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Summary

Continuing training in
medicine and pharmacy
from the point of view of
trainees and trainers

Based on international
practice, it was proposed
to study and assess the
process of continuing
training of doctors and
pharmasists at FCTDPh
PI Nicolae Testemitanu
SUMPh, to optimize and
adapt it to the require-
ments of the healthcare
system of the Republic
and international stand-
ards.

Keywords: continu-
ing training, medicine,
pharmacy, interantional
standards
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EDUCATIA CONTINUA

IN MEDICINA SI FARMACIE Oleg LOZAN, Eugen BENDELIC, Ana DOLINSCHI,

IP Universitatea de Stat de Medicina
si Farmacie Nicolae Testemitanu

SI A PRESTATORILOR

Introducere

Educatia continud rdmane sa fie o forma fundamentala de instruire a medicilor
sifarmacistilor pe parcursul activitatii lor in specialitate. Totodatd, tendinta globala
in acest aspect este tranzitia spre perfectionarea profesionald continud — un proces
educativ mai vast, care isi asuma misiunea dezvoltarii continue si multilaterale a
unei personalitati nu doar in domeniul specialitatii sale, dar si in altele, precum
cele de management, social, personal etc. [1].

In ultimele doua decenii se atesta o tranzitie de la educatia medicala continug
spre dezvoltarea profesionald continud (DPC), care reprezinta o instruire si auto-
instruire neintrerupta pe parcusul activitatii profesioniste si care include nu doar
perfectionarea in specialitate, dar si in alte domenii, constituind, in ansamblu, un
proces permanent si multilateral de invatare [2-11].

Pe parcurs de o jumatate de secol, IP USMF Nicolae Testemitanu reprezinta
unicul prestator de astfel de studii din republica. in cadrul Facultatii de Educatie
Continua in Medicina si Farmacie (FECMF), in prezent anual sunt instruiti peste
5500 de medici si farmacisti, fiind remarcata o crestere de zeci de ori a numarului
de auditori in acesti 50 de ani [13]. Educatia continua in acest domeniu a fost
supusa unor remanieri in ultimii 5-7 ani: trecerea la autogestiune, reducerea
volumului de instruire in cadrul facultatii de le 350 la 250 ore/credite, micsorarea
duratei de studii, diversificarea studiilor (cursuri intensive, la distantd, in module,
cu frecventa redusd, in teritoriu) [12, 13]. Reiesind din aceastd experienta si din
experienta internationald, s-a propus desfasurarea unei cercetdri cu scopul de a
evalua procesul de educatie continud a medicilor si farmacistilor in cadrul FECMF a
IP USMF Nicolae Testemitanu pentru optimizarea acestuia si ajustarea la necesitatile
sistemului de sanatate din republica si la standardele internationale.

Material si metode

Studiul s-a bazat pe rezultatele chestionarii, in perioada 2013-2014, a 311
beneficiari directi si indirecti de educatie continua, si anume 277 de medici si
farmacisti si 34 de manageri ai sistemului de sanatate din republica si 59 de pre-
statori ai astfel de studii din cadrul corpului profesoral-didactic al FECMF a IP USMF
Nicolae Testemitanu, cifra finala de respondenti alcatuind 370.

Rezultate si discutii

Evaluand rezultatele chestionarii beneficiarilor directi (cursantilor), indirecti
(managerii sistemului de sanatate din republica) si prestatorilor (stafului profe-
soral universitar al facultatii de educatie continud), am obtinut datele expuse si
analizate in continuare.

Majoritatea celor intervievati au avut o varsta cuprinsa intre 40 si 60 de ani,
cu o pondere practic identica la manageri si profesori, dar usor mai mare (figura 1)
la cursanti. La acestia totodata raportul sub 40 ani/peste 60 ani este practic invers
aceluiasi raport la manageri si profesori, astfel fiind mai avantajos din aspectul
ponderii cadrelor tinere (figura 1).

Efectuand analiza comparativa in ceea ce priveste durata optima a unei reci-
clari (figura 2), am determinat ca optiunile respondentilor difera, dar in ansamblul
celor trei categorii de chestionati se contureaza cea de 75 ore/credite.
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Figura 1. Categoriile de varsta in grupele celor
chestionati
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Figura 2. Durata de studii consideratd optimda de cdtre
beneficiarii si prestatorii chestionati

Facand referintd la diversele forme de instruire
(figura 3), se evidentiaza solicitarea studiilor clasi-
ce, obisnuite. Acestea sunt urmate de instruirea la
distanta, studii desfasurate la locul de activitate, apoi
de celeintensive si cu frecventd redusa. Optiunea cea
mai mica le revine cursurilor in module (figura 3).

. 10,17%
in teritoriu 35,29%

15,88%
23,73%

la distanta 35,29%

10,11%
10,17%

cu frecventa

duss profesori
redusa
W manageri

intensiva 28.16% m cursanti

in module
62,71%
41,18%
obisnuita 43,32%

0,00% 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00
% % % % % % %

Figura 3. Forma de studii solicitatd de catre beneficiarii
si prestatorii chestionati
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Cei chestionati se expun practic unanim referi-
tor la ce numar de ore/credite de instruire continua
sunt necesare de a fi acumulate pe parcurs de 5 ani
pentru asigurarea si imbunatatirea serviciilor pre-
state, primordial fiind indicat volumul de 200-300
ore/credite. Optiunea preferentiala a cursistilor este
volumul de 100-200 ore/credite, dar in acest aspect
ei nu sunt sustinuti in mod egal de manageri si pro-
fesori (figura 4).

peste 500 credite
1,80%
1047% profesori
s ()
400 - 500 credite . W manageri
3,25% m cursanti

22,03%

300 - 400 credite 14,71%

49,16%

200 - 300 credite 58,82%

100 - 200 credite
45,13%

sub 100 credite

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00
% % % % % % % %
Figura 4. Volumul de instruire continud necesar pentru
asigurarea siimbundtdtirea serviciilor prestate, in opi-
nia beneficiarilor si prestatorilor chestionati

Cauzele principale ce afecteaza calitatea instruirii
continue in specialitate (figura 5) sunt considerate de
catre cei chestionati insuficienta de echipament si teh-
nologii moderne de investigatii/tratament si de aspect
didactic, dar si carentele in conditiile de studiu.
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4,69%
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Figura 5. Cauzele ce afecteazad calitatea instruirii
continue in specialitate, in opinia beneficiarilor si pre-
statorilor chestionati




Fiind abordat aspectul dificultatilor in obtinerea
instruirii continue (figura 6), a predominat opinia
obstructiilor la nivelul institutiilor in care activeaza
medicii/farmacistii, apoi au urmat problemele perso-
nale. Practic, 1/3 din cursanti si 14,71% din manageri
au lasat fara raspuns aceasta intrebare.

fara raspuns 14,71%

32,13%

25,42%

personale m profesori

28,88%
) manageri
la nivelul 13,56%

universitatii m cursanti

61,02%

la nivelul IMSP 32,85%

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00
% % % % % % % %
Figura 6. Obstacole apdrute in obtinerea instruirii
continue, mentionate de beneficiarii si prestatorii
chestionati

Conform analizei rezultatelor chestionarii bene-
ficiarilor si prestatorilor, cele mai frecvente cauze de
refuz de instruire continua sunt insuficienta de fon-
duri financiare institutionale si personale, supraso-
licitarea profesionald, circumstantele de familie. Din
punctul de vedere al profesorilor,inca o cauza e lipsa
motivatiei din punct de vedere al carierei (15,25%) si
obtinerii noilor cunostinte (10,17%) (figura 7).

circumstante familiale
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lipsa motivatiei de a obtine noi 10,17%
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2,94% 15:25% fesori
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3,40%
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Figura 7. Cauzele refuzului de instruire continud,
mentionate de beneficiarii si prestatorii chestionati

In conformitate cu datele anchetarii, orele/cre-
ditele necesare trebuie obtinute in cadrul IP USMF
Nicolae Testemitanu sau de la alti prestatori similari
de educatie continug, in opinia practic identica a
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managerilor si profesorilor, in volum de 73,23+1,62%
si73,98+1,52% respectiv siin volum de 63,55+0,95%
in opinia usor mai rezervata a cursantilor, in medie
constituind 66,11+0,8% (n=370), cealalta parte reve-
nind participarii la diverse foruri stiintifico-practice
in domeniul de activitate (figura 8).

63,55% 73,23% 73,98%
cursanti manageri _profesori
in cadrul universititii  m prin participare la conferinte

Figura 8. Modalitatea obtinerii creditelor de educatie
continud de cdtre beneficiari

Referindu-se la volumul continutului teo-
retic al studiilor in raport cu cel practic (figura 9),
beneficiarii chestionati practic au opinie identica,
atribuindu-i partii teoretice 55,47+0,75% (cursanti)
si 55,29+1,75% (manageri), pe cand prestatorii
considera ca partii teoretice trebuie sa-i revina doar
40,44+2,19% (n=59), media constituind 53,06+0,74
(n=370).

55,47% 55,29%

40,44%

cursanti manageri profesori

partea teoreticd m partea practica

Figura 9. Raportul pregaditirea teoreticd/pregdtirea prac-
ticd in opinia beneficiarilor si prestatorilor chestionati

Fiind abordata problema educatiei continue in
cazul medicilor/farmacistilor de varsta pensionara
care isi continud activitatea profesionald, marea
majoritate din cei chestionati (cursanti — 83,75%,
manageri — 97,06%, profesori — 96,6%) confirma
ferm necesitatea acesteia, aproape jumatate din ei
(42,6% cursanti, 47,06% manageri, 45,75% profesori)
cu remarca excluderii in acest caz a unui examen la
finalul instruirii.

Referindu-se la volumul educatiei continue, in
jurde 1/3din cursanti (31,77%) si profesori (35,59%)
si peste %2 din manageri (52,94%) considera ca me-
dicii/farmacistii de varsta pensionara care isi conti-
nua activitatea profesionala trebuie sa acumuleze
acelasi numar de ore/credite ca si specialistii care
fnca nu au atins varsta de pensionare. O alta parte
dinrespondenti (44,12% manageri, 51,98% cursanti,




59,92% profesori) sunt de parerea ca volumul de ore/
credite pentru aceasta categorie de auditori trebu-
ie sa constituie doar 40,67+2,83%; 54,58+1,26%;
48,14+2,45% corespunzator, in medie (52,6+1,11%)
alcatuind o jumatate din necesarul unui specialist
de o varsta prepensionara.

Fiind abordat aspectul calitatii instruirii con-
tinue, majoritatea beneficiarilor si prestatorilor
chestionati au evaluat cu note majore acest proces
si componentele sale. Cele mai inalte note au fost
atribuite de cdtre manageri: tematica cursurilor
propuse si corespunderea acesteia cerintelor de
formare profesionala — 8,94+0,13; suportul didactic
al cursului si utilitatea acestuia - 8,82+0,17; procesul,
continutul instruirii continue - 9,13+0,12, iar cele mai
joase note au fost date de catre profesori: 8,31+0,16;
8,06+0,19;8,76+0,08 respectiv. Evaluarea de catre
cursanti s-a pozitionat intre valorile 8,65+0,07;
8,72+0,07;8,99+0,07 corespunzator.

In aspectul modalitatii de inscriere la studii (fi-
gura 10) a prevalat cea individuala, urmata de forma
existenta de selectare de catre institutiile medicale/
farmaceutice a cadrelor ce necesita instruire, cu
inaintarea acestei liste la universitate, selectarea
centralizata automatizatd utilizand baza de date
electronica a medicilor si farmacistilor fiind avanta-
jata doar de profesori.

selectarea centralizata automatizata

inmod individual

de catre institutiile
medicale/farmaceutice

profesori  Wmanageri Bcursant]

Figura 10. Modul de inscriere la studii in opinia bene-
ficiarilor si prestatorilor chestionati

In opinia beneficiarilor si prestatorilor
chestionati, inregistrarea la studii trebuie efectuata
si in continuare la decanatul Facultatii de Educatie
Continua in Medicina si Farmacie (40,43% cursanti,
41,18% manageri, 52,54% profesori), optiunea a
doua fiind cea on-line (31,77% cursanti, 41,18%
manageri, 37,29% profesori), ceilalti respondenti
selectand inregistrarea la catedre (27,8% cursanti,
17,64% manageri, 10,17% profesori).

Toti managerii, profesorii si practic 2/3 (65,33%)
din cursantii chestionati sunt de parerea ca progra-
mul formarii profesionale continue a medicilor si far-
macistilor, ce include tematicile propuse si perioada
de desfasurare a acestora, trebuie sa fie elaborat de
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catre universitate si aprobat de Ministerul Sanatatii.
In jur de o jumatate din acestia considera necesara
plasarea prealabila a proiectului programului dat pe
pagina electronica, pentru a lua in consideratie pro-
punerile beneficiarilor in varianta finala a acestuia.

Peste 2/3 din cursantii si managerii chestionati
(70,4% i 70,59% respectiv) si practic 3/4 din profesori
(74,58%) sustin ca sursele electronice de informare
referitor la cursurile de perfectionare (http://www.
ms.gov.md si www.educatiecontinua.usmf.md) sunt
suficiente, ceilalti respondenti indicand necesitatea
si a altor forme.

Concluzii

1. Sunt considerate optime cursurile cu volum
de 75-100-125 ore/credite (optiunile maxime: cur-
santi 34,3% - 75 ore/credite; manageri 44,12% - 125
ore/credite; profesori 44,07% - 100 ore/credite), dar
in ansamblul celor trei categorii de chestionati se
contureaza volumul de 75 ore/credite (cursanti -
34,3%, manageri — 20,59%, profesori — 38,98%).

2. Formele optime de instruire includ:

«  studii clasice, obisnuite (traditionale, acade-
mice): cursanti — 43,32%, manageri — 41,18%,
profesori - 62,71%;

. instruirea la distanta: cursanti — 10,11%, mana-
geri - 35,29%, profesori — 23,73%;

. studii desfasurate la locul de activitate (in teri-
toriu): cursanti — 15,18%, manageri — 35,29%,
profesori — 10,17%;

«  studii intensive: cursanti — 28,16%, manageri -
20,59%, profesori — 10,17%.

3. Volumul optim de instruire continud necesar
deafirealizatin termen de 5 ani pentru asigurarea si
imbunatatirea serviciilor prestate constituie 200-300
ore/credite (cursantii — 40,43%, managerii — 58,82%,
profesorii — 49,16%).

4. Cauzele principale de refuz al instruirii conti-
nue:

« insuficienta de fondurifinanciare institutionale
(cursanti — 58,84%, manageri — 38,23%, profe-
sori-57,63%);

« insuficienta de fonduri financiare personale
(cursanti — 20,22%, manageri - 29,41%, profe-
sori - 25,42%);

. suprasolicitarea profesionala (cursanti—17,69%,
manageri — 29,41%, profesori - 28,81%);

. circumstante de familie (cursanti — 16,24%,
manageri — 38,23%, profesori — 15,25%).

5. Calitatea instruirii este afectata primordial
de insuficienta echipamentului si a tehnologiilor
moderne de educatie si de invatare a manoperelor
clinice (de aspect clinic: cursanti — 29,6%, manageri
- 47,06%, profesori — 42,37%; de aspect didactic:
cursanti — 28,16%, manageri — 35,29%, profesori —




52,54%), carente in conditiile de studiu (cursanti —
23,47%, manageri - 14,71%, profesori — 20,34%).

6. Raportul optim pregaditire teoreticd/pregdtire
practicd poate fi considerat 50/50 sau 55/45, sau intre
aceste limite (partea teoretica: 53,06+0,74%).

7. Se considera ca 66,11+0,8% din orele/credi-
tele de educatie continua e necesar sa fie dobandite
de catre medici/farmacistiin cadrul IP USMF Nicolae
Testemitanu sau de la alti prestatori similari de astfel
de studii.
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Summary

To health policies for adaptation to extreme ambient tem-
peratures in the climate change

The article discusses the principles and approaches of the
development of health policies on adaptation to extreme
air temperatures — high and low. Information on the heat
and cold effects on health in the European region and
the Republic of Moldova is provided as an argument for
the development and implementation of a national action
plan. An overview of the recommendations and developed
policies in Europe and analysis of the national efforts to
address the problem are given. The results of the literature
review and of the national study show the necessity to
address and solve the problem at the national level with
specific and nonspecific measures of adaptation to extreme
temperatures. It is concluded that it is necessary to create
the early warning system, training of health professionals,
collaboration with other sectors of the economy, as well as
economic assessment of social damage as a result of these
meteorological phenomena.
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Pe3ztome

K éonpocy nonumuxu 6 30pasooxpanenuu no adanmayuu
K 9KCIPeMaibHblM MeMReEPamypam oKpycarouieli cpeost
6 KOHmeKCcHe U3MEeHeHUsl KIIUMama

B cmamve paccmampuearomes npunyunsl u nooxoosl no
paspabomxe nOAUMUK 8 30pABOOXPAHENUU NO A0ANMAYUY
K 9KCMPeMabHbIM MeMRepamypam 8030yXa — 6blCOKUM U
Huskum. Tlpueooamces ceederust no 8030elUCmEUIo Hcapvl U
X0100a Ha 300p08be HACENEHUs 68 eBPONELICKOM PeCUOHE U 8
Pecnybnuxe Mondosa kax apeymenmayus 015 paspabomku u
sneopenus Hayuonanonozo niana oeticmeautl. Ilpedocmaenen
0030p pexomeHOayuii u ysice paspadomanHbIX NOTUMuK 6 £e-
pone u 0aH aHanu3 HaAYUOHANLHBIX YCUNUTL NO PEUUEHUIO DMOTL
npobnemvi. Pezynomamul dubnuocpagpuueckozo 0630pa u
NPOBE0eHHO20 UCCLE008AH UL NOKA3BIBAIOM HEODXO0OUMOCHb
paccmompenust u peuieHus npooiemvl Ha HAYUOHATLHOM
YposHe ¢ gHeOpeHueM cneyupuyeckux u Hecneyuguueckux
a0anMmMayUoOHHbIX Mep 8 YCIOBUAX IKCIPEMANbHLIX TheMnepa-
myp. 3axnouaemcs, 4mo 015 a0anmayuil K JKCmpemanbHbiM
memMnepamypam HeobXooumo co30anue CUcCmembl PAHHE20
npeoynpexcoenus, o0yueHue MeOUYUHCKUX CReYUAIucmos,
COMpYOHUYECME0 ¢ OPYyeUMU OMPACTAMU IKOHOMUKU, d
Maxice IKOHOMUHECKAs. OYeHKA COYUanbHoz20 yujepba 8
pe3yrvmame mMux MemeoAIeHUl.

Knrwuesvie cnosa: sxcmpemanvhvle memnepamypol, 300-
POBbe HAceNeHUsA, HAYUOHATbHBIL NIAH Oelicmeull, Mepbl
no adanmayuu




Introducere

In cercetarile savantilor din intreaga lume
sunt prezentate dovezi elocvente despre impactul
activitatii umane asupra climei la nivel global, iar
ca urmare acest fapt genereaza consecinte seri-
oase pentru sanatatea umana. in cele din urma,
incalzirea globala se manifestata si prin declansa-
rea fenomenelor extreme de vreme, care devin tot
mai frecvente si mai intense, conditionand riscuri
majore pentru sandtatea populatiei din majoritatea
tarilor. Rezultatele monitoringului global denota ca
numarul anual al unor asemenea fenomene este
in crestere. In ultimele decenii, impactul lor asupra
sanatatii a devenit mult mai pronuntat. Nici o tara
din lume nu este ocolita de impactul fenomenelor
extreme ale schimbadrii climatului, iar manifestarile
sunt mai exprimate in emisfera de nord a globului
pamantesc [6, 8].

Rezultate si discutii

Potrivit directorului general al OMS, dr. Marga-
ret Chan, schimbarile climatice vor avea in continuare
un mare impact negativ asupra unor determinanti
sociali, de mediu si de sanatate, numind secolul
XXI ,secolul provocarilor climatice” [20]. Zonele cu
infrastructura de sanatate slaba, mai ales din tarile
in curs de dezvoltare, nu vor fi in stare fara asistenta
externa sd se pregateasca pentru aceste schimbari
si sd intervina cu contramasuri necesare [17]. Astfel,
ca urmare a incalzirii globale, din 1970 pana in 2004
au fost inregistrate mai mult de 140.000 de decese.
Costurile directe asociate cu pagube de sanatate
(adica excluzand costurile in aceste sectoare care
sunt determinante pentru sanatate, cum ar fi agri-
cultura, apa si sanitatia), catre anul 2030, potrivit
estimarilor, se vor ridica la 2-4 miliarde de dolari
SUA pe an [25].

Adunarea generald a Organizatiei Mondiale
a Sanatatii a adoptat in 2009 un nou plan pentru
activitatea in domeniul schimbarilor climatice si de
sanatate [18]. Acesta include:

«  Activitati de promovare siinformare: a creste
gradul de constientizare a faptului ca schimba-
rile climatice prezinta un pericol semnificativ
pentru sanatatea umana.

. Parteneriate: a interactiona cu institutiile-par-
tenere in cadrul sistemului ONU si a asigura
locul potrivit pentru sanatate in agenda pro-
blemelor privind schimbarile climatice.

- Stiinta si dovezi: a coordona rapoarte de date
stiintifice cu privire la legaturile dintre schimba-
rile climatice si sandtate si a dezvolta o agenda
de cercetare globala.

. Consolidarea sistemelor de sanatate: a ajuta
tarile in evaluarea vulnerabilitatii in sanatate si

SANATATE PUBLICA

a fortifica capacitatea de a reduce vulnerabili-

tatea sanatatii la schimbarile climatice.

La cea de a 5-a Conferintd ministeriala privind
mediul si sanatatea Protejarea sdndtdtii copiilor intr-
un mediu in schimbare, desfasurata in martie 2010
la Parma (Italia), o atentie deosebitd a fost acordata
efectelor schimbarilor climatice asupra sanatatii
umane si a mediului [21]. In Declaratia adoptata de
cele 54 de tari-membre ale OMS/Euro, a fost, in speci-
al, afirmata promovarea cercetarilor si elaborarilor in
aceste domenii, cum ar fiinstrumente de prognozare
aimpactului schimbarilor climatice asupra sanatatii,
identificarea vulnerabilitatii de sanatate a omului,
dezvoltarea unor masuri adecvate de atenuare a
schimbarilor climatice si adaptarea la consecintele
lor. Mai mult decat atat, partile s-au angajat sa conso-
lideze sistemele si serviciile de sanatate, de protectie
sociala si protectie a mediului, in scopul de a spori
capacitatea lor de a interveni oportun in prevenirea
efectelor nocive ale schimbarilor climatice, cum ar
fi fenomenele meteo extreme, inclusiv valurile de
caldura si de frig.

in raportul recent al IPCC Schimbarea climei
2014: impacte, adaptare si vulnerabilitate, sunt
prezentate dovezi cu privire la impactul masurilor
privind schimbarile climatice si de adaptare pentru
diferite regiuni, sisteme naturale si umane, inclusiv
cele de sanatate [7]. Raportul reflecta unele riscuri
aditionale pentru sanatate, atrdgand atentie sporita
asupra expuneriila caldura. In special, raportul reflec-
ta cercetdrile recente privind potentialele scenarii
climatice de,high end”, cu prognozarea incalzirii de
4-7 grade Celsius asupra unei parti extinse a globului.
In aceste conditii, capacitatea umana de a face fata
la caldura va fi depasita in cele mai calde sezoane
ale anului in unele regiuni si nu va mai fi posibila
munca neprotejata in aer liber sau activitatea de
agrement.

In raport de asemenea sunt prezentate do-
vezi care pot ghida actiunile de raspuns la aceasta
provocare globala. Au fost efectuate studii care au
modelat pentru prima data consecintele potentiale
ale schimbarilor climatice, aldturi de schimbarile so-
ciale sieconomice prognozate. Cercetatoriiilustreaza
modul in care schimbarile climatice diminueaza po-
tentialul de sandtate, reduc dezvoltarea sociala si pot
retine progresul in tarile cele mai sarace. Savantii de
asemenea demonstreaza modul in care investitiile in
programele de prevenire a efectelor pe sanatate, in
contextul dezvoltarilor socioeconomice puternice si
echitabile, pot sa reduca foarte mult vulnerabilitatea
si, posibil, pot redefini cel putin unele dintre riscurile
pentru sanatate pe termen scurt si termen mediu.




Temperaturile extreme si sandtatea populatiei

Unul dintre cele 10 efecte principale determina-
te de schimbarea climei cu impact asupra sanatatii,
declarat public de catre OMS, sunt temperaturile
extreme. Acest al 3-lea efect spune: fluctuatiile in-
tensive pe termen scurt ale vremii pot sa afecteze
grav starea de sanatate, cauzand stres termic (hiper-
termie) sau racire excesiva (hipotermie), care poate
spori nivelul de mortalitate de boli cardiovasculare
si ale aparatului respirator [23]. Episoadele de tem-
peraturi extreme pot afecta sanatatea in mod sem-
nificativ, prezentand o provocare pentru sistemele
de sanatate.

Cel mai important aspect in metodologia
studierii impactului temperaturilor extreme asupra
sanatatii este determinarea pragului temperaturii,
cand conditiile meteorologice devin periculoase
pentru populatie. Multe studii confirma ca stabili-
rea acestui prag trebuie sa fie bazatd pe raspunsul
organismului uman la temperaturi extremale (inalte
sau joase) ale aerului, exprimat prin decese excesive,
cresterea morbiditatii generale din cauza anumitor
boli, precum si prin cresterea solicitarilor de asistenta
medicala urgenta [1, 8].

Impactul valurilor de caldura asupra sanatatii
publice este dependent de nivelul de expunere (frec-
venta, severitatea si durata valurilor de caldura), de
numarul populatiei si sensibilitatea acesteia. Efectele
directe ale expunerii la caldura excesiva sunt epuiza-
rea termica si socul hipertermic (vezi tabelul).

Efectele directe ale expunerii la caldurd

Epuizare termica
e Transpiratie abundenta

Soc hipertermic
o Lipsa transpiratiei
o Picle fierbinte, uscata si

e Temperatura poate parea inrosita

normald e Temperatura corpului
e Sete severa ridicata

o Greatd e Puls rapid

e Ameteli sau lesin

o Gafaiala / respiratie rapida
o Puls slab

e Durere de cap

e Vedere incetosata

¢ Epuizare, sldbiciune

o Respiratie dificila

e Pupile punctiforme

o Este posibila pierderea
constiintei

o Comportament bizar

e Convulsii

o Neindemanare o Confuzie
¢ Confuzie o Colaps
e Crampe

Efecte asupra sanatatii pot avea loc in toate
grupele de varsta, cu toate acestea, existd anumite
grupe de populatie care sunt deosebit de vulnerabile
la impactul valurilor de caldura: varstnicii, sugarii si
copiii, persoanele cu boli cronice, persoane care iau
anumite medicamente si persoane nevoiase. Impac-
tul valurilor de caldura asupra sanatatii poate include
deshidratarea, epuizarea de caldura si insolatie,
exacerbare a conditiilor de sanatate preexistente si
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probleme respiratorii cauzate de cresterea poluarii
aerului.

Temperaturile extrem de ridicate deseori pot
provoca decese in cazul bolnavilor cu maladii car-
diovasculare si/sau respiratorii, in special in randul
persoanelor in varsta. De exemplu, in timpul valului
de caldura din vara anului 2003, in Europa au fost
raportate pe parcurs mai mult de 70.000 de decese
[15]. Totodata, din cauza caldurii in aer creste nive-
lul de ozon si de alti poluanti, care agraveaza bolile
cardiovasculare si respiratorii. Din cauza poluarii
aerului, in mediul urban, in fiecare an, pe glob se in-
registreaza aproximativ 1,2 milioane de decese. Mai
mult, in timpul caniculei creste nivelul continutului
de polen si alti aeroalergeni. Acestia pot declansa
astmul, care actualmente afecteaza in lume cca 300
milioane de oameni. Este de asteptat ca cresterea
continua a temperaturii va contribui la sporirea
poverii acestora [20].

Valurile de caldura au crescut in durata si frec-
ventad, iar efecte grave asupra sanatatii publice au fost
observate in intreaga Europa. Functia ,temperatura
- mortalitate” variaza foarte mult intre orasele din
Europa si, de obicei, are o forma de ,V". Pragul tem-
peraturii pentru orasele mediteraneene este 29,4°C,
iar pentru orasele din nordul Europei - 23,3°C. Modi-
ficarea globala estimata in toate decesele naturale,
asociate cresterii peste prag cu 1°C a temperaturii
maxime aparente, specifice pentru un anumit oras,
afost, respectiv, de 3,12% in regiunea mediteranea-
na si 1,84% (pentru 95% interval de credibilitate) in
regiunea continentala de Nord. Asociatii puternice
s-au gasit intre caldura si mortalitatea la varstnici
prin boli respiratorii [1, 19].

Cercetdrile au demonstrat ca pacientii care
sufera de boli cronice prezinta un risc mai mare de
deces in timpul valurilor de caldurd, decat in timpul
conditiilor meteorologice normale. De asemenea,
este important de remarcat faptul ca, in unele tari
din Europa, inegalitatile socioeconomice ar putea
duce la cresterea riscului de a muri din cauza caldurii.
Cel mai recent val mare de caldura a avut loc in Fe-
deratia Rusa, in timpul verii 2010, cu incendii severe,
agravand situatia generala.

in Republica Moldova, in ultimul timp, o atentie
deosebitd in acest context a fost acordata cercetdrilor
impactului vremii caniculare asupra sanatatii uma-
ne in cadrul a doua proiecte de cercetdri bilaterale
moldo-americane, finantate de catre Fundatia Civila
pentru Cercetare si Dezvoltare din SUA (CRDF), siin
cadrul proiectuluiinstitutional, finantat de catre ASM
la Centrul National de Sanatate Publica. Cercetarile
respective au dovedit faptul prezentei impactului
temperaturii extrem de fnalte din vara anului 2007,
fiind identificat pragul temperaturii maxime a aerului




pentru mun. Chisindu: +30,9°C
[3, 4]. Au fost determinate va-
lorile impactului temperaturi-
lor extrem de inalte (in timpul
caniculei) asupra sanatatii,
insotit de decese excesive in
randul populatiei in Centrul si
Sudul republicii.

