
JIe2KUX U 2UNEPMOHUL Y AMOYIAMOPHBIX NAYUEHNIO06:
nouemy 3mo 6axcuo?

Haubonee pacnpocmpanennoti conymemeyioweu namo-
noeuei y nayuenmos ¢ XOBJI asnsemca apmepuansHasn
ecunepmensus (Al), (28%), 3a komopoti cnedyiom caxaphbwiii
ouabem (14%) u uwemuueckaa 6one3nv cepoya (10%).
Couemanue smux 08yx 3a001e6anuti mpedyem ClOHCHO20
MEJICKIUHUYECKO20 N00X00a (UHMEPHUCMA, NHeEMON02d,
kapouonoea). Ilo oyenxam, xk 2030 200y XOBJI cmanem
00HOU U3 Hauboree pacnPoOCMPAHEeHHbIX NPUYUN CMepm-
HOCmU nocie ungapkma muoxapoa u uucyibma. B npo-
CREKMUBHOM AHATUMUYECKOM UCCLe008aHUU 72 RAYUEHIM 08
(AMT Botanica, e. Kuwunsy) dvinia oyenena komopouo-
Hocmo XOBJI u A Pe3ynbmamsl cpasHenus 6pOHX0006-
cmpyxmuenoz2o cunopoma (OPB ) osyx epynn (XObJI u
XOBJI + AT') He nokasanu cyujeCmeeHHbIX pasiuduii no
BIUAHUIO (DAKIMOPO8 pucka (KypeHue, 8o3pacm, noi), 3d
uckrouenuem oxcuperus (p<0,05), umo ceudemenvcmayem
0 KOMOPOUOHOCTU U C 603MONACHBIM MEMADOIULECKUM CUN-
opomom. Komopbuonocms 08yx 3abonesanuit (XOBJI + AT)
mpebyem KOMNJIEKCHO20 MYIMUOUCYUNTUHAPHO20 NOOX00d
K 2MUM NAYUEHMAaM 8 NPAKMUKE CeMeliH020 8paid.

Kniouesvie cnosa: apmepuanvuas eunepmensus, XOBJI,
KOMOPOUOHOCID, (hakmopuvl pucka, cnupomempus

Introducere

Ultima editie a Ghidului GOLD, reactualizat in
2017, defineste bronhopneumopatia obstructiva
cronica (BPOC) drept "boald comuna ce poate fi
prevenita si tratatd, caracterizata prin simptome
respiratorii persistente si limitarea fluxului de aer,
cauzate de anormalitati ale cailor respiratorii si/sau
alveolelor, de obicei determinate de expunerea sem-
nificativa la particule nocive sau gaze” [1].

BPOC reprezinta una dintre cele mai frecvente
afectiuni pulmonare cu prevalenta in continua cres-
tere, afectand circa 210 milioane de oameniin lume.
La nivel european, aceastd patologie afecteaza 2,5%
din populatia cu varsta peste 30 de ani. BPOC este
clasata cafiind a patra cauza de decesin lumein 2017
si a treia cauza de deces pe glob pana in anul 2020,
cu o mortalitate de peste 3 milioane de decese in
2012 sau 6% din mortalitatea globala [9].

Irlanda, Ungaria si Belgia (pentru sexul mas-
culin) si Danemarca, Marea Britanie (pentru sexul
feminin) au avut o mortalitate mai ridicata cauzata
de BPOC, comparativ cu media in Europa [11].




Romania se afla pe locul lll in Europa cu o ratd
a mortalitatii prin BPOC la barbati, dupa Ungaria si
Irlanda, de 60 de decese la 100.000 de locuitori [6].1n
Republica Moldova, in anul 2012 au fost inregistrate
154,2 cazuri la 10.000 populatie adulta [12].

Se asociaza frecvent cu alte patologii — astm
bronsic, hipertensiune arteriala (HTA), diabet zaha-
rat, sindrom metabolic, maladii musculoscheletice,
osteoporoza, tulburari de dispozitie, cancer etc., care
influenteaza evolutia si complicatiile bolii [3, 10].

intimp, BPOC implica dereglarea vascularizatiei
pulmonare, afectare cardiaca, care pune probleme
deosebite sub aspect de diagnostic si tratament,
precum si sub aspect socioeconomic. Conform
studiilor internationale, prevalenta afectiunilor car-
diovasculare este evident crescuta la pacientii cu
BPOC: prevalenta insuficientei cardiace (IC) de 4 ori,
a cardiopatiei ischemice (Cl) de 2 ori, a infarctului mi-
ocardic (IM) de 2,5 ori, aritmiilor de 2,4 ori, atacurilor
vasculare cerebrale (AVC) de 1,4 ori, comparativ cu
populatia generala [8].

Cea mai frecventa comorbiditate intalnita la
bolnavii cu BPOC este HTA (28%), urmatad de diabetul
zaharat (14%) si de boala coronariana a inimii (10%)
[2,4].

Alaturi de ghidurile internationale privind HTA,
BPOC, cu descrierea criteriilor de diagnostic, con-
duita si principii terapeutice, Societatea Europeana
de Hipertensiune a publicat recent o recomandare
pentru tratamentul hipertensiunii arteriale la bolna-
vii cu BPOC [4].

Asocierea celor doua afectiuni impune o
abordare multidisciplinara complexa in practica
medicului de familie. Se estimeaza ca, pana in anul
2030, BPOC va reprezenta una dintre cauzele cele
mai frecvente de mortalitate, dupa infarctul miocar-
dic si accidentul vascular cerebral. Managementul
tratamentului la pacientii cu BPOC (2-agonisti cu
durata lunga de actiune, anticolinergice, corticost-
eroizi inhalatori si sistemici, teofiline, inhibitori ai
fosfodiesterazei-4 (i-PDE-4)) a aratat cd acesta poate
avea efecte adverse asupra sistemului cardiovascular
sau poate creste incidenta unor evenimente cardio-
vasculare majore [8, 10].

BPOC si HTA sunt caracterizate printr-o serie de
factori de risc comuni, care joaca un rol important
in evolutia acestor maladii: fumatul activ sau pasiv,
obezitatea, alimentatia incorectd, sedentarismul,
factorii profesionali, statusul socioeconomic, factori
endogeni (sindromul metabolic, apartenenta sexu-
ala, factorii predispozanti, ereditari) etc. Fumatul
ramane cel mai studiat factor de risc pentru boala
numita ,autoprovocata” in Ghidul 2018 [9].
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Scopul studiului a fost evaluarea comorbiditatii
BPOC cu HTA la pacienti in practica medicului de
familie, intr-o zona a municipiului Chisinau (AMT
Botanica).

Material si metode de cercetare

In studiul prospectiv au fost inclusi 72 de paci-
enti, urmariti in perioada aprilie 2016 — martie 2018.
Pacientii au fost repartizati in lotul de baza - 45 de
persoane cu BPOC si HTA (62,5%: 95% Cl 50,3-73,6
cazuri) si lotul de control - 27 de persoane doar cu
BPOC (37,5%: 95% Cl 26,4-49,7 cazuri), (figura 1).

F=0,51 (p>0,05)

BPOC+HTA

BPOC

| BBPOC+HTA [BPOC

Figura 1. Loturile de studiu

Categoriile pacientilor ABCD cu bronhoobstruc-
tie au fost derivate exclusiv din simptome siistoricul
exacerbarilor. Evaluarea si clasificarea dupa gradul
de severitate au evidentiat preponderent GOLD II-lI
dupa datele spirometriei.

Materialele au fost analizate utilizand progra-
mele Microsoft Excel, Epi Info-3,5.