Relatiile identificate sunt
mai pronuntate pentru popu-
latia urband, femei si varstnici;
preponderent decesele in
randul bolnavilor cu patologii
cardiovasculare sunt cele mai
pronuntate; cresterea tempe-
raturii minimale (nocturne)
detine cel mai sporit efect
cumulativ pentru sporirea ca-
zurilor de decese excesive (la
cresterea temperaturii cu 1°C:
pentru zona urbana $=0,6;
pentru varstnici 3=0,5, pentru
bolnavi cu CVS $=0,4) [13, 14,
24].Un studiu a aratat ca expu-
nerea directa la caldurain vara
anului 2007 a dus in Chisindu
la cca 200 de decese in exces
[2]. Cea mai mare pondere in
structura mortalitatii in exces,
din sezonul cald, o au pacientii
cu boli cardiovasculare (13 la
100 000 de locuitori), urmati
de cei cu boli ale aparatului
digestiv si celui respirator (re-
spectiv 1,8 si 1,0 la 100 000 de
locuitori) [26].

In cadrul studiului a fost
intreprinsa o incercare de a
aprecia pagubele economice
si sociale in vara lui 2007 prin
estimarea indicelui DALY. S-a
stabilit ca cazurile de deces,
pe motivul temperaturilor
inalte, au provocat o paguba
economicad in societate de cca
20 mil. lei, cu pierderea vietilor
omenestiin suma de cca 1568
ani de viata pierduti in randul
populatiei. In plus, cdldura in
anul 2007 a condus la o seceta
catastrofala, estimata cu pier-
deri de circa 1 miliard de dolari
SUA[16].

Este important de re-
marcat ca, desi temperaturile
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globale sunt in crestere, fenomenele meteorologice extreme cu tempe-
raturi reci nu vor disparea. OMS a subliniat ca pentru regiunea europeana
acest lucru este de interes special. Mortalitatea in perioada de iarnd in
tarile mediteraneene este mai mare decat in tarile din nordul Europei, iar
decesele maifrecvent au loc dupa mai multe zile sau la cateva saptamani
dupa cea mai rece zi din sezonul rece.

Definitiile frigului si frigului extrem variaza in functie de regiunea
sau zona climaticd. De exemplu, un eveniment de frig extrem din sudul
Europei ar putea fi considerat ca valori normale pentru tarile din nordul
Europei. Evenimente extrem de reci pot avea o serie de efecte semnifi-
cative asupra sdandtatii umane si pot depinde de un sir de factori: durata
valului de frig; rata de schimbare a temperaturii; alti factori legati de vreme,
cum ar fi calitatea aerului, umiditatea sau vantul. Expunerea la frig poate
duce ladiverse boli asociate cu frigul, simptome tipice si acuze, precum si
leziuni si accidente (schema 1), inclusiv modificari de circulatie, probleme
respiratorii si cardiovasculare. Conditii adverse legate de frig in aer liber
pot conduce la mai multe leziuni prin alunecari si caderi.

Expunerea la frig

\ v v

Bolile si afectiunile legate de Simptome si acuze legate de frig Leziuni legate de
frig frig si traume
ale aparatului respirator asociate frigului

Bolile aparatului respirator Secretie excesiva de mucus
Astm Dificultéti de respiratie

Bolile legate de circulatia periferica
Fenomenul Raynaud
Boala de vibratie

Bolile tesutul osteoarticular si
muschilor
Sindrom de tunel carpian

ale circulatiei periferice

Schimbarea culorii degetelor (paliditate, cianoza,
nrosire)

Dureirle degetelor din cauza frigulu

Amorteala degetelor

Furnicaturi

ale tesutului osteoarticular si

Boli pulmonare obstructive cronice Tuse Lezmnl_cau

Rinoree consecinta a
ale aparatului circulator gerului

Bolile aparatului circulator Dureri in piept Degeraturi

Boli coronariene Aritmie

Infarct miocardic Dificultati de respiratie . .

Boli cerebro-vasculare Leziuni

independente de
ger

Senzatii dureroase in
rezultatul expunerii
indelungate la apa rece
si/sau noroi (picior
gangrenos)

Hipotermia

Sindrom de tensiune n regiunea cervicald muschilor
Tenosinovite Durere, rigiditate, tumefiere, limitarea miscérilor, Traume asociate
Peritendinite arestezii, slabiciune musculara : i
P frigului
. s res L. . Consecintele alunecrii,
Bolile pielii afectiuni dermatologice caderii
Urticarie Prurit, eruptii pe tegumente, paliditatea

Psoriasis. o tegumentelor, eritem, edem
Dermatita atopica

Schema 1. Efectele expunerii la frig asupra sandtdtii umane (sursa: Makinen
& Hassi [9])

Grupele de populatie care sunt deosebit de vulnerabile la evenimen-
te reci extreme includ: persoanele in varsta, sugarii, copiii, adolescentii,
persoanele cu boli cronice sau cu dizabilitati fizice sau mentale si cei din
paturile sarace, cum ar fi persoanele fara addpost. Impactul vremii reci
pentru sectorul sanatatii include efectele asupra serviciilor spitalicesti si
de urgenta, serviciilor de asistenta medicala primara, serviciilor de ingrijire
a sanatatii mentale, de protectie a sanatatii si companiei de imunizare si
asistenta sociala.

Multe dintre efectele adverse ale vremii reci asupra sanatatii pot
fi prevenite, fie prin actiune individuald, fie prin actiunile intreprinse
de catre profesionistii sistemului de sandtate, inclusiv de catre guvern.
Actiunile individuale includ purtarea hainelor adecvate pentru vremea
corespunzatoare, consumul de bduturi si mese calde si asigurarea ca
persoanele in varsta sau alte persoane vulnerabile sa limiteze iesirea din
incdpere, cu conditia ca confortul din interior este sigur (e destul de cald).
La nivel local si national, sistemele de avertizare timpurie despre riscul
factorului, prin campanii de sensibilizare, sunt vitale. Alte actiuni includ
evaluareariscurilor la locul de munca, suportul necesar acordat grupelor
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vulnerabile ale populatiei, precum si asigurarea cu
ghiduri, colaborarea cu alte institutii si sectoare,
cum ar fi asistenta sociala, sectorul educational sau
sectorul de transport [22].

Experienta mondiala de elaborare a poli-
ticilor

Prevenirea impactului temperaturilor extreme
asupra sanatatii cuprinde masuri de raspuns prin
actiuni la diferite nivele, inclusiv prin avertizare tim-
purie si informatii privind evenimentele extremale.
Practica demonstreaza [5, 8, 11] cd efectele nefavora-
bile pentru sanatate se explica prin lipsa de potential,
cunostinte, metode sau supraveghere neadecvata in
aparitia evenimentelor de boala sau morbiditate. Re-
ducereaimpactului nefast al temperaturilor extreme
asupra sanatatii, de asemenea, necesita raspunsuri
la intrebarile: Cum pot fi constatate, pronosticate
aceste evenimente la nivel local? Cum populatia se
poate adapta la schimbarile climatice? Cea mai efici-
entda modalitate de pregatire a sistemului de ocrotire
a sanatatii catre asemenea situatii este elaborarea si
implementarea planurilor de actiuni, elementul de
baza al cdrora sa fie avertizarea oportuna si monito-
ringul operational, efectuate de serviciile medicale,
precum si de infrastructura respectiva [12].

Planificarea masurilor de preventie si adaptare
in timpul evenimentelor extreme de caldura si de
frig trebuie sa contind elemente axate pe grupe-
tinta specifice cu risc sporit. Activitatile planificate
ar avea nevoie de masuri specifice si precise, pentru
a se asigura ca obiectivele pentru grupele-tinta sunt
atinse cu succes. Pentru ca planurile sa fie eficiente,
ele trebuie orientate spre cateva grupe cu risc ridicat,
decat efectuarea activitatilor la scard sociald. Desi nu
existd un consens general cu privire la acest aspect,
este recunoscut faptul cd unele grupe cu risc sporit
sunt extrem de mari si sfaturi generale prevazute ar
fi suficiente pentru a furniza informatii si indrumari
accesibile si usor de utilizat. Cu toate acestea, unele
categorii de pacienti se confruntd cu probleme spe-
cifice, cum ar fi cei tintuiti” la pat, care au nevoie de
ingrijire zilnica.

Ghidul despre elaborarea Planurilor de actiuni
privind canicula si séndtatea a fost publicat pentru
prima data de catre Biroul Regional al OMS pentru
Europa in 2008 [10]. Acest Ghid contine indrumari
pentru tari cu privire la dezvoltarea planurilor nati-
onale de actiuni legate de sanatate si canicula, pen-
tru a combate impactul evenimentelor extreme de
caldura. Documentul respectiv a oferit orientari utile
pentru dezvoltarea planurilor nationale, de exemplu,
in Croatia, Macedonia (plan de actiune-pilotat in
vara anului 2010) s.a., dar exista o serie de probleme
care trebuie sa fie solutionate. A fost convenit ca trei
domenii-cheie ale documentului sa fie dezvoltate in
continuare, fiind orientate spre:
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«  factoriiderisc;

. educatie si comunicare;

+  cerinte pentru standarde de masurare si rapor-
tare.

Prevenirea impactului asupra sanatatii publice
necesita un portofoliu de actiuni la diferite niveluri:
de la pregatirea sistemului sanatatii in coordonare
cu sistemele de avertizare timpurie meteorologica
si recomandari oportune publice si medicale pana
laameliordri ale locuintelor si ale planificarii urbane.
Aceste actiuni pot fi integrate intr-un plan de actiuni
definit,,Canicula — sanatate”. Exista mai multe prin-
cipii comune in planificarea de urgenta, care pot fi
urmate atunci cand se planifica masuri si se rdspunde
la valurile de cdldura. Exemple de astfel de principii
sunt utilizarea sistemelor existente, utilizarea aborda-
rilor pe termen lung si a mecanismelor de evaluare.
in Ghid au fost identificate elementele esentiale
pentru structura si punerea in aplicare a unui plan
de actiuni de ,caniculd — sanatate’, care cuprinde
inclusiv sistemele de alertd, un plan de comuni-
care, masuri de reducere a expunerii si de ingrijire
pentru grupurile de populatie vulnerabile. Masurile
pe termen lung se concentreaza asupra locuintelor
si planificarii urbane. Elementele de baza propuse,
precum si actiunile specifice si masurile descrise in
recomandari trebuie sa fie revizuite siimbunatatite,
actualizate si extinse dupa caz, examinate in urma
revizuirii si a discutiilor.

Diferite tari dezvoltate economic multi ani con-
tribuie la elaborarea, dezvoltarea si implementarea
instrumentelor manageriale, bazate pe dovezi stiin-
tifice, privind dezvoltarea potentialului sistemelor
de sanatate publica, pentru areactiona adecvatssila
timp la provocarile evenimentelor meteo extremein
cadrul schimbarilor climatice.

In Marea Britanie permanent sunt in dezvol-
tare politicile de prevenire si diminuare a efectelor
evenimentelor meteo extreme asupra populatiei.
De exemplu, in fiecare an este actualizat si revazut
Planul national pentru caniculd si sandtate, in care se
recomanda o serie de masuri de reducere a riscurilor
pentru sandtate la expunerea de lunga durata la cal-
dura — masuri pentru sistemul national de sanatate,
autoritatile locale, serviciile de asistenta sociala,
precum si pentru alte agentii publice, specialisti care
lucreaza in conditii de risc, pentru personalul angajat,
persoanele fizice, comunitatile locale si grupurile de
voluntari.

Republica Federala Germania are o strategie de
a face fata unor evenimente meteorologice severe,
care contine planuri definite si stabilite pentru multe
sectoare ce ar putea fi afectate de astfel de eveni-
mente. De exemplu, ca reactie la valul de caldura
din 2003, in Germania si in alte tari europene a fost




instalat un sistem rapid de alerta, care avertizeaza
grupuri vulnerabile ale populatiei, cum ar fi persoa-
nele in varsta, prin intermediul mass-mediei sau prin
contact direct cu casele de ingrijire medicala. in tim-
pul valului de caldura din 2006, mass-media a jucat
un rol vital in alertarea si consilierea publicului, insa
problema-cheie cu implicarea mass-mediei este ca,
in cazul in care evenimentele meteorologice extreme
dureaza perioade lungi de timp, aceasta si-ar pierde
interesul fata de eveniment [22].

in Germania, Agentia Federala de Mediu (UBA)
a investit un volum ridicat de resurse in dezvoltarea
unor masuri de abordare a problemei schimbarilor
climatice pentru sandtatea publica, in special prin
infiintarea Centrului National de Competenta privind
efectele schimbarilor climatice si de adaptare, care a
creat un catalog al schimbarilor climatice si al datelor
de sanatate, folosit de catre toate organismele com-
petente in luarea deciziilor. A fost dezvoltat un plan
de adaptare la schimbarile climatice, inclusiv masuri
cum ar fi cresterea gradului de constientizare la nivel
national si local. Planul implica 15 sectoare, inclusiv
de sanatate, si contine o baza de date pentru schim-
bul de informatii intre partile interesate, un sistem de
alerta rapida si ghidul schimbarilor climatice pentru
intreprinderile mici si mijlocii, oferind consiliere cu
privire la controlul daunatorilor, impactul asupra
sandtatiiumane, masurile de prevenire side adaptare
in cazul impactului de polen etc.

in Federatia Rusa, dupa valul de caldura ucigasa
din 2010, a fost elaborat si aprobat in 2012 Planul
de actiuni al Ministerului Sdnatatii pentru protectia
sdnatatii publice in cazul valurilor de caldurd. Planul
cuprinde diferite aspecte privind protectia popula-
tiei: sisteme de avertizare despre valurile de caldurg;
planul de informare a publicului cu privire la efectele
caldurii asupra sanatatii; reducerea impactului cal-
durii in interior; asistenta speciala pentru grupurile
vulnerabile; pregdtirea sistemului de sanatate si a
serviciilor sociale; planificarea urbana si proiectarea
cladirilor; organizarea supravegherii si evaluarii in
timp real; consiliere pentru public in timpul caniculei;
recomandari pentru medicii de familie si medicii de
asistenta medicala primara; recomandari de admi-
nistrare a institutiilor medicale, caselor pentru per-
soanele in varsta si persoanele cu handicap; efectele
secundare ale medicamentelor in timpul caniculei;
recomandari pentru regimul de baut in timpul vremii
calde si valurilor de caldura (short-ghiduri pentru
profesionistii din domeniul medical); principiile de
baza ale comunicarii cu privire lariscurile asociate cu
caldura anormalg; bolilor asociate caldurii in conditii
de severitate usoara si moderatd, precum si cu pericol
pentru viata (accident vascular cerebral), asigurarea
ajutorului medical in aceste stari morbide.
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La consfatuirea Grupuluiinternational de lucru
privind schimbarea climei, evenimente extreme si
sandtate publica din noiembrie 2010 de la Bonn a
fost abordata problema nivelului de pregatire a sis-
temelor de sdndtate cdtre valurile de frig. Membrii
grupuluide lucru cu privire la valurile de frig au discu-
tat doua documente [22]. Primul a fost documentul-
cadru tehnic privind impactul de frig asupra sanatatii;
al doilea - proiectul instrumentului Prevenirea vremii
reci: un set de instrumente de sdndtate publicd. Docu-
mentul de fond furnizeaza informatii solide si precise
cu privire la impactul vremii reci asupra sanatatii si
este o sursa importanta de informatii. Discutiile pe
marginea proiectului de manual s-au concentrat asu-
pra punctelor care necesita modificari sizonelor care
au necesitat discutii si dezvoltare in continuare.

in Italia a fost dezvoltat un sistem de evaluare
pentru boli, utilizand analiza factorilor de risc. Acest
sistem contine o lista de boli cronice care cauzeaza
un risc crescut in timpul evenimentelor meteorolo-
gice extreme. Aceasta lista si statutul socioeconomic
al pacientilor sunt luate in consideratie atunci cand
vizeaza grupuri si pacienti. Marea Britanie a dezvol-
tat, de asemenea, un sistem care lucreaza cu medicii
de familie, cu folosirea mediilor de comunicare, cum
ar fi mesajele textuale. Sistemul prevede ca profesi-
onistii din domeniul sanatatii sa poata avea acces
nestingherit la informatii cu privire la grupurile de
risc ale pacientilor. Sisteme similare care utilizeaza
mesaje textuale, internet, telefon si e-mail au fost, de
asemenea, dezvoltate in tari ca Germania si Finlanda.
in Romania exista planuri de masuri atatin cazul tem-
peraturilor caniculare, cat siin timpul temperaturilor
foarte joase, dar ele au caracter fragmentar si sunt
implementate numai in unele judete ale tarii.

Esteimportant de mentionat ca interventiile vor
varia de la o tara la alta in functie de capacitatea ser-
viciilor de sanatate si pregatirea lor pentru prevenire
si raspuns adecvat, de gradul de instruire al perso-
nalului medical, de constientizarea publicului si de
disponibilitatea sistemelor de avertizare timpurie.

Biroul Regional European al OMS intentioneaza
sa publice si sd actualizeze manuale de pregatire side
raspuns al sanatatii publice, care au ca scop orienta-
rea statelor-membre cu privire la elaborarea planuri-
lor respective de masuri. Expertii internationali sunt
consultati incontinuu cu privire la proiectele de ma-
nuale in cazul valurilor de frig si de inundatii, precum
si pentru perfectionarea ghidului privind dezvoltarea
planurilor de actiuni ,canicula - sanatate”

Experienta nationala de utilizare a realiza-
rilor internationale in raspunsurile sectorului de
sdnatate

Prevenirea si reducerea (sau evitarea) riscurilor
evenimentelor climatice, la nivel national, necesita




elaborarea unui sistem de avertizare timpurie a po-
pulatiei in perioadele critice cu impact asupra sana-
tatii. Acesta trebuie sa includa evenimentele meteo
extreme si obligatoriu sa fie aprobat prin politici care
cuprind masuri de adaptare la aceste fenomene.
Pentru implementarea sistemului de avertizare sau
a programului national de masuri privind adaptarea,
este necesar de a coopera cu mai multe structuri,
cum ar fi: asistenta medicala primara, Serviciul hi-
drometeorologic de stat, Serviciul protectie civila si
situatii exceptionale, autoritatile publice centrale,
autoritatile publice locale, mass-media, organizatiile
neguvernamentale etc. in Capitolul Il din Legea nr.
10 cu privire la supravegherea de stat a sanatatii
publice din 03.02.2009 se prevede cooperarea au-
toritatilor in asigurarea sanatatii publice, iar articolul
9 al acestei legi prevede ca guvernul garanteaza un
nivel adecvat de asigurare a sanatatii publice prin
definirea si punerea in aplicare a tuturor politicilor
si actiunilor trasate.

Serviciul de Stat de Supraveghere a Sanatatii
publice, in ultimii ani, este masiv implicat in preve-
nirea impactului evenimentelor extreme cauzate
de schimbarile climatice, cu monitorizarea riscurilor
acestor fenomene pentru sanatate, masuri intre-
prinse in timpul valurilor de caldura excesiva. De
exemplu, incepand cu 2008 (dupa vara extrem de
calda a anului 2007 cu numar ridicat al deceselor in
exces) au fost emise ordine si avertizari ale Ministe-
rului Sanatatii cu privire la actiunile medico-sani-
tare in perioada caniculara (Ordinul MS nr. 206 din
20.05.2008, Dispozitia MS nr. 287-d din 18.06.2010,
Ordinul MS nr. 547 din 06.08.2010, Dispozitia MS nr.
341-d din 15.07.2010, Avertizarea MS nr.06/1-10/329
din 07.06.2012, Ordinul MS nr. 695 din 05.07.2012,
Avertizarea MS nr. 01-10/755 din 26.07.2013).

in aceste documente sunt stipulate actiunile
sistemului de sanatate si recomandari medico-
sanitare pentru perioada caniculara, care asigura
institutiile medico-sanitare cu instrumente efective
pentru prevenirea si diminuarea efectelor adverse
ale temperaturilor extrem de inalte asupra sanatatii.
De ex., in anexa la Ordinul MS nr. 206 din 20.05.2008,
intre masurile care trebuie sa fie consolidate de catre
serviciile de sanatate sunt si editarea si distribuirea
materialelor de informare publica cu privire la reguli-
le care trebuie sa fie respectate pe timp de canicula,
pentru prevenirea bolilor - masuri efectuate de cétre
centrele de sanatate publica, ONG-uri, inclusiv cu
asigurarea echipelor de interventie cu necesarul
medical pentru acordarea primului ajutor in preve-
nirea fenomenelor de deshidratare, hipertermie, a
complicatiilor maladiilor cronice s.a.

in acelasi timp, suntinsuficient promovate prac-
ticile cu privire la masurile de prevenire si diminuare a
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efectelor nefaste pentru sandtate ale temperaturilor
foarte joase in sezonul rece. Toate cele expuse mai
sus induc concluzia ca exista o necesitate urgen-
ta pentru elaborarea si adoptarea documentului
care ar combina activitatile de prevenire in timpul
perioadelor cu temperaturi foarte inalte si foarte
joase. Acest document trebuie sa cuprinda in mod
obligatoriu masurile serviciilor de sanatate deja
existente si puse in practica, precum si masuri noi,
axate exact pe prevenirea riscurilor pentru sanatate
asociate cu temperaturi extreme ale aerului, inclusiv
prin coordonarea activitatilor de nivel intersectorial.
Acest document ar trebui sa includa, de asemenea,
recomandari privind comportamentul populatiei in
timpul acestor evenimente meteorologice, preve-
nind astfel eventualele riscuri pentru sanatate.

In cadrul realizarii Proiectului institutional in
Centrul National de Sanatate Publica (finantat prin
concurs de catre ASM), au fost elaborate propuneri
de masuri concrete pentru sectorul de sanatate pri-
vind prevenirea si diminuarea riscurilor cauzate de
temperaturile extreme, atat de cele foarte inalte, cat
side celefoarte joase. Aceste masuri combina activi-
tatile specialistilor din domeniul sanatatii la diferite
niveluri. In proiectul Planului de actiuni (PA) sunt
prevazute activitati si recomandari pentru specialistii
din sanatate, precum si pentru cei din alte sectoare
(Ministerul Sanatatii, IMSP; CSP, CMF, Crucea Rosie,
sectorul spitalicesc, APC, APL, Ministerul Mediului,
SHS, Ministerul Muncii, Protectiei sociale si Familiei,
ONG-uri). In PA sunt stipulate masurile care trebuie
sa fie intreprinse si responsabilitatile, executorii si
termenele de realizare. Proiectul Planului elaborat
urmeaza a fi distribuit si discutat cu reprezentantii
institutiilor implicate, actualizat conform propune-
rilor inaintate si prezentat pentru aprobare.

Totodata, in aceasta perioada au fost elaborate
si coordonate 2 ghiduri de comportament pentru
populatie in timpul caniculei si valurilor de frig.
Aceste ghiduri contin recomandari si sfaturi concrete
privind actiunile care pot fi intreprinse de populatie
pentru a evita si a atenua consecintele grave asupra
sanatatii in expunerea la caldura excesiva sau la
frigul sever. De exemplu, in Ghidul privind compor-
tamentul in timpul caniculei sunt descrise principiile
de baza ale comunicarii riscului caniculei, riscurile
potentiale, sunt determinate grupele de risc si sunt
propuse recomandari despre protectia individuala si
alocuintelor de supraincalzire puternica si activitati
adecvate in cazul hipertermiei. n plus, in acest ghid
au fost elaborate materiale informative, orientate
spre grupe-tinta ale populatiei (schema 2).




* pentru agricultori

Canicula - impediment
pentru activitate sau nu?
* pentru personalul

institutiilor de invatdmint
prescolar

Copii si canicula

* pentru personalul taberelor

Atentie - canicula de odihnd

) - » pentru adulti

de canicula?

* pentru varstnici

* pentru autoritdtile publice
locale

comuna a societatii

Schema 2. Setul de pliante ,Canicula si efectele ei
asupra sdndtdtii” elaborate pentru populatie de cdtre
autori

Urmarea acestor pasi simpli poate reduce in
mod semnificativ potentialul impact negativ al
riscurilor previzibile asociate cu schimbarile clima-
tice, dintre care fac parte si evenimentele termice
extreme.

Trebuie de subliniat ca procesul de elaborare si
dezvoltare a Planului national de actiuni este sustinut
de catre OMS in mod sistematic, prin diferite ateliere
de lucru, traininguri si intalniri la diferite nivele. Ac-
celerarea elabordrii si imbunatatirea calitatii Planului
national pentru sdandtate in conditiile temperaturilor
extreme sunt posibile prin atragerea finantarii su-
plimentare si a sprijinului tehnic si de experti de la
donatori si organizatii internationale.

Concluzii

Efectele pentru sanatate ale fenomenelor me-
teo extreme, asociate cu schimbarea climei, pot fi
observate astdziin toata regiunea europeana. Aceste
efecte asupra sanatatii pot fi prevenite, in mare parte,
prin imbunatatirea pregatirii si planificarii raspunsu-
lui organelor de sanatate publica.

Sistemele de avertizare timpurie pentru eveni-
mentele meteo extreme sunt vitale pentru asigura-
rea masurilor de interventie predictiva si oportuna.
Specialistii — atat din sectorul sanatatii publice, cat
sidininstitutiile medico-sanitare (medicina primara)
- necesitd instruire si constientizare, cu ulterioara
implementare la nivel local a masurilor conform
Planului de actiuni, in cazul obtinerii informatiilor
furnizate de sistemul de avertizare.

Aplicarea masurilor prevazute in Planul de
actiuni trebuie sa poarte un caracter intersectorial,
implicand sectoare cum ar fi: protectia mediului, agri-
cultura, educatia, dezvoltarea regionala, economia
si energetica, mass-media s.a.-

Este vital a actualiza si a efectua schimb de
informatii cu Biroul Regional European al OMS pri-
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vind nevoile diferitor tari in domeniul schimbarilor
climatice, se cer ecologizarea serviciilor de sanatate
si dezvoltarea durabild a acestora, luand in conside-
ratie metodele si formele de organizare si ajustare a
sistemelor de sanatate din diverse tari.

Estimarea costurilor economice si a beneficiilor
puneriiin aplicare a planurilor de actiuni in conditiile
evenimentelor meteo extreme este o componenta
importanta in argumentarea ludrii deciziilor optime
si oportune.
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Summary

Characterization and evaluation of actual
women nutrition that are practicing regular
systematic exercises by the Unica method

This article presents the results of a study of
the character women’ nutrition who practice
systematic exercises by the Unica method.

Proper food ratio should be chemically well
balanced and contain the optimal amount of pro-
tein, fat, carbohydrates, minerals and vitamins.
In the group of women who exercise regularly
and eat rationally, daily protein consumption
was 93,7 = 6,51 g, with a predominance of
vegetable proteins (57,3 = 4,81 g). In the group
of women who do not practice exercises and do
not eat rationally was observed excess consump-
tion of fat and carbohydrates, respectively, 91,
2and32,4g.

Keywords: physical exercises, rational nutrition,
women, UNICA method

Pezrome

Xapaxkmepucmuka u oueHka aKmuueckozo
RUMAHUA HCEHUUH, NPAKMUKYIOWUX 00-
3uposannvle uzuuecKkue ynpaj3cHenus no
Mmemoouxe YHUKA

B oannoui cmamwe npedcmasnenst pezynomanol
U3YUeHUs XapaKmepa NUMaHus HCeHujuH, Komo-
pble NPAKMuKyiom cucmemamuyeckue gusude-
CKUe YNpasjcHenusi no memoouxe Yuuxa.

Haonexcawuii nuwesoii payuon donoicer Ovimo
XUMUYECKU XOPOowo cOArancupoean u co-
depoicams ONMUMAIbHOE KOTUYECmB80 0enKos,
JHCUPOB, V2160008, MUHEPAIbHBIX 6eUeCE U
BUMAMUHO8. B 2pynne diceniyun, Komopbie 3aHu-
MAUCh PUIUYECKUMU YIPANCHEHUAMU U NUMa-
JIUCH PAYUOHATLHO, ediceOHesHoe NompeOiieHue
benxos cocmaesuno 93,7+£6,51 e, ¢ npeobnaoa-
Huem DeKo8 pacmumenbHO20 RPOUCXONCOEHUSL
(57,3+4,81 2). B epynne owcenwun, komopwie
He 3AHUMANUCL PUUYECKUMU YAPANCHEHUAMU
U He NUMANUCL PAYUOHALLHO, HAOIHOALOCH
npegvluieHIe NOMpPedIeHUsl HCUPOB U Yelle80008
coomeemcmeenno Ha 91,2 2u 32,4 2.

Kniouegwie cnosa: guszuueckue ynpasicnenus,
PAYUOHATbHOE RUMAKUeE, HCEHUWUHBL, MEMOOUKA
YHHUKA

CARACTERISTICA
ST EVALUARFA ALIMENTATIEI
REALE A FEMEILOR CARE PRACTICA

EXERCITIUL FIZIC DOZAT DUPA
METODA UNICA

Galina TOMAS,
Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Introducere

Este bine cunoscut faptul ca alimentatia joaca un rol
primordial in promovarea si mentinerea stdrii de sandtate
de-alungulintregii vieti. O alimentatie nesanogena are un rol
major in aparitia numeroaselor maladii cronice, cu o incidenta
si o prevalentd in crestere alarmanta in civilizatia actuala, pre-
cum obezitatea, diabetul zaharat de tipul 2, bolile cardiovas-
culare, cancerul, osteoporoza. Conform prognozarii recente
a OMS, in anul 2020, morbiditatea din cauza acestor maladii
cronice va constitui 57% pe plan mondial, iar mortalitatea
cauzata de aceste boli se va majora pana la 75% din totalul
deceselor. Stilul de viata sedentar, nepracticarea exercitiilor
fizice sistematice si obiceiurile alimentare nesdandtoase pot
favoriza aparitia obezitatii in randurile populatiei [1].

Printre metodele de mentinere si promovare a sanatatii
femeilor de varsta reproductiva se numara efortul fizic dozat,
in functie de varsta, starea generald a sanatatii si faza ciclului
menstrual, care este o determinanta a nivelului functiilor
metabolice, in conexiune cu alimentatia echilibratd. Indiferent
de tipul de activitate fizica practicatd, alimentatia trebuie sa
fie lafel de importantad ca si antrenamentul practicat, intrucat
performanta poate fi obtinuta prin asigurarea cu toti nutri-
mentii si energia necesara a organismului [2, 3, 4].

Antrenamentele dupa metoda UNICA incearca sa com-
bine efortul fizic dirijat, alimentatia rationala si aplicarea
proceselor metabolice. Practicarea antrenamentelor dupa
metoda UNICA are o actiune sanogend incontestabila si este
una dintre metodele cele mai adecvate pentru femeile de var-
sta reproductiva, deoarece tine cont de toate particularitatile
morfofunctionale ale organismului feminin versus cel mas-
culin [5].

Scopul studiului dat a fost evaluarea alimentatiei reale
a femeilor care practica efortul fizic dozat dupa metoda
UNICA.

Materiale si metode

Studiul a fost realizat la filiala Bio-Shape a clubului UNICA.
Toate persoanele selectate pentru studiu au fost divizate in
loturi si subloturi, dupa criteriul de varsta, efortul fizic dozat
si regimul alimentar. Au fost create 3 loturi in functie de
exercitarea efortului fizic si particularitatile alimentatiei: 1)
lotul care exercita efort fizic; 2) lotul care exercita efort fizic
si se alimenteaza corect; 3) lotul care nu exercita efort fizic si
nu se alimenteaza corect. Metoda de studiu este ancheta
alimentara (zilnicul alimentar), care este completat timp de
o saptamana de cdtre femei, si cronometrarea activitatilor.
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Rezultate si discutii

Principiile de baza ale alimentatiei echilibrate
sunt corelatiile corecte siintemeiate ale substantelor
de baza nutritive si biologic active - proteinele, lipi-
dele, glucidele, vitaminele, substantele minerale - in
corespundere cu varsta, sexul, activitatea de munca
simodul de viata. In tabelul 1 este prezentatdevalua-
rea aportului principiilor alimentare de baza.

Tabelul 1
Aportul principiilor alimentare de bazd in ratia alimentard (g)

Lotul investigat Substanje
Proteine Lipide Glucide

Lotul care exercita
efort fizic si se ali- 93,7+6,51 | 70,2+7,25 | 295,4+21,47
menteaza corect
Lotul care exercitd | ) g5 67| 80,848,37 | 316,9+25,69
efort fizic
Lotul care nu exer-
citdefort fizicsi 55,0 44l 161,425,63| 327,8£30,56
nu se alimenteaza
corect
P, >0,05 >0,05 >0,05
Py <0,01 <0,001 >0,05
P . <0,05 <0,001 >0,05

Cea maiimportanta componenta a produselor
alimentare o constituie proteinele, care sunt sub-
stante de o mare complexitate. in timpul unui efort
de scurta durata, organismul va folosi rezervele de
proteine din muschi inainte de a folosi grasimile,
aceste eforturi nefiind eficiente la arderea grasimilor.
Cantitatea zilnica recomandata pentru adulti este
de 0,8 g de proteine pe fiecare kilogram de masa
a corpului. Aceasta cantitate zilnica recomandata
nu ia insa in calcul diferentele dintre metabolism si
masa musculara a indivizilor activi si inactivi. Acest
indicator se bazeaza pe concluzia argumentabil
eronata si extrem de controversata ca persoanele
ce fac efort fizic si sedentarii au aceleasi necesitati
nutritionale.

O alimentatie sanatoasa trebuie sa contina
toti aminoacizii esentiali. O proteina ce contine toti
aminoacizii esentiali se numeste proteind completad.
Majoritatea proteinelor animale sunt complete;
totusi foarte multe produse de origine animala au
un continut mare de grdsimi. Majoritatea proteinelor
vegetale sunt incomplete, deci vegetarienii trebuie
sa consume o0 gama larga de mancaruri pe baza de
plante, pentru a obtine toti aminoacizii esentiali.

E de mentionat ca persoanele din lotul care
exercita efort fizic si se alimenteaza corect au un
consum de proteine bine normat, media fiind de
93,7+6,51 g, cu predominarea proteinelor de origine
vegetala - 57,3+4,81 g.

in ratia alimentara a lotului care exercita efort
fizic (102,8+5,82) si a celui care nu exercita efort fizic
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si nu se alimenteaza corect (125,3+8,44), aportul de
proteine este cu mult mai mare decat in lotul care
exercita efort fizic si se alimenteaza corect, respectiv
cu 9,1 (p<0,01) si 31,6 g (p<0,05). De asemenea, in
alimentatia ambelor grupuri descrise anterior predo-
mina proteinele vegetale. Proteinele de provenienta
animala ce sunt consumate de persoanele din lotul
care nu exercitd efort fizic si nu se alimenteaza corect
(45,7+4,31 g) nu depdsesc cu mult cantitatea de
proteine de origine animala ce este consumata de
primul lot-cu 11,2 g.

Pentru organizarea unei alimentatii rationale,
trebuie sa se calculeze cu precizie cheltuielile de
energie ale persoanei. O ratie alimentara adecvata
trebuie sa aiba, in primul rand, o compozitie chimica
bine echilibrata, adica sa contina in cantitati optime
proteine, lipide, glucide, minerale si vitamine. O astfel
de alimentatie poate fi organizata prin includerea in
ratia alimentara a unei varietati mari de produse ali-
mentare, astfel atingandu-se normativele fiziologice
ale alimentatiei si respectandu-se formula alimenta-
tiei echilibrate. Formula de alimentatie echilibrata se
prezinta ca un raportintre proteine, lipide si glucide,
unitatea de baza fiind cantitatea de proteine. Astfel,
raportul proteine: lipide: glucide la diferite ratii alimen-
tare recomandate poate fi diferit.

Aportul lipidelor in ratia alimentara a persoa-
nelor din lotul care nu exercita efort fizic si nu se
alimenteaza corect inregistreaza o depasire evidenta
(cu 91,2 g) a cantitatii consumate, fiind de 161,4+5,63
g versus cantitatea de lipide consumate de persoane-
le din lotulul ce exercita efort fizic si se alimenteaza
corect-70,2+7,25 g (p<0,001).

Aportul glucidelor in ratia alimentara la per-
soanele din lotul care nu exercita efort fizic si nu
se alimenteaza corect si cel care exercita efort fizic
depaseste consumul de lipide cu 32,49 si, respectiv,
cu 21,5 g versus persoanele din lotul ce exercita efort
fizic si se alimenteaza corect.

Alimentatia trebuie sa fie calitativa si suficienta
cantitativ, sa compenseze cheltuielile energetice si
plastice ale organismului. Consumul energetic in di-
ferite genuri de sport variaza corespunzator duratei
si intensitatii lucrului indeplinit.

in cumularea sportului cu lucrul de baza, valoa-
rea energetica a ratiei alimentare poate fi determi-
nata prin coeficienti speciali. Conform acestor indici,
se recomanda ca la valoarea energetica de bazs,
prevazuta de normele fiziologice, sa se adauge, laun
efortfizicintens de scurta duratd, 500-800 kcal; la un
efort fizic intens de lunga durata — 800-1500 kcal.

in rezultatul analizei repartizarii valorii energeti-
ce aratiei alimentare zilnice (tabelul 2) s-a determinat
ca la lotul care exercita efort fizic si se alimenteaza
corect este o carenta de 0,3% la dejun si un surplus
de 0,2% la cina. In lotul care exercita efort fizic si nu




tine cont de alimentatie s-a constatat un surplus de
1,2% la dejun si 6,7% la cina, precum si o carenta de
7,9% la pranz.in acelasi timp, in lotul care nu exercita
efort fizic si nu se alimenteaza corect a fost stabilita
o carenta de 9,9% la dejun si un surplus de 2,9% la
pranzsi 7,0% la cina.

Tabelul 2
Repartizarea valorii energetice a ratiei alimentare zilnice
pentru fiecare masd

Mesele Repartizarea Se reco- Diferenta
servite reald mandad carentd | surplus
keal % % % %
Lotul care exercita efort fizic si se alimenteaza corect
Dejun 830,99 | 29,7 30 0,3
Pranz 1258,47| 45,0 45
Cind 704,35 | 25,2 25 0,2
Total zi |2793,81 100
Lotul care exercita efort fizic
Dejun 955,99 | 31,2 30 1,2
Pranz 1138,47| 37,1 45 7,9
Cind 974,35 | 31,7 25 6,7
Total zi |3068,81 100
Lotul care nu exercitd efort fizic si nu se alimenteaza corect
Dejun 671,30 | 20,1 30 9,9
Pranz 1600,76 | 47,9 45 2,9
Cind 1068,74| 32 25 7,0
Total zi | 3340,8 100

Toate procesele vitale din organism au loc cu
consum de energie, care este acoperit de energia
furnizatd de alimentele consumate. in cazul in care
nevoile energetice nu sunt acoperite, organismul
cauta sa le inlocuiasca cu rezerve existente in te-
suturi. Pentru aceasta, trebuie sa avem permanent
in vedere armonizarea ratiilor alimentare in asa fel
fncat sa satisfaca calitativ si cantitativ toate nevoile
energetice pentru un anumit interval de timp.

Analizand datele din tabelul 3, observam ca per-
soanele din lotul care exercita efort fizic si se alimen-
teaza corect au cele mai mari cheltuieli de energie
—-3372,0+£101,74 kcal timp de 24 de ore, urmand cele
din lotul care exercita efort fizic cu 3000,1+164,12
kcal, iar persoanele din lotul care nu exercita efort
fizic si nu se alimenteaza corect cheltuie in 24 de ore
2872,3+127,65 kcal, deci cu 508,7 kcal (p<0,001) mai
putin decat persoanele din primul lot.

Rezultatele inregistrate vor permite elaborarea
unor masuri profilactice si fundamentarea stiintifica
a ratiilor alimentare in antrenamente. Cea mai mare
importantd in alimentatia femeilor o are respectarea
corelatiei corecte dintre componentele alimentare.
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Tabelul 3
Cheltuielile de energie timp de 24 h pentru persoanele incluse
in studiu, kcal/zi

Grupurile incluse in M=+m Max. Min.
studiu

Lotul care exercita efort |3372,0+101,74 [ 4564,26| 2832,70
fizic si se alimenteaza

corect

Lotul care exercita efort |3000,1+164,12|4365,34| 1757,62
fizic

Lotul care nu exercita 2863,3+127,65(4078,18 | 1668,53
efort fizic si nu se

alimenteaza corect

P <0,001

P <0,001

P . <0,001
Concluzii

1. Oratie alimentara adecvata trebuie sa aiba,
in primul rand, o compozitie chimica bine echilibrata,
adica sa contina in cantitati optime proteine, lipide,
glucide, minerale si vitamine.

2. Persoanele din lotul care exercita efort fizic
si se alimenteaza corect au un consum de proteine
bine normat, media fiind de 93,7+6,51 g, cu predo-
minarea proteinelor de origine vegetala - 57,3+4,81
g. Ratia alimentara zilnica a persoanelor din lotul
care nu exercita efort fizic si nu se alimenteaza co-
rect inregistreaza o depasire evidenta a cantitatii de
lipide si glucide consumate —cu 91,2 g sicu 32,4 g,
respectiv.

3. Alimentatia persoanelor ce fac efort fizic
regulat trebuie sa fie organizata tinand cont de
particularitatile proceselor metabolice in diferite
activitati fizice si este determinatd de particularitatile
metabolismului si de intensitatea variatd a efortului
fizic.
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Summary

Evolution of infant mortality in Republic of Moldova during the years
2000-2013

Based on statistical data from the National Centre for Health Manage-
ment was analyzed infant mortality in the Republic of Moldova for the
period 2000-2013 gg. The study was conducted in accordance with the
classification of diseases and place of registration of death.

The analyzed research of the infant mortality in the Republic of Moldova
was based on the statistical data from the National Centre of the Health
Management for the period 2000-2013 ages.

It was found that during the reporting period the I place of the infant
mortality is related to the class ,,Some of the problems associated with
the perinatal period” (from 6,3%o to 3,7%). At the Il place there are dis-
eases ,, Congenital malformations and chromosomal aberrations” (from
4,6%o0 to 2,6%o). The III place is occupied by ,, Respiratory Diseases”
(from 3,6%o to 0,9%o). IV, V and VI of the seats are distributed between
,, Traumatic injuries and poisoning” (from 1,6%o to 0,6%o), ,, Infectious
diseases” (from 1,0%o to 0,2%o) and ,, Diseases of the nervous system”
(from 0,3%o to 0,1%o). The share of ,, Other causes” associated with
infant mortality falls from 1,1%o to 0,3%o.

In accordance with the findings we can state the fact that the infant mor-
tality rate in the Republic of Moldova has a clear downward trend.

Keywords: infantil mortality, perinatal period, indicator, the trend

Pe3zrome

Deonwyua mnadenueckou cmepmuocmu 6 Pecnyonuxe Monoosa 6
2000-2013 200wt

Ha ocnosanuu cmamucmuyeckux oannvlx Hayuonanvnoeo Llenmpa
Menedoicmenma 30pasooxparnerus 6viia NPOAHATUBUPOBAHA MIAOEH-
yeckas cmepmuocms 8 Pecnybnuxe Monoosa 3a nepuoo 2000-2013 ee.
Hccnedosanue 6v110 nposedeHo 8 coomeemcmsuu ¢ Kidaccugurayuei
Oonesnell u MeCcmom pecucmpayu CMepmu.

bvino yecmanosneno, umo 6 meuenue omuemnozo nepuooa (2000-2013),
1 mecmo no mnadenueckoii cmepmHocmu 3aHUMAIOM OONEe3HU OMHOCA-
wuecs k kaaccy «Hexomopoie npobnemul, cés3anibvle ¢ NEPUHAMATLHBIM
nepuodom” (om 6,3%o 00 3,7%o). Ha Il mecme naxoosmcsa ““Bpooic-
OenHble NOPOKU pa3eumus u xpomocomuule abepayuu” (om 4,6%o 0o
2,6%0). III mecmo 3anumatom ‘‘PecnupamopHvle 3abonesanus’” (om
3,6%0 00 0,9%o0). IV, V u VI mecma pacnpedenenvt mexcoy: “ITpasma-
muyeckumu nogpesicoerusimu u ompagienusmu’” (om 1,6%o 00 0,6%o).
“Hupexyuonnvimu saboneganusmu’ (om 1,0%o 00 0,2%o) u “bonesns-
mu Hepenotl cucmemvt” (om 0,3%o0 0o 0,1%oe). Ha oonto “OcmansHuix
npuyun” npuxooumcst om 1,1%o 00 0,3%o, C8A3aHHBIX ¢ MAAOECHYECKOU
CMEPMHOCMBIO.

B coomeemcmesuu c nonyuenHviMu OAGHHBIMU MOHCHO KOHCMAMUPOBAMb
mom gaxm, umo demckas cmepmuocms 8 Pecnyonuxe Monooea umeem
SI6HYI0 MEHOEHYUIO K CHUICEHUIO.

Kniouesvie cnosa: miadenyeckas cmMepmuocns, HePUHAMATbHbIL
nepuoo, UHOUKAMOp, MeHOeHYUsL
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Introducere

O sarcina importanta a sistemului

. de sanatate este sporirea accesibilitatii,
© calitatii si securitatii serviciilor medicale
acordate femeii, copiilor si tinerei genera-
: 1ii[9, 10, 11]. Astfel, pentruimbundtatirea
i sanatatii materne, angajament motivat
: in Obiectivele de Dezvoltare ale Mile-
¢ niului, pe parcursul ultimilor 5 ani au fost
¢ intreprinse masuri pentru consolidarea
. eforturilor in asigurarea unei maternitati
. sigure [11].

Mortalitatea infantila este frecventa

. deceselor copiilor in primul an de viatd
. la o mie de copii ndscuti vii. Aceasta
© componentd importantd a mortalitatii
: generale constituie un indicator de bazj
. al sanatatii copilului si a mamei, fiind in
: acelasi timp un indicator-cheie al starii
: economico-sociale si de mediu a unei
: comunitati umane. Nivelul si dinamica
: mortalitatii infantile au un determinism
: social, economic si cultural complex.
. Calitatea serviciilor de ingrijire a gravidei
¢ si a copilului, accesul la aceste servicii
. influenteaza, de asemenea, sansele de
© supravietuire ale copilului in primul an
: deviata[2, 3, 5].

Pe plan mondial, un declin impor-

: tantal mortalitatii infantile s-ainregistrat
: incepand cu mijlocul secolului al XIX-lea
. si a fost determinat atat de progresele
: inregistrate in organizarea ocrotirii
: sanatatii, cat si in celelalte domenii ale
. vietii oamenilor, cum ar fi alimentatia,
. igienizarea mediului de viata, productia
: inmasa a medicamentelor, a vaccinurilor,
educarea sanitara a populatiei etc.

Efectul principal al descoperirilor

medicale facute la granita dintre secole-
i le al XIX-lea si al XX-lea a fost reducerea
i spectaculoasd a mortalitatii infantile. Pre-
. venirea deceselor infantile si ale primei
¢ copilarii a fost posibild prin introducerea
: masurilor profilactice si de tratare a bo-
. lilor infectioase, incidenta acestor boli
scazand treptat la toate varstele [5, 6].

In Republica Moldova, in anii 2003-

: 2013, numarul deceselor copiilor sub




un an s-a redus. In 2013, rata mortalitatii infantile a
atins nivelul de aproximativ 1,45 ori mai mic decat
la inceputul perioadei de referintd, sau a scazut de
la 18,3%0 (2000) la 9,4%0 (2013). Scaderea deceselor
copiilor sub un an de viata poate fi privita si prin pris-
ma reducerii numarului nascutilor dupa anul 1992,
scadere care se regaseste in valoarea ratei mortalitatii
infantile [7, 11].

Scopul studiului a fost analiza evolutiei mor-
talitatii infantile in Republica Moldova, in perioada
2000-2013. Am urmarit obiectivele: evaluarea di-
namicii mortalitatii infantile in Republica Moldova;
evaluarea principalelor cauze de deces al copiilor
in varsta sub un an de viatd; evaluarea dinamicii
mortalitatii infantile pe medii de resedinta (rural/
urban); evaluarea dinamicii mortalitatii infantile in R.
Moldova in comparatie cu unele state din UE si CSI.

Materiale si metode

Pentru realizarea obiectivelor acestui studiu au
fost utilizate datele statistice prezentate de Centrul
National de Management in Sanatate (CNMS); eva-
luarea documentatiei medicale, analiza comparativa
a datelor statistice.

Rezultate si discutii

In baza datelor statistice de la Centrul National
de Managementin Sanatate privind evolutia morta-
litatii infantile in Republica Moldova, am determinat
o dinamica instabila, dar cu o tendinta de scadere.
Astfel, daca rata mortalitatii infantile in anul 2000 a
constituit 18,3 la 1000 nascuti vii, in 2013 acest indi-
cator inregistra nivelul de 9,4%o (figura 1).
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Figura 1. Evolutia mortalitdtii infantile in Republica
Moldova, anii 2000-2013 (la 1000 ndscuti vii)

Analiza conform cauzelor principale de deces
a demonstrat ca primul loc il ocupa,Unele afectiuni
ale caror origine se situeaza in perioada perinatald”
Pe locul 2 —,Malformatiile congenitale si cromozomi-
ale”. Locul 3 revine ,Bolilor aparatului respirator”, iar
4, 5 si 6 sunt repartizate intre ,Leziunile traumatice
si otraviri’, ,Bolile infectioase si parazitare” si,,Bolile
sistemului nervos’, respectiv. ,Alte cauze” variaza
intre 1,1%o si 0,3%o (figura 2).
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Figura 2. Evolutia mortalitatii infantile in Republica
Moldova conform cauzelor principale de deces (la 1000
ndsculti vii)

Din figura 2 reiese tendinta de scadere a ratei
mortalitatii infantile prin ,Unele afectiuni ale caror
origine se situeaza in perioada perinatald”, variind
in diferiti ani de la 6,3%o (in 2000) la 3,7%o (in 2012).
in anii 2000, 2001si 2002 se inregistreaza o scadere
dinamica a ratei mortalitatii prin aceste nosologii,
urmata de o oscilatie intre 4,5 si 3,9 la 0 mie ndscuti
vii in urmatorii 5 ani. In 2008 se inregistreaza o cres-
tere de pana la 4,6%o, sau cu 0,7%o maiinaltd fata de
anul precedent. Majorarea ratei a fost atestata si in
anul 2009 (pana la 4,9%o).1n 2010 deja se urmareste
o scadere dinamica a ratei: pana la 3,7%o in 2012 si
iardsi o crestere cu 0,3 %o, sau 4,0 la o mie nascuti
vii, in anul 2013.

Analiza pe mediile de resedinta rural/urban
denota ca curba ratelor la nivel de republica si
raioane practic coincide. La nivel de raioane, cea
mai joasa rata (3,4%o) s-a inregistrat in 2013, iar cea
mai ridicata (4,9%o) — in 2010. La nivel de municipii,
ratele sunt mai joase. in 2007, rata a fost de 2,3%eo,
iar in 2012 - 3,0%o. In 2009 - 5,3%o, iar in 2013 rata
mortalitatii infantile prin aceasta clasa de nosologii a
atins cota cea mai inalta din ultimii 13 ani, atingand
nivelul de 6,1%o.
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Figura 3. Evolutia mortalitdtii infantile prin ,Unele
afectiuni ale cdror origine se situeazad in perioada pe-

rinatald” (la 1000 ndscuti vii)

Pe locul 2 (figura 4) s-au clasat ,Malformatiile
congenitale si cromozomiale”. Rata acestor maladii




a variat intre 4,6%o (2001) si 2,6%o (2013). Tn anii
2000-2002 se manifesta o stabilizare, urmata de o
scadere de la4,6%o1n 2002 la 3,9%o in 2003 si 2004.1n
continuare, curba manifesta o descrestere continua:
3,8%so, 3,6%o0 si 2,8%o0 respectiv in anii 2005, 2006 si
2007. In anii urmatori, caracterul este oscilatoriu,
variind intre 3,9%o (2008) si 3,0%o0 (2011).1n 2012 se
inregistreaza o crestere de pana la 3,6%o, urmata de
o scadere spectaculoasa de pana la 2,6%o0 in 2013.
Analiza pe medii de resedinta denota aceeasi
legitate ca si la clasa anterioara, unde ratele morta-
litatii infantile la nivel de tara si raioane practic sunt
aceleasi, pe cand la nivel de municipii sunt mai joase.
Cu toate acestea, in anul 2005, indicatorul mortalitatii
infantile prin ,Malformatii congenitale si cromozo-
miale” atinge rata maxima de 4,1 la 1000 nascuti vii,
devansand astfel atat rata pe republica (3,8%o), cat si
rata la nivel de raion (3,7%o). in anul 2007, la nivel de
municipii a fost inregistrata rata de 2,4%o, in 2010 si
2013 - 2,3%o, iar in anul 2013 - 1,8%o, cea mai joasa
rata din ultimii 13 ani.
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Figura 4. Evolutia mortalitdtii infantile prin,,Malforma-
tii congenitale si cromozomiale” (la 1000 ndsculti vii)

Pozitia 3 revine ,Bolilor aparatului respirator”,
care au inregistrat o dinamica oscilatorie, dar cu o
vadita tendinta de descrestere a ratei. Analizand
evolutia mortalitatii infantile prin maladiile acestei
clase, constatam o scadere a ratelor. Astfel, daca in
anul 2000 a fost inregistrat nivelul de 3,6 la 1000
nascuti vii, in urmatorii ani dinamica a fost favorabilg,
inregistrand rate in scadere, atingand nivelulde 0,9 la
1000 nascuti viiin anii 2012 si 2013. Dupa o majorare
de pana la 3,0%o in 2003 se inregistreaza o reducere
spectaculoasa de panala 2,1%oin 2004.n continuare
se inregistreaza mici devieri (2,0%o in 2005; 2,2%o0 in
2006), apoi o scadere dinamica de pana la 0,9%o in
anul 2013 (figura 5).

Analiza pe medii de resedinta denota o devan-
sare nesemnificativa a ratelor la nivel de raioane
fata de cele pe republicd, variind intre 3,5%o0 (2003)
si 1,1%o (2012 si 2013). Ratele pe municipii sunt cu
mult mai scazute, variind intre 1,7%o (2006) si 0,3%o
(2013). In anii 2004-2006 se inregistreaza o crestere
dinamica de la 0,9%o la 1,7%o, atingand apogeul la
nivel de municipii. In continuare are loc o scadere
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in dinamica la 1,5%o (2007), urmata de o dinamica
oscilatorie, dar cu tendinta vadita de reducere pana
la 0,3%o in anul 2013, cea mai joasa rata in ultimii
13 ani.
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Figura 5. Evolutia mortalitdtii infantile prin ,Bolile
aparatului respirator” (la 1000 ndscuti vii)

LLeziunile traumatice si otravirile” s-au clasat,
detasat, pe locul 4 (figura 6). Caracterul manifestat
al acestei clase de boli a fost oscilatoriu, dar cu o
tendinta vizibila de descrestere de la 1,5 la 1000
nascuti vii in 2000 la 0,6%o in anul 2013.1n perioada
2000-2004 se inregistreaza o oscilatie a ratelor mor-
talitatii prin aceste patologii intre 1,5%o si 1,6%o, iar
in 2004 deja se atestd o scadere a ratei de pana la
1,0%o, urmata de o mica crestere (1,1%o), apoi — 0
diminuare la 0,9 la 1000 nascuti vii. In anul 2007 se
inregistreaza o sporire semnificativa a tratei morta-
litatii prin ,Leziuni traumatice si otraviri” de pand la
1,6 la 1000 nascuti vii.

Analiza pe medii de resedintd denota ca rata
mortalitatii infantile prin, Leziuni traumatice si otra-
viri”la nivel de raioane pastreaza aceleasi tendinte ca
siin ansamblu pe tara, insa cu rate mai inalte fatd de
media pe tara si variaza intre 1,9%o (2007) si 0,6%0
(2013). La nivel de municipii, ratele sunt detasat mai
reduse fatd de nivelul pe republica si variaza intre
0,1%o (2006, 2010) si 0,8%0 (2007).
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Figura 6. Evolutia mortalitdtii infantile prin ,Leziuni
traumatice si otraviri” (la 1000 ndscuti vii)

,Bolile infectioase si parazitare” s-au clasat,
detasat de celelalte clase de boli, pe locul 5, variind




intre 1,0%o (2000) si 0,2%o0 (2012 si 2013), caracterul
fiind oscilatoriu, dar cu tendinta de scadere. Daca
in anul 2000 valoarea maxima a ratei mortalitatii
infantile prin aceste nosologii a constituit 1,9 la
1000 ndscuti vii, atunci maximele inregistrate in
anii urmatori au fost in scadere: 0,8%o (2002), 07%o
(2005), 0,5%o0 (2009) si 0,6 la 1000 nascuti vii in anul
2011 (figura 7).

Analiza pe medii de resedinta denota practic
rate mai inalte la nivel de raioane fata de media pe
tara, care au variat intre 0,9%o (2005) si 0,2%o0 (2012 si
2013). La nivel de municipii, acest indicator este mai
jos fata de media pe republica, variind intre 0,1%o si
0,5%o, exceptie fiind anul 2011 cu rata 0,6%e, iar in
2012 nu s-au inregistrat cazuri de boli infectioase si
parazitare.
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Figura 7. Evolutia mortalitatii infantile prin ,Boli infec-
tioase si parazitare” (la 1000 ndsculti vii)

Locul 61n clasament le revine,Bolilor sistemului
nervos’, care au inregistrat valori cuprinse intre 0,3%o
si0,11a 1000 nascuti vii. Din figura 8 se vede evolutia
ratei, atingand valoare maxima de 0,3 la 1000 nascuti
vii in anii 2000 i 2011, iar minime de 0,1%o —in 2001,
2007, 2008, 2012 si 2013. Tn anii 2002-2006, 2009 si
2010 se inregistreaza o stabilizare la nivelul ratei de
0,2 la 1000 nascuti vii.

Analiza pe medii de resedinta denotd ca rata
maxima (0,3%o) prin aceste maladii la nivel de raioa-
ne a fost inregistratd in anii 2000 si 2011, iar minime
(0,1%0) —in 2001, 2007, 2008, 2012 si 2013.

La nivel de municipii sunt inregistrate atat ma-
xime spectaculoase (0,4%o) in 2005 si 2011, cat si
egale cu,zero”in 2006, 2007, 2008 si 2010.

Analizand evolutia mortalitatii infantile inregis-
trate in tarile-membre ale UE si figura 9, constatam
ca, incepand cu anul 2001, cele mai inalte rate ale
mortalitatii infantile se inregistreaza in Romania,
urmata de Republica Moldova. Din 2008, acest indi-
cator este mai mare in Republica Moldova fata de
Romania. In descrestere urmeaza Federatia Rus3,
apoi Ucraina, Lituania, Belarus [8].
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Astfel, media pe UE este cea mai joasa in com-
paratie cu statele luate in studiu.
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Figura 8. Evolutia mortalitdtii infantile prin ,Bolile
sistemului nervos” (la 1000 ndscuti vii)
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Figura 9. Evolutia mortalitdtii infantile in Republica
Moldova, unele state-membre ale UE si unele state
foste membre CSI

Concluzii

1. Factorii sociali, economici si politici,contro-
leaza” nivelul mortalitatii infantile mult mai puternic
decat calitatea serviciilor medicale.

2. Mortalitatea infantila se caracterizeaza prin-
tr-o evolutie instabila. Desi in perioada de referinta
s-a conturat o tendintd de micsorare, acest indicator
ramane in continuare la nivel nesatisfacator.

3. Principalele cauze ale mortalitatii infantile
sunt:locul I -,Unele afectiuni ale caror origine se si-
tueaza in perioada perinatald’, locul Il - ,Malformatiile
congenitale si cromozomiale”, fiind urmate pe locul
Il de,Bolile aparatului respirator”.

4. Diminuarea indicatorilor mortalitatii infantile
in ultimii 5 ani in republica poate fi apreciata ca o
reusitd constanta a eforturilor comune ale colabo-
ratorilor medicali.