Rezultate obtinute si discutii

Bronhopneumopatia obstructiva cronica a de-
venit o problema ingrijoratoare din punct de vedere
social si economic pentru sistemele de sanatate la
nivel mondial, prin cresterea vertiginoasa atat a
prevalentei, cat si a morbiditatii si mortalitatii. BPOC
afost consideratd multd vreme o patologie a varstni-
cului, dar recent aceste afirmatii suporta modificari.
Conform studiilor internationale, creste rata popu-
latiei de 20-40 de ani afectate [10]. Comorbiditatea
BPOC si HTA este prezenta la o treime din populatia
adultd, iar prevalenta acesteia creste odata cu varsta,
afectandin cele din urma 60% din populatia cu varsta
cuprinsa intre 55 si 74 de ani [5].

Rezultatele recente (figura 2) aratd o prevalenta
crescuta a afectiunilor evaluate in randul adultilor
cu varsta medie de 67,69+1,33 ani la pacientii cu
BPOC comorbidd cu HTA (varsta minima — 49 ani,
maxima - 91 ani) si varsta medie de 65,78+2,64 ani
la cei cu BPOC (varsta minima - 30 ani, maxima — 86
ani), F statistic- 0,51, (p>0,05). Explicatiile aprecierii
morbiditatii la aproximativ aceeasi varsta in ambele
loturi din studiu pot tine de o evidenta mai redusa
la tineri, pe motivul adresabilitatii tardive, cand ma-
ladiile evolueaza in complicatii severe.
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Figura 2. Varsta pacientilor si durata evidentei

Managementul BPOC este orientat spre redu-
cerea simptomelor, prevenirea si tratamentul com-
plicatiilor si al exacerbarilor, reducerea mortalitatii,
prevenirea sireducerea efectelor adverse produse de
tratament si prevede un diagnostic timpuriu. Con-
form adresabilitatii, evidenta pacientilor cu BPOC a
fost mai tardiva, in medie de 8,87+1,5 ani. Luand in
consideratie varsta medie inaintata, au fost pacienti
cu diagnosticul confirmat numai de 2 ani si maxim de
27 de ani.n majoritatea cazurilor, totusi diagnosticul
de BPOC a fost confirmat timp de doi ani.

HTA, pe langa depasirea valorilor-tinta ale ten-
siunii arteriale, comporta un diagnostic mai rapid.
in lotul cu comorbiditatea BPOC + HTA, pacientii se
afla in evidenta cu HTA un timp mai indelungat, in
medie de 9,7£1,13 ani, cu variatii minime si maxime
(2-20 de ani) si marea majoritate de o durata de sase
ani (figura 2).

A fost constatata o rata sporita de crestere a
numarului femeilor in randul pacientilor cu BPOC
comorbid cu HTA (lotul de baza) - 62,2%: 95% Cl 46,5-
76,2 cazuri, comparativ cu barbatii — 37,8%: 95% Cl
23,8-53,5 cazuri si o frecventd invers proportionald in
lotul pacientilor doar cu BPOC, unde au predominat
barbatii (59,3%: 95% Cl 38,8-77,6 si 40,7%: 95% Cl
22,4-61,2, respectiv).
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Figura 3. Loturile de studiu in functie de sexul pacien-
tilor

Analiza statistica ANOVA arata diferente nesem-
nificative (figura 3) intre loturile din studiu in functie
de sex, x>=3,13, p>0,05.

Interrelatia BPOC si HTA este evaluata prin ac-
tiunea unor factori de risc comuni, ca fumatul, dar
fara diferenta semnificativa (in lotul de baza - 4,4%:
95%Cl 0,5-15,1 cazuri si 3,7%: 95%Cl 0,1-19 cazuri in
lotul de control, ¥*=0,02, p>0,05).