5. In contextul analizei prezentate se impun
interventii in sistemele social, medical si economic.
Aceste interventii sunt necesare atat la nivel central,
cat si la nivel local.
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Summary

Some social-economical, epidemiological and clinical
features of pulmonary tuberculosis at migrants

The effectiveness of DOTS recommended screening methods
in high risk groups achieves only 10% in our country, in-
stead of 30% recommended by WHO. The epidemiological
indexes of tuberculosis are influenced by the social catego-
ries of patients, their epidemiological and medico-biological
characteristic. We studied social, eonomical, and clinical
features of migrants with pulmonary tuberculosis, the risk
factors involved in the development of tuberculosis, migrant
case management and their accessibility to the health
care services. It was established that in migrants prevale
features: males, young age, unemployement, professional
unqualified work, low life conditions and infectous contact.
Passive and late detection demonstrate the low accessibility
of migrants to the health care services. High expressiveness
of intoxication and broncho-pulmonary syndroms, extens-
sive lung tissue dustructions and pulmonary disseminations
demonstrate the epidemiological danger of migrants.

Keywords: tuberculosis, migration, risk factors, public
policies
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Pe3zrome

H8K0m0pble coyuajibHule, IKOHOMUUECKuUe, InUOEeMUONO-
cudecKue U KiitHuuecKue xapaKkmepucmuku myﬁepkyﬂes*a
JIECKUX Y MUuZpanmoe

O ghexmusnocme pexomendyemvix DOTS memooos ckpu-
HUH2a 2PYNN 8bICOKO20 pucka docmuzaem auwb 10% 6 na-
wietl cmpane, a ne 30%, no pexomendayuu BO3. Dnudemuo-
Jlo2ueckue nokasamenu mybepkyne3a Haxo0samcs noo 6usl-
HUEM NUOEMUONIOSULECKUX XAPAKMEPUCUK HEKOMOPbIX
coyuanvbHuix kamezopuii oonvHbIxX. Mol usyuunu Hekomopuie
Xapaxkmepucmuku 6016HbIX MYOepKYIe30M, O00CMYRHOCHb
yeaye 30pagooxpaneHusi 0isi MUSDAHMOS U MEHEOHCMEHM
amoi coyuanvrou epynnul. buino ycmanoeneno, umo y
MUSPAHMOB NPESANUPYIOM XAPAKMEPUCTUKU. MYNCCKOU
noj, Mor00ouU 803pacm, bespabomuya, npopeccuoHarbHAs
HeKSAnUPUYUPOBAHOCMY, HU3KUE ObIMOBbLE YCL08US HCUSHU
u mybepkynesuwlii konmaxm. Ilaccushbviii Memoo uiAeeHus
U no30Hee gvlAasiieHe myoepKyLe3a 00YCIA6NIUBAION HUSKYVIO
00CMYNHOCMb MEOUYUHCKOU NOMOWU Ol MUSPAHIOS.
Bvicoxasa cmenens unmoxcuxayuu, 8bipajicenHocnmsb OpoHxo-
JIC20UYHBIX CUHOPOMOS, HATUYUE MACCUBHBIX TNKAHEBbIX OUC-
MpYKyui u OpoHxone2ouHas OUcCeMUHayus onpeoensiom
INUOEMUONIOZULECKYIO ONACHOCHb MUSPAHMOB.

Knroueguie cnosa: mybepkynes, muzpayus, paxmopvi pu-
cKa, NOUMUKA 30pasooXpaHeHus




Introducere

in cadrul celei de-a 61-a Adunari Generale a
OMS a fost aprobata o rezolutie cu privire la starea
de sanatate a migrantilor, cerand statelor-membre si
OMS promovarea politicilor si practicilor de sanatate
sensibile pentru migranti [6]. Astfel, in iunie 2012,
grupul de lucru al ONU, deliberand urmatoarea ge-
neratie a Obiectivelor de Dezvoltare ale Mileniului
(ODM), a lansat dezbaterea in care migratia a fost
recunoscuta oficial drept factor important in dez-
voltarea economica [5].Tn prezent, un numarde 214
milioane de migranti internationali si aproximativ
750 de milioane de migranti interni — aproape un
miliard de oameniin total - se bazeaza pe migratie ca
pe un mod eficient siimediat de reducere a sdraciei,
de evitare a conflictelor si de ameliorare a perspecti-
velor pentru familiile lor [6]. Migrantii sunt deosebit
de vulnerabili la bolile cu extindere epidemica, pre-
cum tuberculoza si infectia HIV [1]. Cauzele expunerii
vadite la aceste patologii infectioase sunt: conditiile
de viata paupere, suprapopulatia rezindetelor migra-
tionale, inaccesibilitatea serviciilor medicale speci-
alizate, acestea ducand la intarzierea diagnosticului
etiologic, analfabetizarea sanitara, aderenta slaba la
recomandarile medicale, malnutritie, marginalizare
si excluziune sociala a populatiei migrante [6].

in acest context, este necesar de a cunoaste si
de a monitoriza starea de sandtate a migrantilor, in
vederea asigurarii unei securitati epidemiologice
nationale. Fluxurile migrationale cuprind un grup
eterogen de persoane, fiecare cu factori pentru
sanatate diferiti, cu nevoi si niveluri de vulnerabili-
tate complexe. Abordarile traditionale sunt adesea
bazate pe principiul de excludere a migrantilor din
anumite programe de sdanatate, din cauza accesului
lor redus la servciile de asistenta medicala [4], in
pofida faptului ca acestia sunt primele persoane
expuse riscului de a se imbolnavi, neconstientizand
aceasta. Morbiditatea in randul migrantilor are
tendinta de crestere, fiind influentata de un sir de
conditii si factori la care sunt expuse aceste persoane.
Migrantii de munca suferd de maladiile nou-apdrute
sau de acutizarea maladiilor cronice, care devin o
provocare pentru sistemul de sanatate atat din tara
unde-si desfdsoara activitatea profesionala, cat sidin
tara de provenienta si de intoarcere a migrantului,
influentand indicatorii de incidenta/prevalenta si
calitatea serviciilor medicale [2].

Este recunoscut faptul ca migratia afecteaza
stabilitatea geografica a populatiei R. Moldova,
fiind demonstrat ca fiecare al zecelea cetdtean este
considerat migrant. Pe parcursul anilor 2000-2012,
numarul celor plecati peste hotare a fost in crestere
de la 138,3 mii (2000) la 328,3 mii persoane (2012),
ceea ce reprezinta circa 27% din totalul populatiei
apte de munca [7] (figura 1).
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Figura 1. Dinamica cetatenilor R. Moldova aflati peste
hotare, mii pers. (abs.) [7]

* Sursa: Biroul National de Statistica [7].

Extinderea hotarelor Uniunii Europene in 2006
si schimbarea regimului de vize incepand cu aprilie
2014 aintensificat procesele de emigrare, fiind stipu-
lata in sursele mass-media o cifra de 1,2 milioane de
persoane migrante. in R. Moldova au fost efectuate
diferite cercetari ale fenomenului migratiei, totusi
corelarea indicatorilor sociologici, demografici sau
geografici cu riscul de imbolnavire prin tuberculo-
za a populatiei migrante rdmane a fi necunoscuta.
Preluand premisa cercetdrilor anterioare, am studiat
particularitatile bolnavilor de tuberculoza pulmonara
din grupul populatiei migrante. Obiectivele urmarite
au constat in: 1. Cercetarea particularitatilor socioe-
conomice, epidemiologice si medico-biologice ale
migrantilor bolnavi de tuberculoza pulmonara; 2.
Evaluarea accesului migrantilor la servicii medicale
specializate in diagnosticul tuberculozei; 3. Studiul
clinic al cazului de tuberculoza migrant.

Materiale si metode

A fost efectuat un studiu clinic, selectiv, de-
scriptiv si retrospectiv, in baza a 96 de cazuri de
tuberculoza pulmonara, depistata la persoane din
categoria migrantilor, inregistrate in mun. Chisinau,
in perioada 2011-2013. Cazurile au fost investigate
conform Protocolului Clinic National 123 - Tubercu-
loza la adult.

Rezultate si discutii

Particularitatile socioeconomice, epidemio-
logice si medico-biologice ale bolnavilor de tuber-
culoza pulmonara din cadrul grupului de persoane
migrante

Cercetand distributia pacientilor conform ca-
racteristicilor de tip sex-varsta, am demonstrat pre-
dominarea semnificativa a bdrbatilor in esantionul
studiat, respectiv 68 (70,83 * 4,63%) barbati versus
28 femei (29,16 + 4,63%), p < 0,001. Raportul bar-
bati/femei obtinut este de 2,6/1 si este caracteristic
pentru morbiditatea prin tuberculoza in conditiile
epidemiologice actuale.

Distribuind esantionul conform grupelor de
varsta, am constatat ca au predominat barbatii in
varsta de 35-44 ani - 20 pacienti (29,41 + 5,52%), din




cauza complexitatii factorilor de risc extrinseci de
imbolnavire (promiscuitate, deprinderi nocive, nivel
sanitar redus). lar cea mai frecventa varsta afectata
la femei a constituit 16-24 ani, cu 11 (39,28 £ 9,23%)
paciente, din cauza conditiilor fiziologice legate de
varsta reproductiva (figura 2). 45 (46,87 = 5,09%)
pacienti au avut varsta de 18-35 ani.

Varsta medie a migrantului cu tuberculoza
pulmonara a constituit 34,11 ani.
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Figura 2. Distributia bolnavilor conform varstei si
sexului

Dintre factorii de risc extrinseci au fost cercetati
indicatorii socioeconomici, epidemiologici, educati-
onali si civili. Desi 89 (92,79 + 2,65%) bolnavi au fost
in varsta apta de munca (<57 ani), majoritatea dintre
acestia, respectiv 59 (66,29 + 5,01%), n-au fost inca-
drati in cdmpul muncii, astfel motivand lipsa politei
de asigurare medicala obligatorie siinaccesibilitatea
serviciilor medicale specializate.

Indicatorul social a fost evaluat prin prisma
profesiilor exercitate de cdtre bolnavi. Muncitorii au
constituit 55 (57,29 * 5,04%), personalul calificat —
7 (7,29 £2,65%), pensionarii prin varsta si grupa de
invaliditate - 10 (19,41 + 3,11%) pacienti. O pondere
mare au avut-o indivizii necalificati profesional,
prestatori ai servciilor de scurta durata - 24 (25,00
+ 4,41%) dintre cei examinati.

Au fost apreciate conditiile mediului de trai al
bolnavilor la intoarcerea in tara. Conditiile de viata
au fost satisfacatoare (prezenta spatiului domiciliar
stabil, accesul la grupurile igieno-sanitare, existenta
sistemului de incalzire autonom) la o jumatate din
esantionul bolnavilor studiati (50 sau 52,08 £+ 5,09%),
totusi 46 (47,92+ 5,09%) au declarat ca trdiesc in
conditii precare. Majoritatea pacientilor au refuzat
sa ofere informatie cu privire la starea lor socioe-
conomica in tara de emigrare, din cauza statutului
lor de migrant nelegal. ingrijorator de mare (36 sau
37,50 + 4,94% pacienti) este ponderea persoanelor
fara loc de trai stabil (fiind incriminatd migratia si
navetismul ca mod ambulant de trai), inclusiv o per-
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soana fara adapost. Conditiile de munca au fost rele
la toti bolnavii care au declarat ca presteaza munci
in tara de migratie.

A fost analizat nivelul de studii, ca marker al
culturii generale si sanitare. Am determinat ca aveau
studii medii generale 41 de pacienti (42,78 £+ 5,04%),
studii medii incomplete (primare si medii incom-
plete) - 30 (31,25 * 4,73%), iar studii profesionale
speciale - 10 (10,41 + 3,11%) bolnavi.

Dintre factorii de risc extrinseci a fost analizata
starea civila. Pondere majoritara au avut persoane-
le casatorite, respectiv 56 (58,33 + 5,03%) bolnavi.
Totusi, persoanele civilmente vulnerabile — celiba-
tarii, divortatii si persoanele vaduve - au constituit
40 (41,66 £ 5,03%) bolnavi. Putem concluziona ca
migratia pericliteaza stabilitatea familiala, predis-
punand la vulnerabilitate civila. Am constatat ca 10
(10,41 = 3,11%) migranti au avut antecedente de
incarcerare in institutiile de corectie din R. Moldova,
astfel demonstrand infectia tuberculoasa predece-
soare migratiei.

Apreciind particularitatile epidemiologie, am
stabilit ca 43 (44,79 £ 5,07%) bolnavi proveneau din
focare de tuberculoza, iar dintre acestia 10 (23,25
+ 6,44%) pacienti erau din focare de TB-MDR, mai
mult ca atat — contactul tuberculos in toate cazurile
afostfamilial. Datele epidemiologice au fost preluate
din ancheta epidemiologica realizatd in R. Moldova,
bolnavii necunoscand sursele de infectie in tara de
emigrare.

in aceasta ordine de idei, am apreciat carac-
teristicile evidentiate la bolnavii de tuberculoza
pulmonara din esantionul studiat (vezi tabelul).

Unele caracteristici socioeconomice, epidemiologice si
medico-biologice la bolnavii de tuberculoza pulmonard
migranti

Indicatori Absolut | M=Es (%)
Sex masculin 68 70,83 + 4,63
Varsta tanara (18-35 ani) 45 46,87 £5,09
Nivel jos de scolarizare (studii 30 31,25 +4,73
primare, medii incomplete)
Muncitor necalificat 24 25,00 +4,41
Statut civil defavorizant (celibatar, 40 41,66 £5,03
divortat, vaduv)
Conditii de viatd nesatisfacatoare 46 47,92+ 5,09
Neincadrarea regulamentara in cAmpul | 59 66,29 + 5,01
muncii
Fara loc de trai stabil 36 37,50 £4,94
Contact tuberculos prezent 43 44,79 £ 5,07

In cadrul cercetarii am relevat ca caracteristicile
definitorii ale bolnavilor de tuberculoza pulmonara
din categoria migrantilor sunt: sexul masculin si
varsta tanard, neincadrarea regulamentara in campul
muncii, prestarea muncilor necalificate, nivelul redus
de scolarizare, statutul civil defavorizant, lipsa locului




de trai stabil si conditiile de trai nesatisfacatoare.
Contactul cu sursa de infectie a avut o pondere
destul de mare.

Evaluarea accesului migrantilor la serviciile
medicale specializate in diagnosticul tuberculozei

in pofida faptului ca populatia migrationala face
parte din grupul de risc sporit de imbolnavire prin
tuberculoza si intra in categoria persoanelor bene-
ficiare ale actiunilor de screening gratuit acoperit
de Compania Nationala de Asigurari in Medicina,
absenta lor de la locul de trai si accesul lor redus la
asistenta medicala primara le omit din activitatile
planice de depistare activa. In consecintd, majorita-
tea bolnavilor (75 sau 78,12 + 4,12%) migranti s-au
adresat medicului de familie pentru acuzele tuber-
culozei. Deci metoda de stabilire a diagnosticului a
fost in majoritatea cazutilor pasiva, prin adresare,
si nu cea activa, recomandata de PCN-123 pentru
investigarea grupurilor curisc sporit de imbolnavire.
Prin metoda activa (examenul radiologic profilactic)
au fost depistati doar a cincea parte din esantion - 21
(21,87+4,21%) bolnavi, fiind inclusiin componenta
grupurilor periclitante.

A fost examinata durata perioadei de cand pa-
cientul se considera bolnav si pana la primul consult
medical specializat in vederea stabilirii diagnosticului
de tuberculoza.

Au prezentat simptomatologie cu o durata de
pana la o lund pana la diagnostic, apreciind debutul
acut al bolii, 18 (18,75 + 3,98%) pacienti, durata de
aproximativ 1-3 luni - 54 (56,25 + 5,06%), iar durata
de 3-6luni- 14 (14,58 + 3,60%) pacienti. Deci, stabi-
lirea tardiva a diagnosticului de tuberculoza, la mai
mult de o luna de la debutul simptomatologiei, a
avut loc la 68 (70,83 + 4,63%) din pacientii migranti
(figura 3).
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Figura 3. Particularitdtile depistdrii tuberculozei la
persoanele migrante

Concluzionam ca desi migrantii fac parte din
grupul cu risc sporit de imbolnavire de tuberculoza,
depistarea bolii pe calea pasiva, prin examinarea
simptomatologiei a avut loc in majoritatea cazurilor
(78,12%), mai mult ca atat - tardiv (70,84%).

SANATATE PUBLICA

27

Studiul clinic al cazului migrant de tuberculoza

Analizand acuzele, am constatat ca 40 (41,66
+ 5,03%) bolnavi prezentau o stare generala medie
satisfacatoare, iar 46 (47,91 + 5,09%) erau intr-o stare
generald grava. Un evident sindrom de intoxicatie
tuberculoasa prezentau 80 (83,33 + 3,80%) bolnavi,
cu o repartitie a acuzelor nespecifice: 90 (93,75 +
2,41%) pacienti — astenie; 78 (81,25 + 3,98%) - sca-
derein greutate; 54 (56,25 + 5,06%) —febra; 52 (54,16
+ 5,08%) - transpiratii nocturne; 19 (19,79 £ 4,06%)
—anorexie, iar 7 (7,29 = 2,65%) bolnavi nu au declarat
vreo anumita simptomatologie a bolii, acestia fiind
considerati asimptomatici.

Analizand componentele sindromului bron-
hopulmonar, am determinat ca 85 (88,54 + 3,25%)
tuseau mai multde oluna, iar 18 (18,75 + 3,98%) per-
soane au apreciat tusea ca o componentd normala
a toaletei bronsice matinale, necalificand-o ca semn
deboal3; 8 (8,33 £ 2,82%) bolnavi au avut hemopitizii
la eforturi tusive, 19 (19,79 + 4,06%) au acuzat dureri
toracice, 15 (15,62 + 3,7%) bolnavi au acuzat dispnee
la efort de diferit grad (1-3).

Morbiditatea asociata tuberculozei s-a con-
statat la 46 (47,91 + 5,09%) dintre migranti. Din
totalitatea bolnavilor cu comorbiditati, patologiile
grupului bolilor respiratorii cronice nespecifice au
fost diagnosticate la 21 (45,65 + 5,09%) bolnavi,
consecinta a tabagismului activ; hepatita cronica - la
6 (13,04%), consecinta a consumului cronic/abuziv
de alcool; patologiile tractului gastrointestinal - la
11 (23,91 £ 6,28%) bolnavi. Mentionam ca dintre
deprinderile nocive se evidentiaza consumul cronic/
abuziv de alcool — 22 (22,91 + 4,29%) bolnavi, taba-
gismul activ - 27 (28,12%) si un caz de fost utilizator
de droguri intravenoase.

Examinarile radio-imagistice realizate in cadrul
managementului cazului suspect pentru tuberculoza
au permis stabilirea urmatoarelor diagnostice clini-
co-radiologice: ponderea covarsitoare au detinut-o
entitatile grupului de forme clinico-radiologice ale
tuberculozei pulmonare infiltrative - 70 (72,91 *
4,53%) bolnavi, urmate de entitatile tuberculozei
diseminate - 11 (11,45 + 3,25%) persoane si de tuber-
culozafibrocavitara — 10 (10,41 £ 3,18%) bolnavi. Din
cadrul formelor de tuberculoza infiltrativa, infiltratele
pulmonare extinse (lobita si pneumonia cazeoasd)
au constituit 24 (34,28 + 5,67%) cazuri. Sumand bol-
navii cu tuberculoza pulmonara infiltrativa extinsa,
cu tuberculoza diseminata si cu tuberculoza fibro-
cavitara, am constatat ca 45 (46,87 £+ 5,09%) bolnavi
prezentau tuberculoza pulmonara severa.

Studiul evolutiei patomorfologice a tubercu-
lozei pulmonare a evidentiat prezenta distructiilor
pulmonare parenchimatoase la 89 (92,70 + 2,65%) si
diseminatie bronhopulmonarala 60 (62,50 £+ 4,91%)
pacienti (figura 4).




Investigatiile radio-imagistice au depistat o
localizare bilaterala (in ambii plamani) a procesului
specific la 73 (76,04 + 4,35%) bolnavi, iar localizare
unilaterala—la 23 (23,95 £ 4,35%). Formele extinse de
tuberculoza, cu afectare a 3 si mai multe segmente,
am identificat la 54 (56,25 + 5,06%) pacienti, iarla 42
(43,75 + 5,06%) 43,7% bolnavi - procese tuberculoa-
se relativ limitate (figura 4).
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Figura 4. Particularitdtile clinico-radiologice ale tuber-
culozei pulmonare

Asadar, expresivitatea sindromului de intoxica-
tie tuberculoasa si a sindromului bronhopulmonar,
ponderea inalta a formelor severe de tuberculoza
pulmonara (46,87%), rata inalta a distructiilor pul-
monare (92,70%) si a diseminatiei bronhopulmonare
(62,5%) demonstreazd impactul migratiei asupra
evolutiei tuberculozei la aceste persoane si perico-
lul epidemiologic pe care-l prezinta acesti bolnavi
pentru populatia bastinasa.

Subliniem importanta adaptarii sistemului de
asistenta medicala la acest grup populational si ne-
cesitatea continuarii studierii modelului persoanei
migrante bolnave de tuberculoza.

Concluzii

1. In cadrul studiului efectuat am stabilit ca
migratia este un factor particular ce pericliteaza
starea de sanatate a migrantului din R. Moldova,
determinand implementarea unor masuri adecvate
de asigurare a accesibilitatii asistentei medicale si
mentinerea calitatii servciilor specializate de scree-
ning la tuberculoza.

2. Factorul de risc epidemiologic, contactul
tuberculos, si anume cel de rudenie, s-a constatat
la 44,79% din bolnavi, necunoscandu-se contactul
tuberculos din tara de emigrare.

3. Cercetarea a evidentiat ca fenomenul mi-
gratiei confera un risc major de imbolnavire prin
tuberculoza migrantilor-barbati, de varsta tanara,
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reproductiva, neinacadrati regulamentar in campul
muncii, necalificati profesional, avand conditii de
viata paupere, cu contact infectios.

4. Depistarea pe calea pasiva a simptomato-
logiei (78,12% dintre suspectii examinati), realizata
tardiv (la 70% din cazuri), demonstreaza accesul
redus al migrantilor la asistenta medicala specializata
in pneumoftiziologie.

5. Expresivitatea sindromului de intoxicatie
tuberculoasa si a sindromului bronhopulmonar,
ponderea inalta a formelor severe de tuberculoza
pulmonara (46,87%), rata inalta a distructiilor pulmo-
nare (92,7%) si a diseminatiei (62,5%) demonstreaza
gravitatea cazurilor studiate si pericolul eidemiologic
pe care acestea il au pentru populatia bastinasa.

Recomandari practice

1. Monitorizarea stdrii de sandtate a migrantilor
de catre furnizorii de asistenta medicald primard, prin
intermediul sistemelor informationale ale Comisiei
Centrale de Examinare Medicala a Migrantilor.

2. Mentinerea grupului populational migrantin
cadrul grupului activ de examinare medicala gratuita
pentru tuberculoza.

3. Monitorizarea, analiza si evaluarea continua
prin studii epidemiologice a morbiditatii migrantilor
din R. Moldova, in contextul globalizarii fenomenului
migrational.
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Summary
Problems of pertussis worldwide

The results of analysis of 103 sources of infor-
mation, including scientific publications and
from the Internet, related to the situation for
pertussis are included in this article. Based
on the analysis of literature data it can be
concluded that in the last decade the incidence
of pertussis has increased in most developed
countries conducting national immunization
programs. This disease primarily affects
young children, but at the same time there is
the phenomenon of “maturing” of patients. It
is shown that the majority of patients have not
been vaccinated or incompletely vaccinated.
Long-term use of acellular pertussis vaccine
reduces the effectiveness of immunization.
Clinical diagnosis of pertussis is difficult,
and existing laboratory methods (ELISA,
PCR) require standardization. Necessary to
revise the principles of supervision, taking
into account features of pertussis infection in
this moment.

Keywords: pertussis, surveillance, immuniza-
tion

Pe3tome
Cospemennbvle npoodnemvl KOKAIOUA

B cmamvwe npusoosimcsa pesynsmamor ananusa
103 ucmounuxoe unghopmayuu, 6 mom uucie
Hayunvix nyoauxayui u uz Mnmepnema, no
60NPOCAM, C6A3AHHBIM C CUMYayuell 6 OMHO-
wienuu koxnowa. Ha ocnosanuu ananuza oam-
HbIX IUMEPamypbl MOJICHO 3AKIIOUUMb, YIMO
6 nociedHee oecamuiemue 3a001e6aeMOCHb
KOKIoueM 603pocia 6 OOonbUHCmee pas-
BUMBIX CMPAH, NPOBOOAWUX HAYUOHALbHBIE
npopamMmbl UMMyHU3ayuy. Imo 3abonesaniue
6 nepgyio ouepedv nopasxcaem MaieHbKUx
Oemetl, HO 8 Mo dce 8pems Habnwdaemcs
genomen «noezpocaenuay 6onvnvix. Ilo-
Ka3amo, 4mo OONbUUHCMBO NAYUEHINO8 He
ObLIU GAKYUHUPOBAHBL UNU HE NOTHOCHbIO
saxkyuHuposanvl. Muozonemnee ucnonvso-
8anue OecKiemouyHol KOKIOUHOU 6aAKYUHbI
CHUdICaem dhGekmusHocmb UMMYHUIAYUU.
Knunuueckuii ouaenos xoxniowa 3ampyonen,
a cywecmeyiowue 1a6opamopuvie Memoovl
(ELISA, PCR) mpebytom cmanoapmu3ayuu.
Heobxo0umo nepecmompems npunyunsi Hao-
30pa KOKIOWA ¢ y4emom 0CobeHHOCmel Jmot
ungexyuu 6 Hacmosuee 8pems.

Knrwuessvie cnosa: xoxiwow, Haoszop,
UMMYHU3AYUS

PROBLEMELE

TUSEI CONVULSIVE Victoria BUCOV,
PE PLAN MONDIAL Centrul National de Sinatate Publicd
Introducere

Tusea convulsiva se refera la infectiile copildriei, este o
maladie transmisibila, prevenibila prin vaccinare, care in ulti-
mii ani a devenit reemergenta in majoritatea tarilor lumii, cu
o morbiditate mai inalta comparativ cu ultimii cincizeci de ani
[1,2]. Problemele legate de supravegherea acestei maladii sunt
permanent in vizorul Initiativei globale privind tusea convulsiva
(The Global Pertussis Initiative — GPI).

Nivelul morbiditatii prin tusea convulsiva depinde de mai
multi factori, in primul rand de nivelul acoperirii vaccinale, si
difera in diferite tari [3]. In baza analizei situatiei epidemiolo-
gice si a eficacitatii vaccinurilor pertusici, unii autori au ajuns
la concluzia ca este necesar de revazut sarcinile si obiectivele
supravegherii acestei maladii la nivel global [2, 4]. Ca masura
de supraveghere este propusa introducerea vaccinarii adultilor
tineri, a tuturor adolescentilor si a femeilor gravide. In conditiile
actuale este necesar de analizat situatia epidemiologica privind
tusea convulsiva, de evaluat riscul raspandirii acestei boli si fac-
torii care duc la majorarea nivelului de morbiditate prin aceasta
maladie, ceea ce este posibil de realizat, conform principiilor
medicinei bazate pe dovezi, incepand cu analiza literaturii de
specialitate.

Materiale si metode

Drept surse de informatie privind problema cercetata au
servit 103 publicatii si materiale colectate din Internet (Pub.
Med., www.who.int/immunization/, www.Privika.ru) si din fon-
durile bibliotecilor USMF N. Testemitanu si CNSPMP.

Rezultate si discutii

Morbiditatea prin tusea convulsiva si supravegherea
acesteia

In ultimul deceniu se observa fenomenul de reemergents
a unor maladii transmisibile prevenibile prin vaccinare in tarile
dezvoltate, cu o acoperire vaccinald destul de inalta. in SUA, in
conditii de realizare a imunizarilor planice, tusea convulsiva con-
tinua sa fie inregistratd. Revaccinarea adolescentilor cu DTaP din
2006 (in prezent acoperirea vaccinald este de 75%) a influentat
partial reducerea surselor de infectie, dar este necesar de largit
acoperirea vaccinala si spectrul de varsta pentru revaccinare.

in Italia, rata mortalitatii din cauza pertusei este de 9.47
cazuri la 1000 persoane. in Catalonia, analiza cazurilor de tuse
convulsiva a aratat cresterea morbiditatii in ultimii ani, cu cel
maifnaltindice printre copiii pana la un an (448/100.000), urmati
de copiii de 5-9 ani (154/100.000). Cazurile clinice de pertuse
sunt confirmate prin depistarea Bordetella pertussis sau PCR.
Bolnavii de pertuse cu varsta de 2 luni— 1 an, in 90% cazuri au
fost vaccinati cu vaccinul acelular; printre copiii de 5-9 ani, 87%
au fost complet vaccinati cu 5 doze de acest vaccin.

29




in Elvetia, din 150 de cazuri analizate, 130 au fost
la copii pana la un an, inclusiv 125 confirmate prin
PCR, majoritatea au fost nevaccinati sau vaccinati
incomplet, respectiv 65% si 30%. Sursa de infectie
pentru copii deseori sunt adolescentii si adultii si ar
fi necesar deci de vaccinat aceste grupe de varsta.

Eficacitatea vaccinurilor pertusice

in SUA, din anii ‘90 ai secolului trecut este folosit
vaccinul pertusic acelular. In timpul epidemiei de
tuse convulsiva din anii 2010-2011, a fost comparata
eficienta vaccinului pertusic celular (DTcP) si a celui
acelular (DTaP) prin analiza antecedentelor vaccinale
la copiii bolnavi de tuse convulsiva care au primit
cate patru doze de vaccin.

Au fost studiate 138 de cazuri PCR pozitive si 899
cazuri PCR negative. S-a constatat ca printre cazurile
PCR pozitive sunt mai multe persoane care au fost
vaccinate cu DTaP (odds ratio 5.63,95% Cl 2.55-12.46)
sau combinat - DTcP/DTaP vaccinuri (odds ratio 3.77,
95% Cl 1.57-9.07). Diminuarea numarului copiilor care
au fost vaccinati cu DTcP se asociaza cu cresterea
riscului de raspandire a tusei convulsive [5].

in Italia a fost realizat un studiu pentru depista-
rea activa a pertusei, criteriile fiind tusea de minim
7 zile si cel putin una dintre urmatoarele investigatii
fiind pozitiva: confirmarea bacteriologica, PCR, ELI-
SA - cresterea nivelului IgG sau IgA anticorpilor la
toxina pertusica sau hemaglutinina filamentoass,
proba biologica pozitiva. Pe parcursul a 3 ani au fost
identificate 391 de cazuri confirmate prin analize de
laborator, din care 138 i, respectiv, 126 persoane au
fost vaccinate cu DTaP de doi producatori diferiti,
eficienta fiind aceeasi, in medie la nivel de 80%, cu
durata de 6 ani [6].

La evaluarea eficientei vaccinurilor este ne-
cesar de luat in consideratie si posibila modificare
a agentului cauzal, toxigenitatea lui si structura
antigenica [7].

Confirmarea de laborator a cazurilor

Diagnosticul tusei convulsive pana in prezent
rdmane o provocare, iar confirmarea diagnosticului
clinic prin metode de laborator este problematica.
Investigatiile de laborator utilizate includ metoda
bacteriologica, metoda imunofluorescenta directa
(IFD) serologica si PCR [8, 9] . Cultivarea speciei Bor-
detella pertussis este o metoda inalt specifica, dar este
complicata si de durata. Metoda IFD este mai rapida,
dar putin sensibila si specifica. Metoda serologica
aproape ca nu este utilizata la copiii mici, dar la cei
mai mari este legata cu necesitatea examinarii seru-
rilor pare si poate fi folosita doar pentru diagnosticul
retrospectiv.

PCR, in pofida lipsei standardizarii, actualmente
este cea mai specifica si sensibila metoda pentru di-
agnosticul de laborator al pertusei [10]. A fost ardtat

SANATATE PUBLICA

30

ca, in conditii practice, sensibilitatea si specificitatea
acestei metode este de respectiv 92.2% si 94.3%, dar
sunt posibile reactii fals pozitive, ceea ce necesita
un control permanent extern. In acelasi timp, este
necesar de elaborat metode noi rapide pentru dia-
gnosticul de laborator al pertusei.

in tarile europene nu exista standardizarea
metodelor de confirmare a tusei convulsive, fiind
folosite urmatoarele metode: bacteriologica, PCR,
ELISA. Din 27 de tari intervievate, 19 au laboratoare
nationale de referinta. Metodele bacteriologica, PCR
si ELISA sunt folosite respectivin 17, 18 si 20 de tari.
Pentru pertuse sunt caracteristici anticorpii la toxina
B. pertussis, dar numai 13 laboratoare folosesc acest
antigen in ELISA[11].

In cadrul retelei europene de laborator EUVAC.
NET a fost evaluata capacitatea a 17 laboratoare de
referinta ce realizeaza prin metoda ELISA determina-
rea anticorpilor la toxina pertusica. Sase preparate de
diagnostic comerciale au aratat rezultate diferite. Este
subliniat ca diagnosticul serologic nu poate fi inter-
pretat in mod valabil timp de un an dupa vaccinare.
Prin compararea rezultatelor ELISA in trei laboratoare
din Polonia care folosesc diferite sisteme comerciale
de testare pentru depistarea anticorpilor de tip IgA,
IgM si IgG la pertuse, a fost stabilita o diferenta intre
rezultatele obtinute, ceea ce dovedeste necesitatea
standardizarii preparatelor de diagnostic [12, 13].

In privinta ELISA EUVAC.NET se subliniaza urma-
toarele: pentru montarea acestei reactii sunt folositi
antigeni purificati sau micsti, dar numai toxina per-
tusica este specifica pentru B. pertussis.

in Suedia a fost examinata sensibilitatea si spe-
cificitatea diferitor metode de depistare a infectiei
cu Bordetella pertussis. Proportia cazurilor depistate
prin metoda bacteriologica si ELISA era respectiv
55% si 45%. In ELISA au fost examinate seruri pare la
IgG anticorpi (toxina, hemaglutinina filamentoasa).
Metoda imunofluorescenta derectd a fost sensibild la
nivel de 38%. Prin PCR a fost posibil de identificat 83
de probe pozitive suplimentar la cele 215 obtinute
prin metoda bacteriologica. Rezultate similare au
fost obtinute si intr-un studiu realizat in Germania,
care a inclus examinarea a 392 de pacienti cu tuse
durabila. De mentionat existenta incertitudinii in
privinta conditiilor optime pentru prelucrarea si
stocarea probelor pentru PCR.

in Romania, morbiditatea prin tuse convulsiva
este subestimatd din cauza vigilentei reduse si dia-
gnosticului de laborator insuficient. La examinarea
a 51 de cazuri suspecte prin metoda bacteriologica,
PCR si ELISA, in total la 63% a fost confirmata tusea
convulsiva prin una sau mai multe metode, pre-
ponderent la cei nevaccinati, partial vaccinati sau
vaccinati cu mai mult de 5 ani in urma [14].

In studii comparative a fost evaluatd sensibili-
tatea si specificitatea definitiei de caz clinic a tusei




convulsive, propuse de OMS. La examinarea a 6601
copii de varsta scolara au fost depistate 328 de
persoane cu tuse timp de 2 saptamani si mai mult,
din care 182 (55.5%) au avut tuse fluieratoare, 194
(59.1%) - tuse paroxismald, 73 (22.3%) au vomitat
dupa tuse. in total, 27 (8,2%) probe au fost pozitive la
Bordetella conform PCR. Patru probe (1.2%) pozitive
au fost depistate prin metoda bacteriologica. Autorii
au ajuns la concluzia ca definitia de caz a pertusei
este putin sensibila [15].

Diagnosticul tusei convulsive prin metoda
bacteriologica si prin PCR este reusit la colectarea
frotiurilor nasofaringiene in perioada < 2sapta-
mani si cea < 3 saptamani dupa aparitia primelor
simptome clinice. Diagnosticul serologic poate fi
folosit la termenele mai indelungate. Autorii din
Belgia au analizat rezultatele a 13.163 investigatii
serologice in tusea convulsiva pe parcursul a 20 de
ani (1990-2009), realizate prin: reactia de aglutinare,
fixarea complementului, imunofluorescenta si ELISA.
Numadrul probelor pozitive erain limitele de 50 si 150
anual. Varsta medie a persoanelor cu probe pozitive
a crescut de la 9,9 ani in 1990 pana la 33,9 ani in
2009. In perioada 1990-2003, printre persoanele cu
rezultate serologice pozitive predominau copiii si
tineriii adolescenti, iar din 2004 distributia pe var-
ste devine bimodald - 10-20 ani si 35-50 de ani. in
contrast, pacientii diagnosticati in 2001 prin PCR cu
rezultat pozitiv si/sau bacteriologic au fost in mare
parte copii mai mici de 1 an.

in SUA, prin metoda de chestionare, a fost
evaluata situatia privind diagnosticul de laborator.
A fost constatat faptul ca din 355 laboratoare in-
tervievate, in 123 (35%) se realizeaza diagnosticul
tusei convulsive, din care 83 (71%) utilizeaza metoda
bacteriologica, 67 (54%) — PCR, iar metodele de PCR
folosite variaza mult.Tn 92% de laboratoare, probele
de referinta au fost descifrate corect. Asadar, este
necesara armonizarea metodelor de PCR in diferite
laboratoare si realizarea controlului extern [16].

Concluzii

In baza analizei datelor din literatura de speciali-
tate se poate de conchis c3, in ultimul deceniu, tusea
convulsiva a devenit o maladie reemergenta in ma-
joritatea tarilor dezvoltate care realizeaza programe
nationale de imunizari. Aceasta maladie afecteaza in
primul rand copiii mici, dar in acelasi timp se constata
fenomenul de ,maturizare” a structurii de varstd a
bolnavilor. Este demonstrat faptul ca majoritatea
bolnavilor nu sunt vaccinati sau sunt vaccinati in-
complet. Folosirea multianuala a vaccinului pertusic
acelular a redus eficacitatea imunizarilor.

Diagnosticul clinic al pertusei este dificil, dar
metodele de laborator existente (ELISA, PCR) cer
standardizare. Este necesar de revazut principiile de
supraveghere a tusei convulsive, luand in considera-
tie fenomenele nominalizate.
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Summary

Expert assessment of determining limited
potentialities and working capacities in acute
rheumatic fever and rheumatic heart defects

This is a survey of literature treating on a
contemporary scientific level, the problems of
incidente, causes, pathogenesis, classification,
clinical picture with different manifestations and
variants of development, outcome, complications
and diagnosis, including the microbiological,
serological and the immunological ones in acute
rheumatic fever (ARF). The work also treats
the problems of rehabilitation, secondary and
primary prevention in the out-patient setting,
problems of either a short-term or a long-term
disability before a disability degree is estab-
lished officially.

The degree of limited potentialities and work
capacities, indications for employment with
changed working conditions for ARF patients
with rheumatic heart defects and complications
are also discussed.

Keywords: acute rheumatic fever, heart defect,
etiology, pathogenesis, clinical picture, diagno-
sis, rehabilitation, disability employment

Rezumat

sys v e

capacitatii de munca limitate in febra reuma-
ticd acutad i in viciile cardiace reumatice

Trecand in revista literatura de specialitate de
nivel stiintific contemporan, prezentam proble-
mele de incidentd, ale cauzelor, patogenezei,
clasificarii, tabloului clinic cu diferite manifes-
tari si variante de dezvoltare, rezultatul final,
complicatiile si diagnosticarea, inclusiv micro-
biologica, serologica si imunologicd, a febrei
reumatice acute (FRA). Articolul abordeaza si
problemele de reabilitare, profilaxie secundara
si primara in conditii de ambulatoriu, precum
si probleme induse de incapacitatea de munca
pe perioade mai scurte sau mai lungi, pand la
stabilirea oficiala a unui grad de invaliditate.

citatea de munca limitate, indicatiile pentru
angajarea in cdmpul muncii — dar in conditii
modificate — a pacientilor cu FRA, viciile car-
diace reumatice si cu complicatii.

Cuvinte-cheie: febra reumatica acuta, viciu
cardiac, etiologie, patogeneza, tablou clinic,
diagnostic, reabilitare, incapacitate de muncad,
angajare

KCMEPTHAA OLIEHKA
ONPERENEHMA OTPAHUYEHIA BO3MOXHOCTEI
UTPYROCMOCOBHOCTIATIPY OCTPOVA PEBMATHYECKOM
JUAXOPARKE M XPOHUYECKOM PEBMATUYECKOM BOE3HI

CEPALIA CIOPOKOM I BE3 MOPOKA CEPALIA

N. IbIBBIPHS, B. AHJIPEEB, I. BE3Y,
TocymapcTBeHHbIN YHUBEpCUTET MegunyHbl
u ®apmanun um. H. Tecremnnany

0630p nuTepartypbl

OcTpana peBmaTuyeckas nuxopaaka (OPJ1) otHocuTcA
K rpynne BHYTpeHHMUX 3aboneBaHun, B npodunaktmke un
NneyeHnn KOTOPOW JOCTUTHYTbI 3HAUMTENbHbIE YCrexXn Kak
B MOBCEMECTHOM CHUIXKEHUWN MEPBUYHON 3a60NeBaeMoCTy,
CMEPTHOCTU, TaK N B YAIMHEHWM »KN3HWU naumneHToB. OgHako
6b1110 6bl OLUNMOKON cunTaTh, YTo OPJ1 HE NpeacTaBnseT NHTe-
pec AnA Hay4YHOW 1 NpaKTUYeCKon Kapanonoruu [6].

HecmoTpsa Ha BOCTUrHYTblE ycnexu, B NOCiIegHne rofbl
CTasio oYeBUAHbIM, YTO Npobnema 3abonesaemoctu OPJI
N XPOHMYECKO peBmMaTmnyeckon 6onesHn cepaua (XPBC)
NOJSIHOCTbIO He pelleHa.

Tak, B 1994 r. 6bI1 OTMeUeH NogbeM NepBUYHON 3a60-
nesaemocTtun OPJ1 cpean peteinn n nogpocTkoB B Poccum [2].
He cHumxanmncb nokasaTenv 3aboneBaemMoCTi XPOHNYECKMM
peBmaTnyecknmm nopokamm cepaua (XPIC) B Poccmm K KOH-
Ly nocnefHero faecATuneTnsa NpoLuioro seka. bonee toro, K
KOHUY npoLunioro Beka 6onbHbIx ¢ XPINC guarHoctuposanocb
6onbLie yem B Hayane 1994 r. [2].

No paHHbIM B.A. HacoHosown, H.H. Ky3bmunHon, b.C. beno-
Ba (2003), pacnpoCTPaHEHHOCTb PEBMATNYECKNX NMOPOKOB
cepaua B Poccnn octaetca 3HauMTeNnbHOMN.

B Ungun OPJ1 ABnAaeTcA WMpPOKO pacnpoCTpaHEHHOMN
[16]. XoTa 3abonesaemoctb OPJ1 B 3anagHom mupe u B A3-
pavne ABNAETCA HU3KOWN, OQHAKO 60Ne3Hb No npexHemy
MMeeT MeCTO 1 MOPakaeT rMmaBHbIM obpasom geten [21]. B
Poccun B CTpyKType MHBannaHoOCTK, BCNeACTBME CepAeyHo-
CoCyancTbIxX 3aboneBaHUiN, peBMaTU3M 3aHNMaET 3-e MecTo,
B 75% cnyyaeB 60n1bHbIM NepBUYHO YCTaHaBnMBaloT Il rpynny
MHBanuaHocTu [5].

OcTpana peBMaTuyeckana nuxopagka — NOCTUHOEK-
LMOHHOE OCNoXHeHne (aHrnHa, GapuHrnT) Bbl3BaHHOE
B-remonuTMyecknm cTpenToKokkom rpynnsl A (BI'CA) B Buae
CUCTEMHOBOCMANUTENBHOIO 3aboneBaHNA COeAUHUTENBHON
TKaHW C NPeUMyLLEeCTBEHHON IOKanmn3aumen B cepaeyHo-
cocyaucTon cnucteme (KapgmuT), cyctaBax (MuUrpupytowmni
nonmnapTpuT), Mo3re (xopea) n Koxke (KonbLeBMAHaA 3prUTeMa,
peBMATUYECKME Y3EJIKN), Pa3BMBaAIOLLEECS rMTaBHbIM 0O6pa3om
y NpeapacnonoXeHHbIX JINL, MOSIOJOro BO3pacTa, B CBA3M C
ayTOMMMYHHbIM OTBETOM OpPraHM3ma Ha aHTUreHbl cTpen-
TOKOKKA U MX MepeKpecTHON PeakTUBHOCTbIO CO CXOXUMMU
ayToaHTUreHaMu nopakaemblX TKaHel yenoBeka — peHomeH
MONEeKYNAPHON MUMUKPUN [7].

TeopeTuyeckasa 1 nNpakTMyeckasa KOHUenuma yyeHus
o OPJ1 (peBMaTn3me) GOPMUPOBANOCH B TEUEHUN MHOTUX
net. bonbwure 3acnyru B CO3gaHUK KOHLUENUWUN yYeHNAa O
OPI1 (peBmaTtuame) npuHagnexart I.U. Cokonbckomy, byno,
C.MN. botkuny, I'N. 3axapbuny, Awodody, B.T. Tananaesy, H.M.
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Crpaxecko, A.N. Hecteposy, A.H. CTtpykosy, B.A.
HacoHosown n gp.

STnonoruvs, natoreHes

B HacToALlee BpeMA yCcTaHOBMIEHO, YTO Npu-
ynHon OPJ1 aBnaeTcAa B-reMonNTUYECKUA CTPENTO-
KOKK rpynnbl A ¢ ero aHTureHamu u depmeHTamu
XKU3HeJeATeNbHOCTM NOoCie NepeHeceHHOoM OCTPON
aHrMHbl, apviHrnTa N 1.4,

Bnepsble cBA3an Bo3HMKHoBeHne OPJ1 co
cTpentokokkoBor nHdekumen C.IMN. botknH (1951).
OH 3ameTun vactyto ceasb OPJ1 co ckapnatuHom.
C.I1. BOTKWH OTMeYan 1 ponb OKpYatoLlen cpeqbl
(CKyuyeHHOCTb Nntogen, Nioxoe NUTaHne 1 T.4.) B pas-
BUTUN 3aboneBaHus.

[okasaTenbHasa CBA3b C NpeawecTBOBaBLLEN
BICA - nHoekumen potornoTku B passutum OPJ]
- NoATBepXAaeTca MUKPOOMonornyecknmm (Bbl-
neneHvie Bo3byauTensa B Ma3sKke 13 3eBa) UK cepo-
nornyecknumn (nosbiweHue TTpos AC/1-O n aHTK
IHK-a3bl B) meTogamu. [Joka3aTenbCTBOM ponu
CTpenToKoKKa B aTnonorumn OPJ1 aBnaeTca Takxe u
yMeHbLUeHne 3a601eBaeMOCT B 3aKPbITbIX KOJIeK-
TUBAX B pe3ysibTaTe coLManbHbIX Npeobpa3oBaHuii
(ynyuweHue 6bITOBbIX, NPOM3BOACTBEHHbIX YCNOBUN
n 1.4.). B BO3HMKHOBEHUU u passuTtum OPJ1, Hapagy
CO CTPENTOKOKKOBOW NHdeKLMen, 60Nblyio posib
MrpaeT TakXe 1 BpOXAeHHanA (cemenHasn) npegpac-
NOSIOMKEHHOCTb.

B natoreHese OPJ1 BaXHylo ponb Urpatot gsa
dakTopa: BocnaneHue n HapyweHue UMMyHUTETa.
BocnaneHune cBA3aHO CO CTPENTOKOKKOM U Npea-
CTaBnAeT Uenb NoBpexaeHua n penapauuu. Mpn
BOCNaneHun BbicBOOOXKAAeTCA MHOFO KaKk Mnpo-
BOCMANUTENbHbIX, TaK 1 NPOTUBOBOCNANUTENbHbIX
LIMTOKMHOB, HAapPYLLIAETCA MUKPOLMPKYNALAA B OYare
BOCManeHus. B BocnanutenbHbI NpoLecc BKYa-
eTCA MIMMYHHasA cncTema C ayTOMMMYHHbIM OTBETOM
OpraH13ma Ha aHTUreHbl CTPENTOKOKKa 1 NepeKpecT-
HOW PeaKTUBHOCTbIO CO CXOXKUMUN ayTOAHTUIeHaMu
nopaaembix TKaHel yenoBeka (beHomeH mone-
KynapHoOn Mummkpum). HabntogaeTtca BTopuyHas
BOCNanuTenbHasa peakumsa COefMHUTENbHO-TKaHHbIX
CTPYKTYp CO CTagMAMM MYKOMAHOro HabyxaHus,
rpaHyfnemartosa, CKiepo3a, NpoAoIKaloWwanca B
cpepHem 3-4 mecaua [5].

Knaccudukaumns OPJ1

B TeueHUn gnuTenbHOro Nepuopa BpeMeH
Beflacb paboTa Mo COBEPLIEHCTBOBAHUIO HOMEH-
knatypbl u knaccndukauyum OPJ1 (peBmaTmama),
npuHaTon no goknagy A.H. Hecteposa (1964) Ha
cMMno3unyme Bcecolo3HOro aHTMpeBMaTUYeCKoro
KOMUTETa C BHECEHHbIMU U3MeHeHuAMN B 1990 .
B 21 Beke Ha3pena Heob6Xxo[MMOCTb NepecmoTpa
KnaccnpuKkauum 1 HOMEHKNaTypbl OTpaXaLmx
KaK peanbHOCTb OCTVXKEHUN, TaK 1 COCTOAHME NPO-
6nembl 3101 GOpPMbI.
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Kpome Toro, HoBaa knaccudpukauma OPJI
[JOMKHa COOTBETCTBOBATb U MeXAYHapOQ4HOWN Tep-
muHonorun MKB X. Mocemy B CapatoBe, B 2003 T., Ha
nneHyme AccoumaLmmn peBMaTosioros 6binia NprHATa
HoBas KnaccmdurKkaLma peBMaTUYeCKON MXopaaKku
(APP, 2003).

B knaccndukaumm oTpaxeHbl KnMHUYeCcKne
BapuaHTbl OPJI, noBTOpHaA peBmaTnuyeckasa nu-
XOpaZKa, KNMHUYeCKne npoABfieHNA — OCHOBHbIE
(kapawuT, apTpuT, XOpes, KonbLeBUaHaa 3puTema,
peBMaTnuecKune y3enkm) n fononHuTenbHble (nu-
XOpagZKa, apTpanrva, cepo3uTbl, abaoMNHaNbHbIN
cmHapom), ucxoa (BoizgoposneHne, XPbC 6e3 1 ¢ no-
poKOM cepgua), CTagma HefoCTaTOYHOCTN KPOBOO-
6paweHna—HK (O, I, 1A, 11 B, lll) no knaccndpukaumm
H.[. Crpaxecko, B.X. BacuneHko 1 pyHKUMOHaNbHbIe
knaccbl (O, 1,11, 1) no NYHA (Hbto nopkckoi accouma-
L1M Kapauonoros).

KnnHnueckan kaptnHa OPJ1 xapakTtepusyetca
6onbluMK (Mxopagka, fo 38° Tena, KapauT, Mu-
rPVIPYIOLWNIA NONMAPTPUT, KONbLEBUAHAA SpUTEMA,
NOAKOMXHble peBMaTUYeCKue y3enku, xopesa) unu
MasibIMU1 KNUHNKO-NabopaTopHbIMK Kputepuamn Kun-
cens, [xkoHca (apTpanrua, nuxopagkKa, ypenmueHme
CO3, C-peakTtnBHOro 6enka, yannHeHve nHTepaana
PR 3KI, npu3Hakum MUTpanbHOW UAN aopTasibHON
peryprutaumm Kak paHHUN Npu3HaK BanbByIuTa
n popmupyloero nopoka cepaua npu Honnep-
OXOKT n T.4.). AnarHoctrnyeckas yeHHoctb OPJ1 npu
HaNM4Mn Manbix KPUTEPUEB COXPAHAETCA NNLLb NPU
Hanmumm xota 6bl ogHOro 60NbLWOro KpUTEpUA.
PeBmaTtunueckasa nuxopagka B 90% cnyyaeB cTuxaeT
B TeueHue 3-4 mecaues, B 10% — npogonxaetca 5-6
mecsueB 1 6onee. BepoATHOCTb NOBTOPHOW peBMa-
TUYeCKOW NNXOopafKy Hanbornee BbiCOKa B TeYeHme
5 net nocne nepBUYHON.

lNoBTOpHasa peBMaTMyecKas nuxopagka (ata-
Ka) paccMaTpmBaeTca Kak HOBbIM ann3og OPJl, a He
peunans NepBon 1 NPOABAAETCA NPenMyLLeCTBEH-
HO KapAWTOM, peXxe KapauToM U NoNapTPUTOM.
OwnarHo3 noeTopHon OPJ1 moxeT 6bITb NOCTaBEH
Ha OCHOBaHUW OAHOrO 6OJBLLOFO UV TOSILKO MasibIX
KpuTepreB B COYETAHUM C MOBbILWEHHbIMW TUTPAMU
CTPENTOKOKKOBbIX aHTUTeN. OgHako Heobxogmo
nposecT AndpdepeHLanbHbll AUArHO3 MeXIY
peBMaTUYECKMM KapaUTOM 1 KapAUTOM UHOM 3TNO-
norunu (Yalle BUPYCHOM), NpONancom MUTPasbHOro
KnarnaHa, BpOXXAeHHOW NaToNoruen Xopa v ap.

PeBmaTnuecknn kapgut — noparkeHue cepaua
no Tuny BanbBy/NUTa Yalle MUTPaANIbHOrO U pexe
aopTanbHbIX KnanaHos. CMMNTOMbI: AYOLWNA CU-
CTONMYECKNI LIYM anMKanbHOW TIoKanmnsauum (Mu-
TpanbHaa peryprurayma), Mesogmactonmyecknn
LYM B MUTpasnbHomn obnactv u T.4. B atom nnaHe ana
AVArHOCTUKM LUIMPOKO UCMOMb3YeTCA XoKapamorpa-
buA B gMHammKe.




Mpyn MnTpanbHOM CTEHO3e NPUYMHON MOXET
6bITb N He peBMaTU3M, a NePBUYHbIN aHTUdOC-
bonunuaHbIA CUHAPOM, KanbLMHO3 KNanaHoB
LlereHepaTMBHOrO reHesa u ap. PeBmatnyecknn
MUTPUPYIOLWLMIA NONMAPTPUT MOPaXKaeT KPyrnHble n
CpefHue cycTaBbl, OTANYaeTcAa 4OOPOKaUeCTBEHHbIM
TeueHneMm, 6bICTPON 1 NONTHONM perpeccuein Bocna-
NATENbHbIX U3MEHEHUI B CyCTaBax Mo BAUAHNEM
COBPEMEHHOM MPOTUBOBOCMANIUTENIbHOW TEPaNun.

Heobxoagnmo Takxe nposectu anddepeHuu-
anbHbI AMArHO3 MeXXay MUrprpyowmm nonmap-
TPUTOM C apTpuUTaMu SPYroro reHesa, B TOM yncne
N C MOCTPENTOKOKKOBbIM PEAKTUBHbBIM apTPUTOM.
MNMocnenHun nopaaeT Nogen cpeaHero Bo3pacTa,
XapaKkTepusyeTca KOPOTKMM NaTEHTHbIM NEPUOAOM
nocfie nepeHeceHHOro TOH3UANNTa, GapuHInTa,
CMMMETPUYHbBIM MOPaKEHNEM KPYMHbIX CYCTaBOB,
OTCYTCTBMEM KapauTa, Mei/IieHHbIM OTBETOM Ha Te-
panuio HeCcTeponaHbIMM MPOTUBOBOCMANUTENBHbBIMM
npenapaTtamm 1 NOJIHbIM O6pPaTHbBIM Pa3BUTUEM
TOJIbKO uepes 2-4 mec. oT Hauyana 6onesHn u T.4.

B anarHoctuke OPJ1, Hapagy c KNMHWKOR, 6L e-
NPUHATBIX N1a6OPaTOPHbIX N MHCTPYMEHTaNbHbIX
(KT, ponnepaxokapavorpaduma n gp.) MeToaoB
nccnefoBaHusa, BaXKHOE MeCTO 3aHMMAIOT MUKPO-
6uonornyeckoe (BblgeneHvne Bo3byantens B Maske
13 3eBa), ceponornyeckoe (NoBbileHNe TUTPOB
AC/-O n aHtn [HK-a3bl B), MMMyHORoOrmyeckoe
(onpepeneHne LNTOKUHOB, TMCTaMMNHA, CEPOTOHUHA,
HeonTepuHa, KNETOYHbIX MONeKy bl agresnu u ap.)
nccnepgoBaHuA [11, 12]. Tak, EJ1. HacoHoB 1 coaBT.
(1996) yxe B pebiote OPJ1 oTMeuyanu yBennyeHue
KOHLUEeHTpauuu nHtepnemnknHa y 58%, HeontepuHa
y 81% 605bHbIX, 0CO6EHHO C KOMOVMHWPOBAHHbIM
nopakeHrem MUTPasIbHOro U aopTasibHOrO NOPOKOB
cepaua, U.N. Saikia et al. (2011) npu OPJ1 n xpoHu-
YeCKMX NopoKax cepaLa MeTogoM UMMYHOTMCTOXU-
MUKW Habnoganu ysenmyeHne monekyn agresumu. D.
Toor, H. Vohra (2012) npn nporpeccupoaHun OPJ1
B XPOHMYECKNE peBMaTnYecKue 6onesHn cepgua
BbISIBNIANIN BbICOKUN YPOBEHb LIUTOKNHOB U T.4.

Pea6v|n|n1'a|.|,m0|-||-|b|e mMeponpmnaTnAa

BonbHble ¢ OPJ1 gonHbl 6bITb rOCANTANU3N-
[POBaHbI C MOCTE/IbHBIM PEXMMOM U ABAAIOTCA He-
TPYZ#OCNoCO6HbIMU. BONbHBIM NPOBOANTCA NOJHbIN
KYpPC aHTUpEeBMaTMUYeCKON U CUMNTOMaTUYECKOMN
Tepanuun. NprMeHAT HecTepouaHble NPOTUBOPEB-
MaTuyeckme npenapatol (HMBIM) — auetuncanuum-
noBas KMUCoTa, MHAOMeTauuH, 6pydeH, BonbTapeH,
amugonupuH. B cnyyae HenepeHocMmMocTu acnu-
pViHa MOXHO MPUMEHATb U Apyrve Npou3BoAHble
CanMUUIOBOW KNCOTbI U NMNPA30JIOHa — aHaNbrvH
M Op., a TakXe npenapatbl, obnagatowme nerkmm
UMMYHOZENpPeccnBHbIM AeCTBMEM — Aenarun u
Ap. — B TeueHue 1,5-2 mecAues.
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Xopolune pe3ynbraThl NOAYYEHbI PU IEYEHNN
OPJ1 c Murpupyowwmm nonMaptTputom anknodeHa-
KOM o 2-3 Mr/Kr B fieHb B TeueHue 1,5-2 mec. [8].

MNo-npexHemy coxpaHsAeT CBOe 3HaueHme coue-
TaHue HIMBIM c aHTMOMOTUKaMN NEHNLMIIMHOBOW UK
LedanocnoprHOBON rpymnmnbl B TeYeHue 2 Hepeb.

MNpwn ocTpom nonucnHapomMmHom TeyeHun OPJ]
WA NpU pas3BUTUN NAHKApPAUTA NOKa3aHbl M-
KOKOPTUKOUAbI — NPeaHN30/10H UIn MeTUnnpes;:
0,6-0,8 Mr/kr B geHb B TeueHne 7-10 gHen, pexe
gonbuue [8]. M.B. KopoTos, B.I. [loMH1KOB npu TAXe-
non popme KapguTa Wam Hannyua NpoTesa KanaHa
FMIOKOKOPTUKOMU bl PEKOMEHYIOT B CyTOYHOW f03€e
40-60 Mr. B TeueHune 4-6 Heaenb C NOCTENEeHHON X
OTMEHOMN.