Prin imagine grafica au fost reprezentate multi-
morbiditdtile constatate in ambele loturi (figura 4).
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Figura 4. Plurimorbiditatea cronica la pacientii din
studiu

In studiu, la pacientii cu BPOC si HTA s-a obser-
vat o prevalenta crescuta a cardiopatiei ischemice,
obezitatii, diabetului zaharat, encefalopatiei, oste-
oartritei, osteoporozei, tulburarilor de dispozitie,
evocand plurimorbiditatea ca "cel mai probabil ta-
blou clinic la acesti pacienti’, ceea ce demonstreaza
si mecanismul patogenic la “raspunsul inflamator
amplificat” la pacienti cu BPOC. Rezultatele noastre
coincid cu Ghidul COLD 2017, consacrat,noilor per-
spective” asupra comorbiditatilor BPOC.

La pacienti cu BPOC care sufera si de boli cardi-
ovasculare se inregistreaza mai multe episoade de
exacerbare a BPOC si recurenta spitalizarii.

Printre pacientii din studiu, femeile mai frecvent
(8%) au avut asocierea BPOC cu astmul bronsic. La
ele a fost constatata mai des si obezitatea.

in loturile cercetate au fost inregistrate urma-
toarele rezultate: masa medie egald cu91,5+4,3 kg la
pacientii cu BPOC + HTA (greutatea minima egala cu
65 kg, maxima - 130 kg, cea mai frecventa in seriile
de variatii (moda) — de 83 kg) si greutatea medie
egala cu 80,6+2,12 kg la bolnavii cu BPOC (greutatea
minimad egala cu - 71 kg, maxima - 95 kg, moda - 71
kg), F statistic — 1,33 (p>0,05). De aici reiese IMC -
35,3+1,72 kg/m? la pacientii cu BPOC comorbida cu
HTA (IMC minim - 22,5, maxim - 48,7) si IMC mediu
-28,2+1,8 kg/m?la cei cu BPOC (IMC minim - 24,3,
maxim - 33,3), F statistic — 1,85 (p<0,05).

Alte studii prospective, studiile privind scaderea
greutatii, precum si studiul nostru au aratat ca obezi-
tatea este unfactor de risc pentru dezvoltarea sindro-
mului bronhoobstructiv, mai ales in comorbiditatea
cu HTA. Desi mecanismele relatiilor cauzale nu sunt
cunoscute pe deplin, cresterea IMC (kg/m?) ar putea
duce la bronhoobstructie prin starea proinflamatorie
creata (leptina, ca mediator al inflamatiei, joaca un
rol important) si prin efectele fiziologice provocate
de scaderea volumelor pulmonare [13].

Legadturile stranse dintre cele doua patologii,
atat din punctul de vedere al factorilor de risc, cat
si din cauza interdependentei patogenetice, induc
o comorbiditate cronica complexa, care ingreunea-
za managementul terapeutic si prognosticul. La
majoritatea pacientilor studiati a fost evidentiata




morbiditatea prin BPOC in medie de 8,87+1,33 ani
fn urma — minim de 2 ani, maxim de 27 ani si cel mai
frecvent in seriile de variatii (moda) de 2 ani (date
conform evidentei la medicul de familie). In evolutia
naturald a maladiei pulmonare cronice, HTA aparein
general dupa cativa ani de la debutul simptomato-
logiei BPOC [10]. La pacientii din lotul de baza, HTA
a fost luata in evidenta inaintea afectiunii cronice
pulmonare, aceasta explicandu-se printr-un diagnos-
tic mai complex, o adresabilitate in etape tardive de
evolutie a maladiei si prin faptul ca BPOC tinde sa fie
subdiagnosticat in fazele initiale ale maladiei. Astfel,
HTA a fost monitorizata in medie de 9,7+1,13 ani in
urma (minim de 2 ani, maxim de 20 ani si cel mai
frecvent in seriile de variatii (moda) de 6 ani.

BPOC in stadiile avansate conduce la moartea
pacientului si, pana in anul 2030, este de asteptat
sa fie a patra cauza principala de deces si cea de-a
saptea cauza principala de invaliditate [10].

Cercetarile privind comorbiditatea sunt putine
sirelativ noi. Gruparea pacientilor cu BPOCin loturile
din studiu a luatin considerare nivelul de obstructie
prin povara implicarii comorbiditatilor studiate. Spi-
rometria are un rol decisiv in diagnosticul, prognos-
ticul si tratamentul nonfarmacologic [7, 9].