O60CcHOBaHO TaKXe Ha3HayeHne BUTaMMUHOB,
B yacTHocTu ButamunHa C. Mpu npucoeguHeHnn
He[oCTaTOUYHOCTN KpoBOooOpalleHna, HapyLleHUN
puTMa cepaua NPUMeEHAIOT cepaeyHble rnKo3nabl,
cpencTBa ynyudlwatouwme ob6MeHHble nNpoLecchl B
MblLLLE cepALa, MOYEroHHble, aHTUapUTMMYecKme,
OorpaHuNYeHne Conum 1 XnakocTn. B atanHomn (ctauuo-
Hap, NONUKANHKKA) peabunmtaumm 6onbHbix ¢ OPJ1
N peBMaTMyYeCcKMMM NOpoKamu cepaua NpuMeHsoT
Takxe dunsnyeckoe, pusnoTepaneBTMUYECKOE, Ky-
pOpTHOE, XMpypruyeckoe nevyeHme (KOMUCypoTo-
MU, NpOTe3MPOBaHKe KnanaHoB) MOPOKOB cepAua.
Mocne BbINUCKM M3 CTaunoHapa Bce 6onbHble OPJ1
nognexar gucnaHcepHomy HabnoaeHuo ¢ npose-
AeHrem NpodunakTnyeckmx MeponpuaTuim.

BropuyHasa npodunakTMka HanpaBneHa Ha
npegynpexaeHne NOBTOPHbIX aTak U NPOrpecco-
proBaHuUA npouecca y nuy yx<e nepeHecwux OPJ1.

AncnaHcepHoOMy HabnOAEHUIO NOANEXKaNM
TaKe nnua, Kotopble nepeHecnn OPJ1 co cdopmupo-
BaHHbIMW XPOHUYECKNMIN PEBMATUYECKMMM MOPOKa-
mMu cepaua. Ina npegynpexaeHusa nostopHon OPJ1
NPUMEHANNCH MeTOAbl KPYTTOroAMYHOWN 1 CE30HHON
6UUUNNTNHO-MEONKAMEHTO3HOM NPOodUIaKTUKMN.
BonbHbIM, NepeHecwnm OPJ1 6e3 nopoka cepaua,
Ha3Hayanu KpyrinorogunyHyio npodunakTnky B Te-
yeHwe nepsbix 3 neT buymnaHom-5 no 1500000 Ef
BHYTPUMbILLEYHO, €XKeMeCAYHO, U Ce30HHO (ecTb
HeZlernb OCEHbIO 11 BECHOW) aCMpPWHa Mo 2-3 T B CYTKN.
B nocnegyiowme 2 roga v ganee npoBoAnIN TONIbKO
CE30HHYI0 BULMIMHOACTVPUHOBYIO NMPOQUIAKTIKY
ouumnnnHom-5 no 1500000 E[] (2 HbeKuuun) v acnu-
pVHOM 2-3 T B CYTKM.

Mpn HanuuMmM KnanaHHbIX NOPOKOB cepaua
NPOBOAUNY KPYFNOroAUYHY NPOPUNakTuUKy
6uyunanHHom-5 no 1500000 E[l BHYTprMbILEYHO
eKemMeCAYHO N Ce30HHO acrMPUHOM 2-3 Ip B CYTKM
B TeueHue 5 net. B panbHenwem npodunnaktuka
OCyLeCcTBAANACh C y4eTOM COCTOAHUA 3[0POBbA
60NbHOroO 1 pelanacb KOHKPETHO fleyalym Bpa-
yoM. Pe3ynbTaTbl BTOPMYHOW KPYTrOrognuUYHOM U
Ce30HHON H6ecnnaTHon GULUINHO-NPOGUNAKTUKM




NPUBENMN K CHUXKEHMIO YaCTOTbl MOBTOPHbIX aTak
OPJ1 B 1,5-2,5 pa3sa, ymeHblueHUO GOPMMPOBaAHUA
KnanaHHbIX MOPaXXeHUN cepaua, yBemyeHnto npo-
OOMIKNTENIbHOCTU XXN3HW MaUMEHTOB, CHUXEHUIO
nokasartenen BpeMeHHOW U CTOMKOW HeTpPyAoCno-
cobHocTn [15].

B HacToALWee Bpema B Poccnn BTOprYHasa npo-
dunakTrka y nuy nepeHecwinx OPJ1 npegycmatpu-
BaeT KPYrNorogMyHoe BHYTPUMbILLEYHOE BBEiEHNE
NPOIOHIMPOBAHHOIO AEVCTBUA NEHNLMNINHA — 6eH-
3aTVH 6eH3MANEHNLUWIIMIHA U ero Hanbornee 3¢ dek-
TUBHOW NIeKaPCTBEHHON POPMbI — SKCTEHLMINHA
no 6000000 E[l 1 pa3 B Tpu Hegenu ¢ maccon Tena
Ao 27 kr, 1200000 E[l 1 pa3 B Tpu Hegenn ¢ Maccon
Tena 6onee 27 Kr, nogpocTKam 1 B3pocsibim 2400000
El oanH pas B Tpu Hegenwu.

OnutenbHOCTb BTOPUYHON NpodrnakTnKm ans
Ka)Aoro nauneHTa ycTaHaBAnBaeTCA UHANBUAYalb-
HO B COOTBETCTBUN C pekoMeHZaumamn BcemmpHon
OpraHusaunn 3gpaBooxpaHeruns (BO3). Kak npasu-
no, ana nuy nepeHecwnx OPJ1 6e3 kapauTa (apTpuT,
Xopes) He MeHee 5 NeT Nocsie NocneAHeln ataku Unu
po 18 neTtHero Bo3pacTa. B cnyyae usneyeHHoro
KapauTta 6e3 nopoka ceppua — He meHee 10 et nnu
[0 25 netHero Bo3pacTa. [nsi 60/bHbIX C MOPOKOM
cepALa B TOM UMCIIe 1 NOCSIE ONEPaTUBHOTO NIeYeHA
— NOXM3HEHHO [2].

MNporpamma npegynpexaeHna pas3sutua OPJ]
(nepBuyHaa npodunakTrka) onpeaenaeTca ABymA
OCHOBHbIMW HanpaBneHNAMU: MOBbIWEHNE ecTe-
CTBEHHOro MMMyHMUTeTa (NponaraHda pa3ymMHOro
3aKanuBaHWA OpraHn3ma, passuTre GU3KyNbTYpbI 1
crnopTa cpeau HaceneHus, 6opbba co CKyUYEeHHOCTbIO
B >KMNULLAX, LWKOMAX, AETCKUX CajlaX, yunnumLiax, By-
3aX, 0OLLEeCTBEHHbIX YUPEXAEHNAX, MaKCUMaNbHOe
npebbiBaHME Ha CBEXEM BO3AyXe, MOJIHOLEHHOe
BUTaMVHM3MPOBAHHOE NTaHWe, NpoBeAeHNE KOM-
nneKkca CaHUTaPHO-TUTMEHNYECKUX MEPONPUATUN,
NOBbIEHNE CAHUTAPHOWN KynbTypbl HaceneHus,
ynyuyLueHue ObITOBbIX 1 NPON3BOACTBEHHbIX YCIIOBUI
1 T.4.) 1 6opbba CO CTPENTOKOKKOBOW UHPeKLNeNn
(ocTpas aHruHa, dapuHrut, obocTpeHne XpoHu-
YeCKOro TOH3UINNTA, OCIIOXKHEHHbI NapOAOHTO3,
Kapuo3Hble 3ybbl 1 Ap. — CBOEBPEMEHHOe 1 3¢ dek-
TUBHOE NeYeHune).

Mpn neyeHnn ocTpbix GopmM U 06OCTPEHNN
XpoHuyeckon peungmnsupytowien BICA — uHpekumun
rMOTKY, TOH3WIUTA — ONTUMAaNbHbIM MPenapaTomM
rpynnbl OpanbHbIX aHTUOMOTMKOB ABNAETCA aMOK-
CMLUMIVH, KOTOPbIN B NeKapcTBEHHON dopme nop
Ha3BaHVEeM c0/1I0MAab MVHUMaNbHO BO3eNCTBYET Ha
MUKpodopy KnweyHrKa 1 6osee pefiko Bbi3biBaeT
Aaucnencnyeckne pacCcTpomncTaa.

Hapagy ¢ neHuumnnnHamn 3acnyxusaet
BHMMaHMWe npeacTaBuTeNlb opanbHbIX uedanocno-
pvHOB — uedagpokcun. MNpn HenepeHOCMMOCTH
B-nakTamHbIX aHTUOMOTUKOB LieNecoobpa3Ho Ha3Ha-
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yeHre MaKpoNnaoB (CNUPaMULMH, a3UTPOMULH,
POKCMTPOMULMH, KNapUTPOMULNH, A>KO3aMULMH,
MugekammumH). OCo6eHHO 3acnyK1MBAeT BHUMaHMe
13 rpynmnbl MaKpPONNAOB AXKO3aMULINH.

B cnyuaax 6e3ycnewHon neHUUUANNHOTEPa-
nun octporo bICA - TOH3uNNUTa - 3acyxuBaet
BHMMAHUA aHTUONOTMKN BTOPOro psaa JIMHKO3a-
MUZam 1 opanbHbIi LepanocnopuH — uedypokcum
akcetmn [2].

Mpun OCTPbIX HOCOMNOTOUHbIX UH)EKUUAX He-
obxognma mnsonauma 60nbHOro, 0CBO6OXKAEHME
oT paboTbl, 06A3aTeIbHasA aHTMOMOTMKOTEPANNUA
Ha npoTtsxkeHnn 10 gHen — npodunakTuka OPJ1. B
60pbbe co CTPENTOKOKKOBOW MHbeKLMen Heobxo-
AVMO TaKXe npoBefeHne 0340POBUTENbHBIX Me-
ponpuATuiA cpeam,300poBOro” HaceneHus (rpynnol
pucka — uneHbl cemenn 6onbHbix OPJ1, 60nbHbIE C
XPOHUYECKMMYM OYaramm MHGeKunn 1 T.4.).

MHoroneTHWiA OnbIT PEBMATONIOrOB HOMbLUVH-
CTBa CTpaH MUpa MoKasas, YTo B pesynbraTte nep-
BMYHOM NPOUNAKTUKN B LUIMPOKOM MilaHe yaanocb
[O6MTbCA MOBCEMECTHOTO CHUXEHMWA MEePBUYHON
3abonesaemoctn OPJT1 n cmepTHOCTM [15].

Bpaue6Ho-TpyaoBas sKcnepTnsa

t0.[. ApbaTtcKan C KONNeKTMBOM NpernoaaBaTe-
nen kapegpbl BpauebHO-TPY[OBON SKCNEePTU3bI LieH-
TpanbHOro HCTUTYTa ycoBepLUEeHCTBOBaHUA Bpayen
(Mocksa) B nomolb Bpauam BKK, BTIK, neuebHbix
yupexaeHuin cpopmynnpoBany OCHOBHble MOno-
MeHuWA 3KCNepTUsbl TPYAOCNOCOOHOCTN C yYeToM
3aKOHOfAaTeNbHbIX, MHCTPYKTUBHO-METOAMNYECKMX
maTepuanos CCCP n B 1981 r. usganu Pykogodcmeo
no spavyebHo-mpyodosol 3kchepmuse.

t0.0. ApbaTtckasa ¢ coaBTopamu (1981) coob-
LWatoT, YTo 6ONbHbIE C NEPBUYHBIM PEBMOKapPAM-
TOM C OCTPbIM 1 NOJOCTPbIM TEYEHUEM, TPETbEN U
BTOPOW CTEMEHbI aKTUBHOCTY MOTIN HaXOAUTbCA
Ha CTaLUMOHAPHOM U amMOynaTOPHOM JieYeHun oT
2 0o 4-5 mecaues. MNpogonXnTenbHOCTb TaKOro
neyeHnsa C BPEMEHHOW HETPYAOCMOCOBHOCTbIO pe-
wanucb BpauyebHO-KOHCYNbTaTUBHOM KOMUCCUEN
(BKK), BpauebHO-TpyaoBOI 3KCNEPTHON KOMUCCUEN
(BT2K).

Ecnmnocne 4 mecaues neyeHna peBmatu4eckmi
npoLecc HenpepbIBHO peunanB1UpoBan 1 HapacTanu
ABNEHVA HeJOCTaTOYHOCTU KPOBOObpaLLeHNA, TaKnX
60nbHbIX HanpaBnAnn Ha BTIK gna yctaHoBneHus
rpynmbl UHBANIMAHOCTY C ocsiegyowmnm yepes 6-12
MecsALeB NepeocBnae/lbCTBOBaHNEM.

3HaunTenbHble TPYAHOCTM UMENNCH B Onpeae-
NEHNN NPOAOIHKUTENBHOCTY JIeUeHMA NPy NepBUY-
HOM peBMOKapAuTe C BAJIbIM TeUeHneMm, KoTopoe
MOXeT NPOAOIKATLCA ANNTENbHO 63 OTUETNBbIX
NPU3HAKOB NPOrpeccMpoBaHna 6onesHu. bonbHble
C BO3BpPaTHbIM PEBMOKapAUTOM U MOPOKOM cepAua C
BANbIM TEYEHNEM M MUHUMANbHOW CTENeHbIo aKTHB-
HOCTW, HenpepbIBHO-PELNAVBUPYIOLMM U APYTUMU




BapuvaHTaMu TeYeHWA B OOMbLUMHCTBE C/yYaeB Mo-
niyyanu neyeHve B NONMUKAMHUYECKUX YCIIOBUAX.
OpfHako npu 060CcTpeHNY peBMOKapanNTa aHTUPEB-
MaTMUecKan Tepanmsa UM MoKeT ObITb NpoBeseHa 1
B CTaLMOHapHbIX ycnoBuax. [pogonxmntenbHoCTb
HeTPy#OoCNOCOOHOCTN C YYETOM CTaLMOHAPHOrO U
NONNKINHNYECKOro neveHns coctasnaAna ot 1% go
4 mecAaLeB 1 TONbKO Mo pelleHuto BKK, BTIK.

DTN CTPYKTYpPbl CBOMMUW peleHnAMN MOTYT
co3patb 60nbHbIM ObneryeHHble ycnoBusa Tpyga
(ocBOGOXAEHME OT HOUHBIX CMEH, KOMAHAVMPOBOK 1
1.4.). [pn oTCcyTCTBUM 3P dPeKTa OT NPOBEAEHHOIO fe-
YeHUA U BbIPpaXKEHHbIX MPU3HAKOB HE[OCTAaTOYHOCTH
KpoBooOpalleHna 60sbHble HanpaBasnncb Ha BTIK
ANA yCTaHOBNEHMUA rpynnbl UHBANUAHOCTM Ha 6-12
MecAuUeB C nocneayWwmm nepeocBmaeTenbCcTBo-
BaHueM. [1pn OTCYTCTBUN yNyudllEeHNA COCTOAHUA
300poBbA 60MIbHBIM BHOBb MOXET MOATBEPXAEHA
rpynna uHBanngHoCTL.

MpY He[OCTAaTOYHOCTM MUTPASIBHOTO KnanaHa
60MbHbBIM, BbINMOHALWUM TAXENYI0 GU3NYECKYIO
paboTy, c NpodUNaKkTNYeCKoN LieNiblo MPOJoSIKeHMe
TaKoW paboTbl HeLenecoobpasHo u peleHrem BTIK
MOTyT ObITb ciefiaHbl HebonbLIe OrpaHNYeHns B
npexHel pabote. CyxKeHune neBoro npeacepaHo-
XenyLoukoBOro otBepcTna Hanbonee yacto npu-
BOAAT 6ONbHBIX K MHBANIMAHOCTMY.

Tpynocnoco6HocTb 605IbHbBIX NPY MATPASIbHOM
CTeHO3€e 3aBUCUT OT OCNIOKHEHUI — MepLuaTefibHas
apuTMusA, ambonuA KpynHbIX COCYA0B, BOCNanu-
TeNbHble Npouecchbl B Nerknux, HefoCcTaToO4YHOCTb
KpoBoobpalyeHua 1 ap. OgHaKo TpyAoBOW NPOrHO3
BC/1eCTBME XUPYPr1UYeCcKOro neyeHs 3a nocnegHum
LEeCATUNETUA 3HAUMTENIbHO ynyywnnca. Tem He me-
Hee 60/bHbIM He CrieflyeT pa3peLLaTh BbINMONHEHNE
paboT, CBA3AHHBIX CO 3HaYUTENIbHbIM GU3NYECKUM
HanpsaXXeHneMm, Jake 3MM304UYECKOro xapaKkrepa.
Mpwn noaBneHUN ocnoxHeHN peweHnem BTIK
yCTaHaBMBanacb rpynna MHBanugHoOCTu.

MNpuv nopaxeHnn KnanaHa aopTbl (HegocTaTou-
HOCTb) TPYAOBOW NPOrHO3 OTHOCMTENbHO 6naro-
NPUWATHBIA 1 3aBUCUT B OCHOBHOM OT CTEMEHU ru-
nepTpodun NeBoro xenygoyka cepaua, CoCToAHNA
KOpOHapHOro, obuiero KposoobpaleHusa v ap. MNpwu
Hepe3KOoBblpaXeHHOM aopTaibHOM CTeHO3e TPpyZo-
CMOCOBHOCTb BONBbHbBIX COXPAHAETCA rogamm Ha pa-
60Te faxe C aNN30ANYECKN 60NbINM PUNYECKM
HanpsxeHnem. OgHaKo C NPOdUNAKTUYECKON LIeSIbio
TaKkunx 60NbHbIX CrieflyeT nepeBect Ha paboTy yme-
peHHoro HanpsxeHua. [Npu HapacTaHUK NPU3HaKOoB
KOPOHapHOW HeloCTaTOYHOCTY (60nK 3a rpyanHoOA)
Takum 6onbHbIM pewweHnem BTIK yctaHaBnuBaetca
rpynna WHBanMAHOCTU C YMeHbleHneM obbema
paboTbl, COKpalleHem paboyero HA U T.4.

Mpwn Bblpa)KeHHbIX ABNEHUAX KOPOHAPHOM
HeaoCTaTOYHOCTN 6ONbHbIE COBCEM yTpaumBatoT
paboTocnocobHOCTL U peleHnem BTIK um yctaHas-
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nusatot Il unu | rpynny uHeBanmgHoctw. Mpn Hepgo-
CTaTOYHOCTY TPEXCTBOPYUATOrO KJlarnaHa v Cy>KeHnn
npaBoro npeacepaHoO-eNygouykoBOro oTBepcTua
N3-32 HN3KUX KOMMEHCATOPHbIX BO3MOXHOCTEN Y
60nbHbIX OYeHb OLICTPO HapyLlaeTcAa KpoBoobpa-
weHue. TpyaocnocobHOCTb 6OMbHBIX C NOPOKamMu
TPEXCTBOPYATOro KflanaHa 3HAYMTEIbHO CHUXKEH],
6ONIbLUNHCTBY U3 HUX TPYZL B OObIYHbBIX MPOV3BOA-
CTBEHHbIX YC/I0BUAX HegocTyneH. PeweHnem BTIK
UM YCTaHaBMBAETCA rpynna MHBaIMAHOCTH.

Y 60/IbHbIX C UMMIAHTUPOBAHHBIMY KJlarnaHa-
MW CcepAala Npy HeJOCTaTOYHOCTM MUTPASIbHOTO,
aopTanbHOro, TPEXCTBOPYATOrO BO3HMKAOT OCNOX-
HeHMA: TPOM603M60NMN, CTaPUNOKKOBBIN SHAO-
KapauT, remonntmyeckasa aHemusa v ap. B nepsbin
rog nocne onepauumn-npoTe3npoBaHNA KnanaHoB,
peweHnem BT3K ycrtaHaBnuBaetca |l rpynna mH-
BaNMAHOCTK, @ NPU OCNOXHeHUAX daxke | rpynna. B
nocneaymowem npu 61aronprATHLIX OTAANEHHbIX
pe3ynbTaToB 60bHbIE MOTYT MPUCTYNUTD K paboTe,
He CBA3aHHOW C PM3NYecKMM HanpsaxeHuem. MNpu
XUPYPruyeckoM ieYeHn MUTPaNbHOro, aopTab-
HOro, TPEXCTBOPYATOro CTeHO3a (KOMNCYpOTOMKA)
06LWan NPoAOIKUTENIbBHOCTb BPEMEHHOI HETPYLO-
CNoCcoBHOCTM COCTaBNAET He MeHee 4 mecsAueB. [Mpu
nocsieonepaunoHHbIX OCIIOKHEHUAX — NePUKAPAKT,
nneBpuT, HEAOCTaTOYHOCTb KPOBOOGpalLeHMA U
Apyrne — Cpok BpeMeHHOM HeTpyaoCnocobHOCTH
MO>KeT ObITb NpoaneH fo 5-6 MecALEeB, HO TONbKO C
caHkuum BKK, BTIK.

MNocne ynyyuweHna COCTOAHNA 300POBbA NNLa,
3aHMMaloLWMeca He3HaUYNTEeNbHbIM GU3NUYECKUM,
WHTENNEeKTYaNlbHbIM TPYAOM, MOTYT MPUCTYNUTb K
npexkHen pabote. ECnn 60NbHON HYyKOaeTcA B 3HaUW-
TeNnbHO obneryeHHOM Tpyzae, emy yctaHaBnvBaioT Il
rpynny nHeanugHocTu. [py ocTpom peBMaTnyeCKoM
Kapaute CPoK BPeMeHHOWN HeTpyaoCnocobHOCTH
Konebnetca ot 4 fo 6 MmecAueB, NPM 04aroBom — 2-3
mecsaua. Npu ymepeHHOM U3MeHeHN MUoKapaa 6e3
BanbBYyNMTa 60NbWNHCTBO 6OMbHBIX TPYAOCNOCOO6-
Hbl. [1py BblpakeHHbIX N3MEHEHNAX MblLULbl cepALa
NpPOTUBOMNOKa3aHa paboTa, CBA3aHHaA CO 3HaUNTeSb-
HbIM GM3NYECKM HanpsaxeHneMm. PeweHnem BTIK
um yctaHasnmeaeTtca lll rpynna nHsanugHoctu. Mpu
KapauTe MOryT ObiTb HapyLeHUs putMa cepgua —
aTPUOBEHTPUKYNAPHas 6riokaga u mepuaHue npea-
cepawi. lMpwn BbICOKOW NoKanunsauum 6rokagbl 60nb-
Hble AfNTeNIbHOEe BPeMs MOTYT BbINOHATL paboTy
Jake C 3NN30JMYeCcKn YMepeHHbIM GU3NYeCcKnm
HanpsxeHuem. [Mpn nokanusauum 6nokagel B 06-
nacTu CTBONa, NpeacepaHO-XenyaouKoBOro nNyyka
nnu eé BeTBen MOryT 6bITb HapyLIEHUA MO3rOBOrO
KpoBoobpalleHuna (06MOpPOUHble COCTOAHMWA) U NPU-
ctynbl MopraHbu-2aemca-CTokca. Taknum 601bHbIM
C UMMNAAHTUPOBAHHbBIM 3JIEKTPOCTUMYNATOPOM
NPOTMBOMNOKAa3aHbl BCe BUAbI TPYAA. B fanbHenwem
60JIbHbIE MOTYT BbINOJNHATL PaboTy NuLLb B Creuu-




anbHO CO3fjaHHbIX YCIOBUAX NO pelueHnio BTIK.

Mpn noaBneHnn mepuaHna nNpegcepaun
CO3[aloTCA YCI10BUA AnsA o6pa3oBaHUA NPUCTEHOY-
HblX TPOMOOB 1 Pa3BUTUIO SMOONUN, HapyLeHNA
reMoAnHaMMUKN, BOSHUKHOBEHWNIO NAPOKCM3MOB.
BonblwKnHCTBO 60MbHBIX 6e3 (6paanKapauTUyecKas
¢dopma) n c pedubpunnatopom no petieHmto BTIK
Mornu pabotatb B 06neryeHHbiX yCnoBuAX Tpyaa
(vuBanuap! Il rpynnsi).

MonHaA yTpaTta TPYAOCNOCOOHOCTU Y 6ONbHbIX
BO3HMKAET BCNEeACTBUM TPOMOBOIMOONMYECKNX
OCJTIOHEHUI (MO3roBOM UHCYNbLT) — | rpynna uH-
BanuagHocTu. CepeyHas HeJOCTaTOYHOCTb Npu
peBmMaTM3Me 1M peBMATUYECKUX MOPOKax cepaua
MOXeT OblTb MPUUYMNHON BPEMEHHOWN 1 CTONKOM
yTpaTbl TpygocnocobHocTh. B Toxxe Bpems, npu-
YMHOW JeKoMMneHcauun y 60nbHbIX MOXET 6biTb He
TOJIbKO PEBMaTM3M C MOPOKaMu CepaLa, Ho 1 upes-
MepHaa dr3nyeckasa U SMOLMOHANbHaA HarpysKu.
MNpn HepOCTaTOYHOCTU KPOBOOOpaLLeHNA NePBON
cTaguun (oablwKka npu 6oicTpol xoabbe, nogbeme
Mo SIeCTHMLE, LMAHO3, TaXMKapAWA, YTOMIIAEMOCTD,
HebosbLMe Nepudepryeckme oTekn u gp.) cobnio-
LEHVE MOCTENIbHOrO U MOMYNOCTENIbHOIO PEXMMa,
6ecconeBoi AneTbl, OrpaHNYEHMA NPUEMA KULKOCTY
C NPYMeHeHNEeM CepAeYHbIX MNKO3UA0B NPMUBOAAT
K MCYE3HOBEHUIO NMPU3HAKOB CepaevYHoON Hepo-
CTaTOYHOCTU. B 3TuX cnyyasx, 4tobbl MONHOCTbIO
BOCCTAHOBMNACb PaboOTOCNOCOOHOCTb, pelleHnem
BKK 6onbHble ocBoboXKaatoTca oT paboTbl Ha 2-3
Hegenw.

Mpwn BTOPON CTagN HEJOCTAaTOUHOCTUN KPO-
BOOOpaLLeHusa (oablllKa, cnabocTb, yTOMIAEMOCTb,
TaxukKappua, yBenmyeHne neyeHu, 3actoiHoe
ABJIEHUSA B NETKNX, nepudepryeckue otTekn u ap.)
NPOAOMKUTENBHOCTb BPEMEHHOW HETPYAOCMNOCO6-
HOCTM Ha PpOHe NeUyeHna cepaeyHbIMU IMNKO3MaaMMm,
MOYEroHHbIMK, 0OMEHHbIMW, aHTUPEBMATUUYECKUMN
v apyrumm cpegctsamu anutca 50-60 gHen. OgHako
N nocsie KYpCoOBOro NeyeHna nogaepxusaoLyme
[,03bl TNMKO3UA0B, AUYPETUKOB, APYrUX CPeacTs
60s1bHble MonyyalT MecAauamu, rogamu. Nockonb-
Ky y 60/1blWINMHCTBA B60MbHBIX MOMHOCTbLIO YTpayeHa
TPYyAOCNnocobHOCTb, peweHmnem BTIK oHuM nepe-
BOAATCA B MHBanugbl |l rpynnbl. JInwb HekoTopble
60/IbHblE MOTYT BbINOJHATE PAbOTY B CneLmanbHO
CO3aHHbIX ycnosuax. [pu neBoXkenyaouKkoBoM TMMne
CepAevYHON HefoCTaTOYHOCTY (cepaeyHan acTma)
NPOAOMKNTENBHOCTb BPEMEHHOW HETPYAOCMNOCO6-
HOCTWU cocTaBnAeT 4-5 Hepgenb.

Mocne neyeHns cepaeyvHoON HELOCTAaTOUHOCTY
60s1IbHbIM Ha3HaYaloT NoAAePKUBaloLLNE J03bl M-
KO31ZOB 1 APYrX CPEACTB B AOMALLUHUX YCIOBUAX.
Bce Bmpabl Tpyda, cBA3aHHbIe fa)ke C yMepPeHHbIM
dr3NYECKNM HanpsXXeHeM, NPOTUBOMOKAa3aHbl.
BoNbHbIM JOCTYNEH NUWb UHTENNIEKTYalNbHbIN
Tpya. MepeBoa KBanupurKaLMpoBaHHbIX paboumx
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Ha apyrue 6onee nerkue paboTbl; C yMeHbLUEHNEM
obbema paboTbl peweHnem BTIK nm yctaHasnmBatot
Il rpynny uHBanupgHoCTH.

Mpu HepocTaTOYHOCTM KpoBoobpalleHna no
NpaBoOXeyAoYKOBOMY TUMNYy 60SIbHLIM JOCTaTOYHO
K|paTKOBPEMEHHOTO neyeHus (2-3 Hegenu no 60sb-
HUYHOMY nncTy). PeweHnem BKK 6onbHbIM co3pgatoT-
CA HekoTopble obneryeHma B pabote (ocBoboXxae-
HWe OT JOMNONTHUTENbHbIX HArPY30K, KOMaHAVUPOBOK,
HOYHbIX CMEH 1 Ap.).

Mpu HegocTaTouHOCTM KpoBoobpateHus i
cTagnu, peweHnem BTIK 60/1bHbIM yCTaHABAMBaOT
| rpynny MHBaNUAHOCTA, NOCKOJbKY BO3MOXKHOCTb
BbIMOJSHATb KaKyto-H16yab paboTy NONHOCTbIO UMK
yTpaueHa. Takvne 60nbHble HY>KAAIOTCA B CUCTEMaTU-
yeckoMm neyeHmnm n yxoge. Ecnm npu guHammyeckom
HabnaeHNN cocToAHNE 300POBbA BONbHbBIX He
ynyJduwaeTcs, To rpynna UHBaNUAHOCTA yCTaHaBNU-
BaeTcA 6eccpoyHo.

MepauKo-coumanbHas 3KcnepTnsa

M.[. KopoTos, B.I. [TOMHUKOB C KONNEKTUBOM
CneumnanncToB pasfiMyHbiX pa3sgenos MeauunHbl B
MomolLLb Bpavyam MefMKo-CoLnanbHOM SKCNepTusbl
1 neyebHbIX yupexkaeHuin usganu CnpasoyHUK no
Meduko-coyuasnbHol 3Kcnepmuse u peabunumayuu
(2005).