In studiul nostru, spirometria a demonstrat redu-
cerea evidenta a volumului expirator maxim in prima
secunda (FEV,) in ambele loturi: FEV, = cu 54,5+3,67%
in lotul de baza i FEV, = 54,346,05% in BPOC izolat, F
statistic 0,001, p>0,05. Capacitatea vitala pulmonara
fortatd era redusa (FVC = 63,5+3,39% in lotul de baza
si FVC = 74,5+9,8% in lotul control, F statistic 1,49,
p>0,05). Raportulindicilor FEV,/VCafost de 65,2+2,8%
in lotul de baza si de 63+8,1% in cel de control, F
statistic 0,09, p>0,05. Valorile indicilor spirometrici
nesemnificativ reduse in loturile de studii dovedesc
modificari ireversibile in structurile pulmonare.

Coexistenta interdependentelor patogenetice intre BPOC
si HTA
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Lotul Varsta, | Sex, femei, IMC Fumatul, FEV,
ani % (kg/m?) % %
BPOC+HTA [ 67,69+1,33 | 622% | 353+1,72 4,4% 54,4513,67
BPOC 65,78+2,64| 407% | 282%3,6 37% | 54,2546,05
Fst.-
o |Fst-051| y=3,13 |Fst.-185| =002
Semnificatia 0,001
(>005) | p>005 | (p<0,05) | p>0,05 (5005)

Pacientii cu HTA au avut hipertensiune de gra-
dull1Tn 91,7%: 95% Cl 77,5-98,2 cazuri (33 persoane)
side gradul Illlin 8,3%: 95% CI 1,8-22,5 cazuri (3 per-
soane). Factorii de risc comuni induc un risc foarte
inaltla 16 pacienti (in 44,4%: 95% Cl 27,9-61,9 cazuri)
si riscinalt la 20 (in 55,6%: 95% Cl 38,1-72,1 cazuri).

BPOC este caracterizata printr-o serie de factori
de risc endogeni si exogeni, care joaca un rol impor-
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tantin evolutia bolii: varsta, sexul, obezitatea, fumatul,
reaparitia simptomelor, progresarea bolii cu dereglari
mai severe bronhoobstructive, asocierea comorbidita-
tilor. Putem sa concluzionam ca actualmente medicii
sunt pregadtiti sa diagnosticheze si sa trateze aceste
boli (comorbiditati) cu prevalenta in crestere.

Concluzii

1. Comorbiditatea BPOC si HTA este una dintre
frecventele comorbiditdti cu legaturi patogenetice
si factori de risc comuni.

2. Pacientii cu BPOC + HTA prezinta comorbi-
ditate crescuta si cu: cardiopatia ischemica, obezi-
tatea, diabetul zaharat, encefalopatia, osteoartrita,
osteoporoza, tulburdrile de dispozitie.

3. Rezultatele comparatiei sindromuluibronho-
obstructiv (prin reducerea FEV,) la doud loturi (BPOC
+ HTA si BPOC) nu au evidentiat diferente semnifica-
tive, precum si impactul factorilor de risc (fumatul,
varsta, sexul), cu exceptia obezitatii (p<0,05), ceea ce
sugereaza comorbiditatea si cu sindromul metabolic,
mecanismul exact si semnificatia patogenica nefiind
clarificate complet.

4. FEV, este marker important de prognostic
si este legat de rezultatele nefavorabile, cum ar fi
morbiditatea crescuta si riscul inalt de complicatii.

5. Asocierea celor doua boli (BPOC + HTA)
impune o abordare multidisciplinara complexa a
acestor pacienti in practica medicului de familie.

6. Pe langa metodele nonfarmacologice de
tratament, poate fi recomandata folosirea — ca pri-
ma intentie — a blocantilor canalelor de calciu (BCC)
combinati cu blocanti ai receptorilor de angiotenzina
(BRA)). In caz de esec, se impune un al treilea medi-
cament, de preferatindapamida sau un beta-blocant
cu cardioselectivitate inalta (nebivolol).