B cnpaBouHuKe oTpaxeHbl oblwure opraHu-
3aUMOHHbIe BONPOChl MeAUKO-COLMNANbHON 3KC-
neptn3bl (MC3), BONPOCHI KINHMYECKON KapTUHbI,
3KCNepTHO-peabnnnTaLMOHHON ANAarHOCTUKM, SKC-
NepTHbIX PeLeHUn U NHANBUAYaNbHbIX NPOrpaMmm
no peabunmTaumn NHBanMAoB. ABTOPbI COO6LLALOT,
UTO MPU OCTPON peBMaTUYECKON NMXopajKe Bpe-
MeHHas yTpaTa TpygocnocobHocTtu (BYT) 3aBMcuT ot
CTeneHu akTMBHOCTW NpoLecca, TAXKECTN KapauTa,
OCJIOXKHEHWI U T.4. N cocTaBnaeT 3 mec. v 6onee. Mpwu
peBMaTUYeCKMX NOPOKaX, CepaeyHONn HeJoCTaTou-
HOCTU WM apUTMnIA ANAa nx nedeHus BYT coctasnaet
oT 3 Hegenb A0 12 MecC., Xpypruyeckon Koppekumm
(MUTpanbHaa KOMUCCYpPOTOMUA, NPOTE3MPOBaHNE
KnanaHoB) — 4 mec. 1 bonee.

bonbHbIM NPOTUBONOKa3aHbl BUAbI U YCIOBUA
Tpyaa: paboTa cBA3aHHAA CO 3HaUYMTENbHbIM Gu-
3MYECKMM 1 HEPBHO-MCUXMYECKMM HaNpPaXKeHNEM,
BO3JeNCTBMEM HeONaronpuATHbIX MUKPOKINMa-
TUYECKMX YCII0OBUIN, KOMaHAUPOBKU 1 ap. [nA Ha-
npasneHua Ha MC3 noKasaHbl: 3aTAXKHOe TeueHne
pPeBMaTUYECKOM NMNXOPaaKW, HapacTaHme cepaeyHon
HeOCTaTOYHOCTM NPMK MOPOKe cepaua, CTonkoe
HapyLueHne puTMa U NPoOBOANMOCTHY CepAaLa, nepe-
HeceHHaA KOMUCCYpPOTOMUA NNK NpoTe3npoBaHme
KJlanaHoB cepAaLa, HeoH6x0ANMOCTb PALMOHANBHOTO
TPYLOYCTPONCTBA 60NbHBIX UM NepeBOf Ha APYTYio
paboTy bonee HN3KOW KBaNnUPUKaLmm 1 T.4.




KpuTtepun niBanngHocTn

WuBanngHocTs Il rpynnbl onpegenatot B cneqy-
IOLLUX CIyYasX: 3aTAXKHOE TeUeHe peBMaTUYeCKOm
NNXOPaAKM, NOPOKN MUTPANbHOIO NV a0PTaNbHOIo
KnanaHa C runepTeH3nen B MasioM Kpyre KpoOBOO-
6palleHna n cepaeyHon HegocTaTouyHocTbo L nnu i
A ctagum (I OK no NYHA), HapyweHune putma cepaua
NErkom Nnu cpepHen CTeneHn, CHKEHNE pakumum
BblOpOca KpoBu o 45-50%, TonepaHTHOCTU K $u-
3n4yeckom Harpyske fo 75 BT/MUH., yTpaTbl cnoco6-
HOCTU K paboTe B MOJIHOM OObeMe Mo MpeXHen
npodeccun n 1.4. NprsHaHHbIM MHBanuaam LU rpyn-
Mbl MOXeT ObITb peKoOMeHAOBaHa paboTa C JIerkum
b13nYeCKNM 1 ymepeHHbIM HEPBHO-MCUXUYECKM
HanpskeHnem B 61aronpPUATHbIX NPOW3BOACTBEH-
HbIX YCIOBMAX.

MHBanngHocTb |l rpynnbl onpegenaT B
cnefyoLWmMX Cnyyasax: peBMaTmyeckas nuxopagka
C 3aTAXKHbIM TEUYEHNEM U TAKENbIM NOPaXKeHUeMm
MWOKapAa, MOPOKN MUTPANIbHOIO UM a0PTaNibHOMO
KJlaraHa C rmnepTeH3nei B MaioM Kpyre KpoBoobpa-
LEeHWA N cepaeYHon HegocTaTouHOCTbIO II-b cTtagnn
(IN-IV ®K no NYHA), HapyLueHna cepaeyHoro putma,
XpOHMYecKasa HefoCTaTOYHOCTb MO3rOBOr0 Kpo-
BOOOpaLleHNA, HU3KNE PppaKkunn BbiIbpoca KpoBuU
(35-40%), TOoNnepaHTHOCTb K PpU3NUYECKON Harpy3ske
(50 BT/MnH) 1 1.4.JTnuam, npr3HaHHbIM MHBanuaom i
rpynmbl, B OTAENbHBIX ClyyanX MOXeT 6bITb onpepe-
neHa paboTa B cneynanbHO CO34aHHbIX YCIIOBMAX
WA Ha JOMYy.

MHuBanngHocTb | rpynnbl onpegenaoT npu
TePMUHaNbHOWM CTaAnn NOPOKa CepALa, Koraa pas-
BMBalOTCA HeobpaTMMble HapyLleHWA BHyTpuUcep-
AEeYHON remoAuHaMUKK, cepaeyHon HegoCTaTou-
HocTn W ctagmm (IV OK no NYHA), npuBoasawme K
OorpaHMyeHmnto CNocobHOCTY K CaMoobCny»KMBaHKIO,
nepeasKeHnio U T.4. OHM HY>KAaK0TCA B MOCTOAHHOM
NOCTOPOHHEN NOMOLLM NN YXOae.

Peabunutauus HBanupoB: npodunakTmyeckme
MeponpuATHA B NOIMKIMHNYECKIMX YCITOBUSAX, NPO-
dbopueHTayma, paunoHanbHoe TpyaoyCTPOMCTBO,
CO3[aHue XOPOLUUNX YCNOBUIA TPYAa, pabounx mecrT,
nepeobyyeHne HeENPOTUBOMOKa3aHbIM Npodeccnam
nT.A.

OnpeneneHme orpaHnyeHmnA BO3MOXHOCTEN "
prp,OCI'IOCO6HOCTI/I

CotpyaHukmn PecnybnnkaHckoln BpauebHo-
TPYOoBOW 3KcnepTHOM Komuccun (BTIK, gupekTop
KoHcunuyma J1. CoKnpka), MUHUCTEPCTB 34pPaBo-
OXpaHeHus, TPYAa, COUManbHON 3almTbl U CEMbM
pa3paboTanu HOBOe NonoxeHne 06 onpeaeneHnn
OrpaHNYeHnsa BO3MOXXHOCTEN 1 TPYAOCNOCOOHOCTH
60NbHbIX rpaxaH, yTBepAeHHOe MOCTaHOBJIEHMEM
npasuTenbcTBa Pecnybnunkn Mongosa N2 65 ot 23
AHBapA 2013 r. u onybnmnkosaHHoe B Monitorul Oficial
al Republicii Moldova N2 18-21 o1 25.01.2013 T.
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CoTpyaHVKaMU KOHCUNINYMA, HEKOTPbIX HayYHO-
NCCnefoBaTeNbCKUX MHCTUTYTOB, Kadeap YHuBepcu-
TeTa megmumHbl u dapmauum mm. H. Tectemuuany
Pecny6nuku Mongosa cdopmynmpoBaHbl OCHOBHbIE
Kputepun cTeneHn orpaHnYeHnsa BO3MOXKHOCTEN
N TPYAOCNOCOOHOCTU 6ONbHBIX FpaXiaH, KoTopble
yTBepXAeHbl NPUKa3OM MUHUCTPOB 3paBoOXpaHe-
HWA, TPyAa, coumnanbHOM 3aluTbl U cembun N2 12/70
0t128.01.2013 n onybnukoBaHbl Ha carite MuHmncTep-
CTBa TPYAQ, COUManbHOM 3anTbl 1 CEMbMW.

B nonoxeHunm BHeCeHbl 3MeHeHUA B Ha3BaHUN
BT3K — KoHcunuym, B rpynnax MHBanngHoCTu — cTe-
neHb: MAXeds, 8bIpaXeHHAs, CPEOHAS, e2Kas
Apyrvie nsmeHeHus.

van'epvm cTeneHn orpaHnyYyeHnAa BO3MOXHOCTelN
n prAOCI'IOCOGHOCTIII

[na nezkoli cmeneHu xapaKTepHbl ciegyloLine
NPW3HaKN: MUTPanbHasa HegoCcTaTtouyHocTb (MH)
C MUHUMANbHBIMU KINVHUYECKUMWU CMMNTOMaMu
— cuctonnyeckuii wym | nnn Il ctenernn 6e3 GyHk-
LUMOHabHbIX HAapPYLWeHUIN, C HOPMAaNbHOW CUCTONW-
yeckoi GyHKLMeN NeBOTO XeNyaouKa, C TENecmcTo-
NIMYECKMM ONaMeTPOM JIeBOTO »enyaouka < 45 mm;
MUTpanbHom cteHo3 (MC) ¢ nnowaabo MUTPanbHOro
otBepctua 1,5-2,5 cm?, co cpeaHUM rpagneHTom < 6
MM Hg, nerkom neroyHom runepToHnen, C BbICOKON
TONEPAHTHOCTbIO K GM3NUYECKON Harpy3Ke; aop-
TanbHaA HeJoOCTaToOUYHOCTb (AH) ¢ MUHMMaNbHbIMK
KNVUHWNYECKMU CUMMTOMaMU, C GYHKLMOHANTbHbIMU
HapyLUeHnAMU (OAbILLKa, FONIOBOKPYXKeHWe, cepaLe-
6ueHne) TONbKO NPy 60MbLINX PU3NUECKMX Harpy3-
Kax npoxogsawmx 6bicTpo B NOKoe, C HOpMasibHOM
CUCTONNYECKON QYHKLMEN NEBOTO XenyaoukKa, C
TeNecucToNMYeCcKNM gUaMeTPOM NIEBOTO XKeNyouKa
= 45-50 MM; aopTanbHbI cTeHo3 (AC) ¢ nnowaabto
oTtBepcTtua > 1,5 cm? co cpefHUM rpagueHTom <
20 MM Hg, MmakcumanbHbIM rpagueHTom 16-36 mm
Hg, BbICOKOW TONEPaHTHOCTbIO K $pU3NUYECKON Ha-
rpysKe; onepupoBaHHble 6OMbHbIE C KOppPeKLMen
K/ManaHHOro anmnapaTa C COXpaHeHMEM OfbILLKK
npu 60nbWNX GUINYECKUX Harpy3Kax 1 OTCYTCTBU-
em papyrux natonornyeckmx ¢eHomeHax c 5-35%
bYHKUMOHANbHBIMUY, CTPYKTYPHBIMU HapYyLLEHWAMM,
€ 95-65% coxpaHeHHOW TpyAoCnocobHOCTU.

[na cpedHeli cmeneHu xapaKTepHbI cegytoLme
npwvsHaku: MH ¢ cuctonnyeckum wymom Il cT., Knu-
HUYECKMU, PEHTIEHONOTMYECKNMU, SXOKapamnorpa-
duryecknmmn n KT npusHakamm rmnepTpodum neBo-
ro enyaouka, ¢ yHKLNOHaNbHbIMW HapYyLLEHNAMM
npu cpegHNX 1 OOMbLUNX Harpy3Kax, C erkon unm
YMEPEHHON CUCTONNYECKON ANCPYHKLUMEN NIeBOro
XKenynouka, C TeNeCUCToNMYeCKMM AMaMeTPOM NEBO-
ro»enygouka - 50-55 mm; MC c nnowagbio MUTpanb-
Horo otBepcTmA 1,0-1,5 cM?, cO CpeHUM rpagueHToOM
6-12 mm Hg, yMepeHHOM neroyHomn runepreH3vemn, co
cpenHer TONepaHTHOCTbIO K M3NYECKON Harpy3Ke;




AH npu KOTopoW PyHKLNOHaNbHbIE HapyLUEHWA MO-
ABNATCA NPU CpefHeN MHTEHCUBHOCTY GU3NYECKMX
HarpyskKax, 1erkom uiam ymepeHHomn CMCTONIMYeCKOn
ANCOYHKLMIM NEBOTO »KeNnyaouKa, Tefecucronuye-
CKNM ANAaMEeTPOM NIEBOTO xenyaouka — 50-55 mm; AC
c nnowagbto otBepctua 0,85-1,5 cm?, co cpegHMMU
rpagueHTom 20-50 mm Hg, MakCcMMmanbHbIM rpagu-
eHToM 36-80 Mmm Hg, co cpepHeln TonepaHTHOCTbIO
K dr3nyecKom Harpy3Ke; onepupoBaHHble 605bHbIe
C KOoppeKuen KnanaHHOro NnopokKa C 0AbILLKOW Npun
60nblWNX PM3NYECKMX HArpy3Kax, MPexoaLmnx
HapyLeHWi pUTMa, NPOBOAMMOCTU CepAaLa, CTEHO-
KapamTnuecknx 6onei npm 60nbWINX HarpysKkax u
T.4., € 40-55% GYHKUMOHANBbHBIMU U CTPYKTYPHbBIMU
HapyweHuAMH, ¢ 60-45% coxpaHeHuem Tpy[ocno-
cobHoCTU.

InAa svipaxkeHHOU cmeneHuU XapaKTepHbl cre-
aywouwme npusHakn: MH ¢ cnctonnuecknm wymom
[I/IV cT,, C YyacTbIMN HapyLUEHNAMU PUTMa, NPOBO-
AMMOCTY cepaua, C yMepPEHHON CUCTONMYECKON ANC-
byHKUMeEN NeBOro Xenyaouka, C TeleCMCToNIMYeCcKM
AVamMeTpoM NeBoro xenygouka >55 mm; MC ¢ nno-
WAAblo MUTPaNbHOMO oTBepcTUA <1,0 cM?, cpegHM
rpagueHTom > 12 mm Hg, ymepeHHOM nerouyHom rm-
nepToHUeN, HapyLLEHNAMW PUTMA, OCTPbIM OTEKOM
Nerknx B aHamHese, NPaBOCTOPOHHEN cepAeyHOoN
HeaoCTaToYHOCTbIO; AH C MOBTOPHbIMU CTEHOKap-
ANTNYECKMMN KPU3aMu, HapyLUeHUAMK pyuTMa nnm
NPOBOANMOCTY CepALIA, yMEePEHHOW CUCTONINYECKON
ANCOYHKUMEN NeBOro »enyfouka, Tenecncronmye-
CKMM AnameTpoM NeBoro xenygouka >55 mm; AC ¢
nnowagabto oteepctua <0,75 cM?, cpefHUM rpaau-
eHTom >50 mm/Hg, MakcumanbHbIM rpagneHTom >
80 MM/Hg, ¢ MOBTOPHbBIMY CTEHOKAPAUTUYECKMMU
Kpvi3amu, HapyLLUEHNAMU pUTMa UM NPOBOAUMOCTY;
onepupoBaHHbIe 60MbHble C KOppeKLMen KnanaHHo-
ro NopokKa — ofbllKa Npu yMepeHHbIX Gr3nyecknx
Harpys3kax, HapylweHua p1MTma, NpoBOAMMOCTH,
CTeHoKapauTnyeckme 60nu, NpU3Haky pecTeHosa,
anchyHKumMA npotesa, ambonuu, ¢ 60-75% PyHK-
LMOHANbHBIMA 1 CTPYKTYPHBIMU HapyLEeHNAMK, C
40-25% coxpaHeHnem TPYyLOoCNoCO6HOCTH.

[na maxenol cmeneHu xapaKkTepHbl cieayto-
LMe NpU3HaKKn: oneprpoBaHHble 6oJbHbIE C KOP-
pekuven knanaHHoro nopoka npy MH, MC, AH, ACc
HeKoppernpyemom cepgeyHon HegoCTaTOUYHOCTbIO,
NeroYyHbIMN UHbAPKTaMK, SMOONNYECKMMIU OCTPbI-
MW HapyLeHUAMM MO3roBOro KpoBoobpalleHna ¢
BblpaXkeHHbIM ABUraTeNbHbIM AednLUTOM, NPenAT-
CTBYIOLLMNM K camoobcnykmsaHuio, ¢ 80-100% ¢dyHK-
LMOHANbHBIMU M CTPYKTYPHBIMU HapyLeHNAMK, C
20-0% coxpaHeHneM TPyQOCNocobHOCTU.

Jintepatypa

1. Apb6atckas t0.[1. n coaBT. Pykosoocmao no spayebHo-
mpydosol 3kcnepmus3e, Tom 1, M., 1981.

benos b.C., lpnwaesa T.I. Ocmpas pesmamuyeckas
JlUXopaoka: cogpemMeHHble N0OX00bl K nepsuyHol u
smopuyHoU npogunakmuke. B: Jleuawmii spay, 2007,
Ne 6, c. 99-101.

2.

39

SANATATE PUBLICA

AW

10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

botkuu C.M. KnuHuyeckue nekyuu, M., 1951.

Kncenb A.A. Peemamusm y demed. M., 1940.

Kopotos M.B., MomHukoB B.I. CnpagoyHuk no meduko-
coyuaneHoli 3kcnepmuse u peabunumayuu. CaHKT-
Metepbypr: n3patenbctso MMnokpart, 2005.
HacoHoBa B.A., bpoH3os V.A. Peamamusm, M., 1978,
HacoHoBa B.A., KysbmnHa H.H., benos b.C. Ocmpas
pesMamuyeckas auxopdoka u peamamuyeckue no-
pOKu cepoya: Hacmosuwee u 6ydyuee. B: BecTHUK
Poccuinckon Akagemmm MegunumHcknx Hayk. 2003,
Ne 11, c.71-74.

HacoHoBa B.A., KysabmuHa H.H., benos b.C. CospemeH-
HbIl 8327190 Ha npobriemy ocmpol peamamuyeckou
nuxopadku. B: Megnatpua. MpunoxeHwne, 2003, N2 3,
c. 16-20.

HacoHoBga B.A., Ky3abmuHa H.H., benos b.C. Knaccugu-
Kayus u HOMeHK/1amypa peemamuyeckol IUXOpaoKu.
B: Megunatpua, 2004, N2 3, c. 4-9.

HacoHos E.J1. n coaBT. AkKmusayus KJ1emoyHo20 uUm-
MyHUmMema npu ocmpol pegmamu4eckou iuxopaoke:
KJIUHUYecKoe U namozeHemu4eckoe 3HavyeHue. B:
BecTHuk Poccuniickon Akagemmm MegnumHckux Hayk,
1996, N2 11, c. 41-44.

HacoHos E.J1. CospemerHHoe HanpasieHue UMMyHOJ10-
2UuY4ecKux uccedo8aHuli NPU XpOHUYeCKUx 80CNanu-
meJsibHbIX U aymouMMYyHHbIX 3a60/1e8aHUAX Ye/108€eKa.
B: Tep. apxus, 2001, N© 8, c. 43-46.

HacoHos E.J1., AnekcaHgposa E.H. CospemeHrHsbie
mexHo/102UU U nepcnekmuga iabopamopHoUi 0uazHo-
CMUKU pesmamuyeckux 3abonesaHud. B: Tep. apxus,
2010, N2 5, c. 5-9.

Hectepos A.N. Peemamusm, M., 1973.
[MocmaHosnerHue npasumenscmaa Pecny6nuku Mon-
0osd, 06 onpedesieHUU 02PAHUYEHUA BO3MOXHOCMEU U
mpyoocnocobHocmu ¢ npusoxeHuamu Ne 1,2, 3, 4, No
65 ot 23 aHBaps 2013. B: Monitorul Oficial, N2 18-21
oT 25 AaHBapAa 2013 r.

®onomeea O.M., Opgec L. Pazsumue pesmamonoauu
U pesMamosioeudeckoll nomowu HaceseHuto Poccuu.
B: PeBmaTonorusa, HaunmoHanbHoe PyKoBOACTBO.
Mockga: motapmegus, 2008, c. 15-23.

Bhardwaj R. Atrial fibrilation in a tertiary care institute
- a prospective study. In: Indian Heart J., 2012, Sept.-
Oct,; nr. 64 (5), p. 476-478. Doi: 10.1016/j. Ihj.
Cherubino P, Zarzi-Puttini P, Zuccaro S.M., Labianca R.
The management of chronic pain in important patient
subgroups. In: Clin. Drug Investig., 2012, Feb.; nr. 32,
Suppl. 1, p. 35-44.

Maharaj B., Vayej A.C. Awareness and knowledge of
prophylaxis for infective endocarditis in patients with
severe rheumatic heart disease. In: SADJ, 2013, Mar.;
nr. 68 (2), p. 70-71.

Saikia U.N., Rumar R.M., Pandian V.R., Gupta S., Dhali-
wal R.S., Talwar K.K. Adhesion molecule expression and
ventricular remodeling in chronic rheumatic heart di-
sease: a cause or effect in the disease progression - a pi-
lot study. In: Cardiovasc. Pathol., 2012, Mar.-Apr.; nr. 21
(2), p. 83-88. Doi: 10.1016/j. carpath.2011.01.005.
Toor D.,Vohra H.Immune responsiveness during disease
progression from acute rheumatic fever to chronic rhe-
umatic heart disease. In: Microbes Infect., 2012, Oct.;
nr.14(12), p. 1111-1117. Doi: 10.1016/j. Micinf. 2012.
07.003.

Vinker S., Zohar E., Hoffman R., Elhayany A. Incidence
and clinical manifestations of rheumatic fever: a 6 year
community-based survey. In: Isr. Med. Assoc. J., 2010,
Feb.; nr. 12 (2): p. 78-81.

lMpedocmasnerHa 24.09.2014




Summary

Cogulopathy in patients with liver
pathology

The liver is the site for synthesis of

most coagulation factors, so it plays
a pivotal role in hemostasis system.
Liver pathologies frequently accom-
panied by disturbances in the co-
agulation system, which can cause
complications such as bleeding or
thrombotic. This article is the syn-
thesis of the literature data on the
mechanisms of hemostasis disorders
in patients with liver diseases and
possibility to assessment of compli-
cations risk. Recent work by many
talented investigators has opened
the door in new clinical laboratory
testing paradigms that have promise
for future breakthroughs.

Keywords: liver cirrhosis, co-
agulopathy, hemostasis system,
hemostasis disorders, bleeding,
thrombosis
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Introducere

Pentru patologiile hepatice, in special in stadiile avansate, este ca-
racteristica clinica manifestarilor hemoragice si scaderea nivelelor serice
ale majoritatii factorilor de coagulare, cu exceptia factorului Vil si facto-
rului von Willebrand. Odata cu reducerea cantitatii de procoagulanti, se
remarca o scadere a anticoagulantilor fiziologici, asa ca antitrombina 1l
si proteina C, asemeni altor fractii proteice importante din organismul
uman, fapt cauzat de scaderea capacitatii de sinteza a ficatului alterat
[28, 29].

in conditii normale, sistemul de hemostaza are un rol de protectie a
organismuluiimpotriva accidentelor hemoragice si trombotice si este in-
dreptat spre mentinerea echilibrului fluidocoagulant in stare functionalg,
atat in situatii de confort, cat si in diferite stari patologice. Dereglarile in
sistemul de coagulare la pacientii cu patologii hepatice, determinate de
reducerea concentratiei procoagulantilor si/sau anticoagulantilor, pre-
zinta un interes deosebit si, in acelasi timp, o dilema pentru cercetatorii
stiintifici si medicii-practicieni [29]. Multe lucrdri din domeniul hemato-
logiei prezinta patologiile ficatului ca o cauza frecventa a complicatiilor
sau a manifestarilor hemoragice [1, 22].

Rezultate si discutii

Ficatul are un rol important in sistemul de hemostaza, prin sinteza
factorilor de coagulare, a anticoagulantilor fiziologici si a proteinelor
sistemului fibrinolitic. Afectarea celulelor hepatice predispune pacientul
la complicatii hemoragice sau trombotice. Cele mai frecvente manifestari
clinice hemoragipare la bolnavii cu patologii hepatice sunt: epistaxisul,
echimozele, gingivoragiile, manifestarile de tip vasculitic, iar in stadiile
mai avansate — metroragiile si hemoragiile digestive superioare sau in-
ferioare. De asemenea, riscul aparitiei complicatiilor hemoragice dupa
proceduri invazive sau interventii chirurgicale la persoanele cu ficatul
afectat este mai fnalt, unele surse prezentand date pana la 60% [29].

In practica medical3, cele mai frecvente teste pentru aprecierea
riscului de hemoragie sunt: determinarea TTPA si a nivelului protrom-
binei. Totusi, acesti parametri nu prezinta o corelare semnificativa cu
aparitia si durata sangerdrilor dupa procedurile invazive, precum biopsia
hepatica, la pacientii cu patologie a ficatului. Cel mai reusit acest fapt
ar putea fi explicat pe baza istoriei transplantului de ficat. La inceput,
acestd interventie chirurgicald masiva necesita transfuzii considerabile
de plasma si alti componenti ai sangelui, pentru a corija modificarile pre-
si postoperatorii in sistemul de hemostaza. Ulterior aceste necesitati au
scazut, cel mai probabil datorita imbunatatirii procedeelor chirurgicale
aplicate, dar nu din cauza aplicdrii unor medicamente.

De asemenea, unele trialuri randomizate arata lipsa controlului
asupra hemoragiilor digestive aparute la pacientii cu ciroza hepatica
[32, 33] sau in timpul transplantului de ficat [34], dupa administrarea
unor componenti ai sangelui, chiar daca valorile protrombinei si TTPA
se imbunatatesc considerabil.
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Cele mentionate anterior pun laindoiala veridi-
citatea testelor TTPA si a valorii protrombinei pentru
prezicerea riscului aparitiei manifestarilor hemoragi-
ce la bolnavii cu patologii hepatice. De fapt, plasma
pacientilor cu ciroza hepatica genereaza la fel de
multa trombina ca si la subiectii sanatosi [27]. Trombi-
na este necesara pentru activarea trombomodulinei,
care, la randul sau, este activatorul principal al pro-
teinei C, dar, fiind o proteina membranara ce se afla
in celulele endoteliale ale vasului sanguin, nu se va
continein plasma utilizata pentru testele de laborator.
Astfel, aceste teste vor permite determinarea doar a
trombinei generate de factorii procoagulanti, dar nu
si a trombinei inhibate de anticoagulanti, in special
proteina C.n acest caz, proteina C nu va fi pe deplin
activata din cauza lipsei de trombomoduluina. Aceste
nuante ar putea explica de ce testele de laborator nu
pot reprezenta real echilibrul hemostazei in vivo.

Un alt indice, frecvent utilizat la pacientii cu
patologii hepatice, este INR (International Normali-
zed Ratio), care permite calcularea scorului MELD si
selectarea candidatilor prioritari pentru transplant
hepatic[20, 22]. Cu toate acestea, INR a fost standar-
dizatin conditii de laborator dupa TP pentru pacientii
aflati pe terapie anticoagulanta si nu poate fi utilizat
la bolnavii cu patologii hepatice atat timp cat nu este
adoptat un nou sistem de standardizare specific. In
acest caz, ar fi logica calibrarea sistemului dat cu
plasma pacientilor cu patologii hepatice, dar nu cu
a celor care utilizeaza antagonisti ai vitaminei K.

Luand in consideratie cele expuse, putem
presupune ca tendinta frecventa spre manifes-
tari hemoragice la pacientii cu patologii hepatice
avansate este dirijata de alte macanisme decat cele
de hipocoagulare. Conditii care ar creste riscul de
hemoragie in cadrul patologiilor ficatului pot fi: de-
reglarea hemodinamicii, in special cresterea tensiunii
in sistemul portal, modificdrile endoteliului vascular,
infectiile bacteriene asociate si insuficienta renala.

Hemoragia sau manifestarile hemoragipare este
una dintre problemele clinice comune determinate
la pacientii cu patologii hepatice. Desi exista parerea
ca in patologiile hepatice predomina tendinta de
sangerare, in ultimul timp aceasta a fost schimbata
spre prezenta dereglarilor atat de ordin hemoragic,
cat si de hipercoagulare, dar in cele mai dese cazuri
sistemul de coagulare se afla intr-un echilibru fin. Mai
mult ca atat, manifestdrile hemoragice cu risc vital,
asa ca hemoragia varicelara, sunt mai des legate de
prezenta hipertensiunii portale, decat de dereglarile
sistemului de coagulare la acesti pacienti. Cu toate
acestea, exista tulburari de hemostaza la pacientii cu
patologii hepatice: de ordin trombocitar, al functiei
endoteliale, precum si alterarea factorilor de coagu-
lare. Prezenta hiperfibrinolizei si a disfibrinogenemiei
in conditiile insuficientei renale prezente la bolnavii
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cu patologii hepatice avansate poate provoca accen-
tuarea dezordinelor hemostatice.

in mod normal, 30% din masa trombocitara cir-
culanta poate suporta schimbari in urma traversarii
splinei, iar in cazul cirozei hepatice aceste modificari
sunt caracteristice pentru 90% din trombocite, ca
urmare a hipersplenismului si hipertensiunii portale,
prezente la acesti pacienti. Cresterea rezistentei in
circulatia poartala favorizeaza redistribuirea fluxului
sangvin catre splind, astfel crescand clearanciul trom-
bocitar din circulatie [30, 31]. Ulterior, studii clinice
efectuate in domeniu au demonstrat doar o corelatie
inversa intre dimensiunile splinei si numarul trom-
bocitelor la pacientii cu patologie hepatica cronica
[2, 3], iar decompresia portala (TIPS) nu influenteaza
pozitiv nivelul trombocitelor [4, 5]. Sunt relatate date
ca doar transplantul ortotopic de ficat ar putea re-
zolva definitiv problema trombocitopeniei in cazul
patologiilor hepatice avansate [1, 22]. Asadar, hiper-
splenismul si hipertensiunea portalad sunt doar unele
dintre verigile ce influenteaza factorii trombocitari
la acesti pacienti.