7. Evaluarea fiecarui pacient cu comorbiditati
trebuie sa fie personalizata si sa se adopte un mod
de abordare cat mai flexibila.
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REALITATE $I PERSPECTIVA
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Rezumat

Tendinta de crestere a numarului de bolnavi cu oncopatolo-
gii in Republica Moldova presupune majorarea numarului
persoanelor cu nevoi de ingrijiri paliative. Obiectivul stu-
diului consta identificarea problemelor si a perspectivelor
de dezvoltare a asistentei paliative in tard. A fost efectuat
un studiu descriptiv retrospectiv al documentelor de politici
In sandtate, s-a evaluat sistemul de acordare a ingrijirilor
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paliative la nivelele comunitar si national, accesul la opi-
oide si instruirea personalului medical. Moldova s-a aliat
cerintelor Rezolutiei OMS pentru imbunatatirea accesului
pacientilor la ingrijiri paliative initial prin ONG-uri, iar
ulterior prin sectorul public. Cu sustinerea financiard a
Fundatiei ,, SOROS-Moldova”, a Fundatiei filantropice
., Angelus Moldova” au fost instruite 2054 de persoane. In
cadrul Proiectului ,, Fortificarea Capacitatilor de Instruire
in Ingrijiri Paliative”, au fost pregdtitii 12 formatori din
USMF ,,N. Testemitanu” si instruiti 120 medici de familie
(2016-2017). Accesibilitatea medicamentelor opioide in
tara este asigurata de 190 institutii autorizate. Moldova
dispune de cadrul legislativ pentru integrarea serviciilor
de ingrijiri paliative in sistemul de sanatate. Este necesar
de a fi continuata pregatirea profesionistilor si asigurarea
cu preparate opioide conform necesitdtilor.

Cuvinte-cheie: ingrijiri paliative, pacienti incurabili, echi-
pa multidisciplinara, calitatea vietii

Summary

Palliative Care in the Republic of Moldova — reality and
perspectives

In the Republic of Moldova there is a tendency of increase
in the number of patients with oncological diseases, which
means a constant rise of persons with palliative care needs.
The objective of the study is to identify the problems and
perspectives for the development of palliative care in the
country. A retrospective, descriptive study of health policy
documents, evaluation of palliative care system in the com-
munity and at the national level, and training of medical
staff'in this field were made. The Republic of Moldova has
Jjoined the requirements of the WHO Resolution to improve
patients’ access to palliative care, initially through NGOs
and later through the public health sector. With the financial
support from development partners — “Moldova Soros”
Foundation, 2051 persons were trained through the Charity
Foundation ,, Angelus Moldova”. Within the framework of
the project “Strengthening Palliative Care Capacities”, 12
trainer of trainers from State Medical University of Medi-
cine and Pharmacy “Nicolae Testemitanu” and 120 family
doctors were trained in Palliative Care. The availability of
opioid drugs in the country is provided by 190 authorized
institutions. The Republic of Moldova has the legislative
framework for the integration of palliative care services
into the health system. The training of professionals in this
field is necessary to be continued and sufficient provision
of opioids for palliative should be provided.

Keywords: palliative care, incurable patients, multidisci-
plinary team, quality of life

Pe3ztome

Hannuamuenan nomouip ¢ Pecnyonuxe Monoosa —peans-
HOCHIb U HEPCREKMUGBDL

B Pecnybnuxe Mondosa nabnrodaemes menoenyus K yse-
JUYEHUIO YUCTIA NAYUEHTNO8 ¢ OHKONAMOo02uell, 4mo 03Ha-
uaem NOCMOAHHOE YEeNUUeHUe YUCA TUY, HYHCOAIOUWUXCS
6 nanauamusHou nomowu. bvino npogedeno pempocnex-