O altd cauza a aparitiei trombocitopeniei la bol-
navii cu patologie hepatica poate fi supresia medula-
rd, descrisa cel mai frecvent in cazul etiologiei virale
[29]. Un studiu cu utilizarea trombocitelor marcate
in circulatia sangvina a aratat scaderea numarului de
trombocite formate la pacientii cu ciroza hepatica
[22].Tn unele cazuri, mai ales in cazul etiologiei virale
C, se raporteaza prezenta anticorpilor antitromboci-
tari, care au ca scop distrugerea plachetelor [6].

Sunt cunoscute si alte mecanisme care ar
influenta veriga trombocitara in cadrul patologii-
lor hepatice, atat pozitiv, cat si negativ. Cresterea
productiei de oxid nitric si prostaciclina in endoteliul
vascular poate influenta activitatea trombocitelor in
vivo. Totodata, nivelul crescut al factorului von Willi-
brand la pacientii cu ciroza hepatica vine in suportul
functie de adeziune trombocitard [29].

Trombopoetina a fost identificata ca citochina
primara ce favorizeaza maturarea megacariocitelor
siformarea plachetelor [8]. Ea este sintetizatd, in cea
mai mare parte, in hepatocit si poseda secvente de
aminoacizi asemeni eritropoetinei.

in cazul pacientilor cu ciroza hepatica si/sau
fibroza avansata are lor reducerea esentiald a functiei
hepatocitare, prin urmare se observa scaderea sin-
tezei de trombopoetina [2, 4, 7]. Studii efectuate
in domeniu demonstreaza o corelare inversa intre
nivelul seric de trombopoetina si gradul de fibroza
hepatica [2, 4], iar la pacientii trombocitopenici cu
patologie hepatica a fost determinatd scdderea
functiei medulare si valori reduse de trombopoetina
circulanta [7].

O alta latura a acestei probleme ar fi degradarea
excesiva a trombopoetinei, care se leaga de trom-
bocitele sechestrate in splina congestiva marita la




bolnavii cu patologii hepatice, ceea ce, de asemenea,
va duce la scaderea nivelului acesteia in circulatie
[8]. Totusi, determinarea nivelului trombopoetinei
in plasma nu va reflecta capacitatea de sinteza a ei,
deoarece este vorba despre un complex intreg de
factori participanti: producerea de TPO, degradarea
TPO, turnoverul trombocitar, precum si prezenta
trombocitopeniei [8].

Reducerea nivelului factorilor de coagulare
la pacientii cu patologie hepatica cronica este o
manifestare frecvent intalnita. De fapt, anume sca-
derea progresiva a capacitatii functionale a celulelor
hepatice induce deficienta factorilor de coagulare.
Importanta determinarii modificarilor factorilor de
coagulare este explicata de posibilitatea acestoradea
relata despre un pronostic in debutul bolii si de a eva-
lua riscul dezvoltarii complicatiilor hemoragice [9, 22].
Initial, deficitul factorilor de coagulare poate reflecta
functia de sinteza a ficatului, iar varietatea si gradul
de deficienta va corela cu severitatea bolii [9].

Factorul VIl este unul dintre primii factori
care sufera modificari cantitative, deoarece durata
fiziologica a actiunii lui este de 6 ore. Deficitul lui
este inregistrat la 75%-85% din pacientii cu ciroza
hepatica, fiind mai exprimat in cazul decompensarii
bolii, insa circa 30% de pacienti cu patologii hepa-
tice compensate au valori normale de FVII [10, 11].
Factorii V, X si protrombina, de obicei, scad odata
cu progresarea bolii, iar valorile lor variaza foarte
mult [10, 11, 22]. Acesti factori sunt dependenti
de vitamina K si sufera modificari functionale din
cauza diminuarii y-carboxilarii. Insa fibrinogenul si
F VIII raman practic la nivelul valorilor normale la
pacientii cu ciroza hepatica; mai mult ca atat, F VIII
poate reflecta o crestere usoara in paralel cu factorul
von Willibrand [29].

Valorile fibrinogenului se pot diminua doar in
stadiile finale avansate de boala sau in cazul unei
insuficiente hepatice fulminante. Exista, insa, pareri
despre incapacitatea functionala a fibrinogenului,
din cauza dezvoltarii disfibrinogenemieila 50%-78%
din bolnavii cu patologii hepatice avansate [12].
Cresterea nivelului acidului sialic poate induce poli-
merizarea defecta a fibrinogenului in monomeri de
fibrina [22]. Prelungire timpului de trombina poate
servi ca unindiciu al prezentei disfibrinogenemiei, in
cazul in care nu au fost evaluati produsii de degrada-
re a fibrinogenului sau D-dimerii. Asadar, la persoa-
nele cu patologii hepatice cronice de durata valoarea
cantitativa a fibrinogenului este in limitele normei,
iar valoarea functionala este scazuta. Cu toate aces-
tea, nu este bine determinata semnificatia clinica a
disfibrinogenemiei si nici valoarea ei in amplificarea
riscului de hemoragie la acesti pacienti [29].

Totusi, multe din modificarile prezentate
sunt compensate datorita scaderii proteinelor
anticoagulante, asa ca proteina C, proteina S, an-
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titrombina, cofactorul Il al heparinei, precum si a
a,-macroglobuluinei, care sunt sintetizate de cdtre
ficat. Pentru sinteza sa, aceste proteine necesita
prezenta vitaminei K, care este redusa la pacientii cu
patologii hepatice din cauza scaderii nutritionale, a
malabsorbtiei vitaminelor liposolubile sau in cazul
prezentei unor obstructii biliare [18, 21].

De fapt, cresterea riscului de sangerare si dez-
voltarea coagulopatiilor la pacientii cu patologii
hepatice depinde de numarul si gradul de deficit al
factorilor de coagulare. Totusi, nu se poate evidentia
vreun factor de coagulare care ar putea aprecia riscul
de hemoragie sau gradul de supravietuire a acestor
pacienti [22].

Sistemul fibrinolitic

La pacientii cu patologii hepatice avansate, da-
tele de laborator pun in evidenta scaderea gradului
de fibrinoliza la 30%-46% dintre ei [16, 22]. Activita-
tea fibrinolitica de obicei creste odata cu progresarea
bolii, dar sunt date ce demonstreaza o variatie destul
de vasta de la caz la caz [18, 29]. Evaluarea activitatii
fibrinolitice are locin baza clearanciului activatorului
tisular al plasminogenului (TPA), precum si a altor
enzime fibrinolitice, cu exceptia activatorului inhibi-
torului plasminogenului, care nu prezintd o crestere
considerabild [22, 29]. Alterarea sintezei inhibitorilor
fibrinolitici si a inhibitorului fibrinolizei, activat de
trombina (TAFI), la pacientii cu patologii hepatice
contribuie la cresterea valorii plasminei circulante.
TAFI elimina portiunile C-terminale ale resturilor de
fibrina, care servesc ca site-uri obligatorii pentru
activarea plasminogenului. Valorile TAFI sunt consi-
derabil reduse la pacientii cu ciroza hepatica si au o
corelare cu gradul de severitate a bolii [16, 21]. De
asemenea, reabsorbtia lichidului ascitic in sistemul
circulant ar putea contribui la cresterea activitatii
fibrinolitice in unele cazuri [21].

Importanta clinica a sistemului de fibrinoliza
variaza mult individual, precum siin functie de seve-
ritatea bolii. Scaderea gradului de fibrinoliza probabil
nu va fi un indiciu de risc inalt pentru hemoragie la
pacientii cu patologii hepatice. Mai mult de 30%
din bolnavii cu ciroza compensata prezinta date de
laborator sugestive pentru o accelerare afibrinolizei
in absenta unor manifestari clinice semnificative de
sangerare [16]. Totusi, pacientii cu patologii hepatice
deseori manifesta un raspuns fibrinolitic exagerat
in prezenta factorilor de stres atat fiziologici, cat
si iatrogeni, in special in cazul unor interventii chi-
rurgicale [22]. Majoritatea procedeelor chirurgicale
stimuleaza eliberarea de TPA in tesutul afectat, care
va induce mecanisme intense antifibrinolitice, care
se vor solda cu o reactie exprimata de fibrinoliza si
sangerare [18]. Liza prematura a trombului vascular
la locul leziunii poate fi cauza exacerbarii hemoragiei.
Unele studii prezinta o asociere intre dereglarile din




sistemul fibrinolitic si hemoragiile din tesuturile moi,
hemoragiile varicelare si cele din timpul interventiilor
chirurgicale [16, 18], pe cand altele nu sustin aceasta
idee [16, 21, 22]. De fapt, hemoragiile pot avea loc
oriunde, dar sunt mai exprimate in locurile de liza a
tesutului[19, 31].

Asadar, starea sistemului de fibrinoliza prezinta
interes clinic sporit la pacientii cu sindrom hemora-
gipar persistent, chiar daca factorii de coagulare si
nivelul trombocitelor au valori optimale. Diagnos-
ticul poate fi sugerat in baza scurtarii timpului de
liza a euglobulinelor, care reflecta starea enzimelor
fibrinolitice circulante. In cazul in care fibrinoliza
este secundara activarii coagularii, se va determina
un nivel sporit al D-dimerilor - rezultat al degradarii
fibrinei. Afectarea severa a sistemului fibrinolitic
duce la scaderea esentiala a nivelului fibrinogenului
si a,-antiplasminei, din cauza atat a consumului, cat
si a sintezei insuficiente.

Deseori, echilibrul sistemului de hemostaza la
pacientii cu patologii hepatice este afectat de supra-
punerea altor complicatii observate la debutul bolii.
Insuficienta renald este una dintre complicatiile frec-
vent intalnite la acesti pacienti in stadiile avansate,
care poate induce anomalii de hemostaza. Riscul de
sangerare creste, de obicei, din cauza disfunctiilor
trombocitare, alterarii contactului dintre trombocit
si peretele vascular, precum si din cauza anemiei
prezente [16, 18, 28].

O alta problema majora si frecvent intalnita la
pacientii cu ciroza hepatica suntinfectiile bacteriene.
Endotoxinele bacteriene au capacitatea de a activa
cascada de coagulare, fapt determinat in unele studii
ceraporteazd prezenta factorului de necroza tisulara
in circulatie. Alte studii anterioare au relatat date ce
sugereazd inhibarea coagularii de catre endotoxine
prin eliberarea substantelor endogene heparinoide
n cazul cirozei hepatice [13]. Toate acestea determi-
na o relatie intre endotoxine si fragmentele de pro-
trombina, astfel sugerand ideea ca infectiile in ciroza
hepatica contribuie la determinarea unor dereglari
hemostatice asemanatoare coagularii intravasculare
diseminate (CID).

Coagularea intravasculara diseminata

Pacientii cu patologii hepatice cronice releva
frecvent date de coagulare intravasculara disemina-
ta (CID) cronica. Este determinata o variatie larga a
valorilor si a gradului de activitate a diferitor factori
de coagulare, precum si reducerea fibrinogenului,
care ar exercita o functie adecvata. Multiple studii
demonstreaza variabilitatea valorilor protrombinei,
fibrinopeptidului A, D-dimerilor si complexului
trombin-antitrombinic in randurile pacientilor cu
patologii hepatice cronice [14, 15].

Administrarea heparinei scade activitatea fac-
torilor de coagulare si creste nivelul de supravietuire
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a fibrinogenului, confirmand prezenta coagularii
intravasculare [14]. Frecventa manifestarilor CID si
gradul de severitate al acestuia coreleaza cu stadiul
bolii, fapt demonstrat in mai multe studii clinice. La
pacientii cu ciroza hepatica in stadii avansate, cu
prezenta ascitei, se determina valori crescute ale
D-dimerilor si scaderea protrombinei in 93%-100%
cazuri [21]. Pe cand la bolnavii in stadiul compensat
al bolii, manifestarile CID in testele de laborator nu
sunt relevante [ 14, 15, 22].

De obicei, testele de laborator clasice caracte-
ristice pentru CID prezinta valori similare la pacientii
Ccu ciroza hepatica, dar este mare probabilitatea ca ar
reflecta un alt tip de modificari prezente in sistemul
de hemostaza. Cel mai frecvent, pentru diagnos-
ticarea CID sunt relevante valori crescute ale D-di-
merilor si produsilor de degradare a fibrinogenului
(FDP), primele fiind mult mai exprimate si capabile
de a caracteriza atat coagularea, cat si fibrinoliza.
Totodata, valorile crescute ale FDP pot reflecta
produsii de degradare a fibrinogenului in cadrul
disfibrinogenemiei, care este caracteristica pentru
pacientii cu patologii hepatice avansate [15]. Un
indice important in acest caz ar fi fibrinogenul, care
este in limitele normei la bolnavii cirotici compensati,
iar in cazul unui CID veridic prezinta valori scazute.
Acelasi fenomen este caracteristic si pentru factorul
VIII, care in patologiile hepatice are chiar o tendinta
spre crestere.

Hemoragia

La pacientii cu ciroza hepatica, in special in
stadiile avansate, este alterata functia de sinteza a
ficatului. Studiile efectuate in acest domeniu de-
monstreazd prezenta modificdrilor parametrilor de
laborator caracteristici [16]. Acestea au servit drept
bazd pentru afirmatia ca in ciroza hepatica decom-
pensatd obligatoriu este prezentd coagulopatia de
tip hemoragic [17].

Sinteza scdzuta a factorilor de coagulare de
catre celulele hepatice afectate joaca un rol-cheie
in aparitia dereglarilor in sistemul de hemostaza la
pacientii cu patologii hepatice. De obicei, afectarea
echilibrului fin al factorilor de coagulare si deseori
asocierea unor infectii se soldeaza cu aparitia coa-
gulopatiilor, care cresc riscul hemoragiei [30].

Pacientii cu ciroza hepatica dezvolta hemoragii
din varicele esofagiene cu o frecventa de 20%-33%.
Cauza nemijlocita a acestor complicatii este afectarea
vasculara locala si cresterea presiunii sangvine. He-
moragia variceala este o complicatie curisc vital inalt,
caare o rata a mortalitatii de 30%-70% [30]. Factori de
risc ce contribuie la aparitia hemoragiilor gigestive
pot fi: cresterea brusca a presiunii intraabdominale,
ascita, gastropatia portala hipertensiva, dereglari ale
integritatii mucoasei gastrice si esofagiene, aparitia
stigmelor rosii pe suprafata varicelor prezente, pre-




cum si hipoprotrombinemia - rezultatul dereglarilor
in sistemul de coagulare. insa rolul dereglarilor de
hemostaza in dezvoltarea hemoragiilor varicilare
ramane discutabil, pe cand alte manifestari hemora-
gice, cum ar fi epistaxisul, gingivoragiile, echimozele,
purpura hemoragica, metroragiilr si hemoragiile le-
gate de manipulatii medicale invazive, pot fi cauzate
anume de defectele hemostatice [19].

Este bine cunoscuta ideea precum ca prelungi-
rea timpului de protrombina cu 3 secunde mai mult
de norma creste riscul dezvoltarii hemoragiilor dupa
procedurile invazive [22]. Totusi, in ultimii ani, tot
mai multe studii arata ca modificarile determinate
in hemostaza periferica putin coreleaza cu gradul si
volumul sangerarii. Spre exemplu, hemoragiile dupa
biopsia hepatica se considera a fi intamplatoare si
nu pot fi presupuse in baza testelor de laborator
efectuate. De asemenea, valorile modificate ale
parametrilor de coagulare nu coreleaza cu aparitia
hemoragiilor in tesuturile moi si cu hemoragiile va-
ricelere la pacientii cu ciroza hepatica [20, 29].

Printre testele de laborator utilizate pentru
aprecierea riscului de hemoragie, cel mai vechi si
des utilizat este timpul de sangerare. In cazul ciro-
zei hepatice acesta se utilizeaza pentru a elucida
hemostaza primara si competentele raspunsului
vasoconstrictiv [21], dar totusi timpul de sangerare
nu coreleaza cu scaderea volumului hemoragiei. Un
alt test des utilizat este TTPA, care la fel slab coreleaza
curiscul dezvoltarii hemoragiilor la pacientii cu ciro-
za hepatica. In cazul dat, apare intrebarea: Care este
gardul de utilitate practicd a acestor teste? [21, 22].

Ca o alternativa a testelor-standard de coagu-
lare, a fost propusa analiza capacitatii functionale
a trombocitelor, care nu este pe deplin studiata la
pacientii cu patologii hepatice si nu este stabilita inca
importanta ei in aprecierea riscului de hemoragie.

Tromboza

Pastrarea echilibrului dintre nivelul
procoagulantilor si cel al proteinelor anticoagulante
determina inlaturarea riscului dezvoltarii hemoragiei
sau trombozei. Desi hemoragiile apar mai frecvent,
totusi dezechilibrul in sistemul de hemostaza la
pacientii cu patologii hepatice prezinta o hiperco-
agulare si predispun catre complicatii trombotice.
Un alt factor ce predispune spre tromboza este
deficitul de proteine anticoagulante [12, 18]. Valorile
antitrombinei, proteinei Csi proteinei S variaza de la
30% pana la 65%, ce reprezinta valori normale si sunt
similare cu deficientele congenitale [15, 29].

La pacientii cu ciroza hepatica se determina
nivele crescute de F VIII, F vW si fibrinogen, care sunt
niste procoagulanti si contribue la hipercoagulare.
Daca la bolnavii cu ciroza este prezenta mutatia
genei protrombinei, atunci riscul trombozei creste
de sase ori. Insa pacientii la care TP este prelungit
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prezinta o auto-anticoagulare si, prin urmare, sunt
protejati de tromboza. Warfarina, necesara din punct
de vedere terapeutic in cazul trombozelor, scade
nivelul tuturor factorilor coagulanti dependenti de
vitamina K, precum F II, F VII, F IX'si F X, cu 15%-30%
de la valoarea initiala. Dar, luand in consideratie
faptul ca la pacientii cu ciroza hepatica, in 40%-60%
cazuri, acesti factori sunt scazuti [21, 22, 29], iar sca-
derea nivelului protrombinei si F X manifesta efect
anticoagulant, nu necesita o medicatie de prevenire
a trombozei in cadrul patologiilor hepatice [16].

Complicatiile trombotice se intalnesc frecvent
la pacientii cu patologii hepatice. O serie intreaga
de necropsii a ardtat prezenta trombilor la aces-
te persoane in unul (54%) sau mai multe organe
(22%) [22]. Tromboza venei portae este una dintre
complicatii, care apare in cadrul maladiilor hepatice
si este implicata in progresarea bolii. De asemenea,
si prevalenta ei depinde de stadiul bolii: la pacientii
compensati, tromboza de vena portae se intalneste
la 1%, pe cand in stadiile avansate ale bolii se inre-
gistreaza la 8%-25% [21].

Deseori, riscul dezvoltarii complicatiilor trom-
botice este legat de gradul de fibroza hepatica, care
sugereaza ideea ca obstructiile vasculare cauzate
de fibroza pot favoriza dezvoltarea trombilor. Exista
doua ipoteze patogenetice care ar sustine aceasta
idee, ambele fiind implicate in coagulare si chiar
pot fi sinergice. Una din ele este axata pe formarea
de microemboluri. La pacientii cu ciroza hepatica
des apar leziuni obliterante in vena portae si vena
hepatica, ce se soldeaza cu formarea microtrombilor,
care provoaca ischemia tisulara, moartea celulara si
progresarea fibrozei organice [22].

O alta ipoteza sugereaza ca activarea coagularii
in sistemul vascular hepatic poate juca un rol major
in dezvoltarea si progresarea procesului fibrotic.
Trombina, pe langa faptul ca este un procoagulant
puternic, mai poseda si actiuni celulare multiple. Ea
mediaza cuplarea proteinei C cu receptorii activatori
de proteaze [23]. Prin acesti receptori, trombina
stimuleaza celulele hepatice stelate, care sunt res-
ponsabile de reparatia tisulard; prin urmare, astfel
s-ar putea influenta mecanismele de dezvoltare
si progresare a fibrozei [24]. Gradul de activitate a
receptorilor trombinici depinde de severitatea bolii,
fapt ce a fost observat atat la oameni, cat si la soareci
[25], cu hipercoagulabilitate din cauza unei mutatii in
FV (factor V Leiden), ce vine sa accelereze procesul
fibrotic in ficat.

Antagonistii receptorilor de trombina au de-
monstrat experimental o protectie antifibrotica la
rozatoare, iar preparatele anticoagulante au aratat
incetinirea procesului fibrotic la soareci [24, 25]. Mai
mult ca atat, s-a observat ca heparinele cu masa
moleculara joasa previn dezvoltarea fibrozei hepa-




tice induse de injectarea tetraclorurii de carbon la
rozatoare. Aceste observatii au permis de a trasa o
legatura directd intre generarea trombinei si gradul
de fibroza [22, 26].

Concluzie

Evaluarea diferitor aspecte ale sistemului de

hemostaza la pacientii cu patologii hepatice ne per-
mite sa combatem dogma precum cd coagulopatiile
la acesti bolnavi sunt prioritar de origine hemora-
gica. Pe fundalul scaderii concomitente a pro- si
anticoagulantilor in cadrul patologiilor hepatice se
stabileste un echilibru in sistemul de hemostaza.
In anumite conditii, insa, riscul trombotic la acesti
pacienti este mult mai inalt decat riscul hemoragic.
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ST EFICACITATEA TRATAMENTULUI ANTIVIRAL

Summary

Chronic hepatitis (risk factors, clinical and metabolic aspects of diag-
nosis), the effectiveness of antiviral therapy

The aim of the study was to investigate the prevalence of chronic hepatitis
B and other chronic diffuse liver diseases (CDDL) in the adult population
of the country by conducting prophylactic inspections, the identification
of risk factors, description of the clinical aspects of the metabolic and
hormonal changes in patients with CDDL, the development of optimal
parameters of diagnosis and differential diagnosis of CDLD.

Of the 1451 surveyed, CDLD was diagnosed in 41,02%, among which
26,70% presented CH, hepatopathy — 51,60%, fatty liver — 18,32%, liver
cirrhosis — 3,36%. There were found risk factors of CDLD. Diagnosed
major changes of liver syndromes markers and hormonal profile allowed
developing of optimal methods of diagnosis of various forms CDLD.
There were established specific features of different forms of chronic
hepatitis B and C. Was demonstrated the efficacy of antiviral therapy
(interferon a2 + ribavirin) in CHC (70,83%,).

Examination of liver syndromes markers and the hormones involved in
their activation and regulation is useful for understanding the pathoge-
netic mechanisms of chronic hepatitis and other forms of liver disease,
for timely correction of hormonal and metabolic imbalance.

Keywords: chronic hepatitis, hormonal profile, antiviral therapy

Pe3zrome

Xponuueckue zenamumal ((hakmoput pucka, K1uHUKo-Memadonuyeckue
acnekmul OUAZHOCMUKW) U IPdhexmuenocms anmusupycHoi mepa-
nuu

Llenvio uccne0o8anus A6UNOCy UsyueHue pacnpocmpareHHoCmu Xpo-
HUYeCK020 2enamuma u Opyeux XpoHuieckux ougghysuvix 3abonesanuii
neuenu (X/[311) cpedu 63pocnoeo nacenenusi cmpanvl nymem npoeeoeHus.
nPOQUAAKMULECKUX OCMOMPO8, 8blAGNIeHIEe PAKMOPO8 PUCKA, ONUCAHUE
KAUHUYECKUX ACNEeKMO8, MemAaboaueckux u 20pMOHATbHBIX USMEHEHU]
npu X/[311, paspabomka onmumaibHbIX RAPAMEMPO8 OUASHOCMUKY U
ougpgepenyuanvron ouaenocmuxu X/311.

U3z 1451 obcnedosannozo bonvroeo, X311 ouacnocmuposano 6 41,02%
cayuaes, cpeou komopwix XI' cocmasunu 26,70%, cenamonamuu —
51,60%, srcupnas neuensv — 18,32%, yuppos nevenu — 3,36%. Boisignenvi
gaxmopuvr pucka X/3I1. JJuacnocmuposannvie usMeHeHUsi MapKepos
OCHOBHBIX NEYEHOUHBIX CUHOPOMOB U 20PMOHAIbHO20 NPOGHUIISL HO360NUIU
paspabomams ONMUMAIbHbLE MEMOObL OUASHOCIUKU PA3TUYHBIX popm
X/[3I1. Obuapyscenvl ocobennocmu paznuunvix popm XI'B u XI'C. Jlo-
Kasana 3ghghexmusHocms anmusupycHou mepanuu (unmepgepon a2f
+ pubasepun) npu XI'C (70,83 %).

Onpedenenue Mapkepos NEUeHOYHbIX CUHOPOMOSB U 2OPMOHOS,
VY4ACMBYIOWUX 68 UX AKMUBAYUU U PeSYIAYUU, ABTACNCA NONE3HbIM Ol
NOHUMAHUA NATNOSEHeMUYEeCKUX MeXAHU3MO08 603HUKHO8eHus X1 u
opyeux ¢popm neueHouHoOU namonocuu, 0isk CB0EEPEMEHHOU KOPPEKYUU
BbIABLEHHO20 20PMOHATLHO-MEMADOIUYECK020 OUcbananca.

Knrwouesvie cnosa: xponuueckue 2enamumol, 20pMOHAIbHBLL RPOPDUID,
AHMUBUPYCHAA Mepanus
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Introducere

Bolile cronice difuze ale ficatului
(BCDF), in special hepatitele cronice
(HQ) si cirozele hepatice (CH), reprezin-
ta o problema majora a hepatologiei
moderne [26]. Mortalitatea prin BCDF a
constituit in medie in Europa 14,3 cazuri
la 100000 populatie, iar CH ocupa locul
cinci in structura cauzelor de deces.

Incidenta BCDF in Europa este de
aproximativ 6%. Cele maifrecvente sunt
hepatitele cronice de etiologie virala B
si C (HBV si HCV) [28]. Actualmente este
acceptata clasificarea infectiei cronice
VHB in formele HBeAg+ si HBeAg- (anti
HBe+). Aceste faze se caracterizeaza
prin replicare virala activa, remisiuni
spontane rare, raspuns insuficient la
tratamentul antiviral si risc sporit pentru
cancer hepatic primar [4; 8].

O alta cauza a BCDF este infectia cu
virus hepatic C (VHQC). Se estimeaza ca
aproximativ 3% din populatia globului
(130-210 mil.) este infectata cu virusul
hepatitei C[11]. Dupa suportarea hepa-
titei virale acute C, la 80-90% persoane
se produce cronicizarea infectiei, se
dezvolta HC cu potential de progresare
pana la CH si cancer hepatic.

Printre cauzele esentiale ale he-
patitelor cronice (HC) in lume se releva
infectia cu virusuri hepatice (B, C, D), iar
dintre factorii nevirali - alcoolul.

La patologiile hepatice frecvent
intalnite se referd si ficatul gras nealco-
olic (steatoza si steatohepatita) [24]. In
perioada 1997-2012, bolile digestive,
in special CH, se plaseaza pe locul trei
in structura cauzelor de deces in popu-
latia RM.

Conform datelor statisticii oficiale
a MS al RM, hepatitele cronice de etio-
logievirala constituie panala52,2% din
totalul de hepatite cronice, proportia
lor crescand pe parcursul perioadei
2002-2012.

Datele despre raspandirea HCB, C,
D se bazeaza pe informatiile oferite de




rapoartele anuale oficiale ale MS RM. Situatia reala
vizand raspandirea HC si CH in RM nu este cunos-
cutd, deoarece intr-un numar mare de cazuri aceste
boli au o evolutie asimptomatica pana la momentul
decompensarii procesului hepatic. in timpul exame-
nului primar al pacientului, medicul poate doar sa
presupuna existenta hepatopatiei sau a steatozei
hepatice. Lipsesc date veridice care reflecta frecventa
patologiei hepatice, apreciate in timpul examenului
primar in populatia RM.

Scopurile lucrarii au fost: 1) studierea prevalen-
tei hepatitelor cronice si a altor boli cronice difuze
ale ficatului (BCDF) in populatia adulta a Repubilicii
Moldova prin efectuarea examinarilor profilactice,
cercetarea factorilor de risc in aparitia lor, descrierea
hepatitelor cronice si a altor BCDF sub aspect clinico-
metabolic si hormonal, cu elaborarea parametrilor
optimi de diagnostic si diagnostic diferential al BCDF;
2) aprecierea stdrii functionale a ficatului si a profilu-
lui hormonal in diferite forme ale hepatitelor cronice
virale B si C, in functie de faza infectiei virale si de ac-
tivitatea procesului hepatic; 3) elaborarea metodelor
originale de depistare timpurie a dereglarilor func-
tionale hepatice si hormonale in hepatitele cronice
virale B si C si in alte BCDF; 4) aprecierea eficacitatii
biterapiei antivirale in hepatitele cronice.

Material si metode de cercetare

Colectarea materialului a fost efectuata in peri-
oada 1989-2009, in Laboratorul de gastroenterologie
a USMF Nicolae Testemitanu, la baza SCR din Chisinau.
Acumularea materialului clinic siinvestigatiile au fost
efectuate pe etape.

Prima etapa a fost realizata in diferite zone ale
Republicii Moldova prin investigarea persoanelor
care se considerau sanatoase. Prin metode com-
plexe clinice si de laborator au fost examinate 1451
de persoane, dintre care barbati 472 (32,53%) si
femei 979 (67,47%). in acest scop au fost elaborate
protocoale speciale (protocolul 1), care contineau
date demografice, caracteristici antropometrice,
deprinderile vicioase, noxele profesionale, date din
anamneza, bolile suportate, datele examenului clinic
pe sisteme.

Printr-o anamneza este posibil doar de a pre-
supune caracterul patologiei hepatice. Investigatiile
de laborator ulterioare completeaza informatia prin
aprecierea sindroamelor hepatice de baza: citoliza
(ALT, AST, histidaza), colestaza (GGTP, FA, bilirubi-
na), de inflamatie imuna (IgA, IgM, 1gG), hepatopriv
(proteinatotala, albumina, protrombina), completate
de markerii serologici ai hepatitelor virale B (HBsAg,
anti HBcore sum) si HCV (anti HCV). in paralel cu
evaluarea starii functionale aficatului, la pacientii cu
anamnestic hepatic agravat in teritoriu a fost efec-
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tuat examenul ultrasonor al cavitatii abdominale, la
necesitate la nivel raional s-a efectuat FGDS.

Din numarul total al pacientilor examinati, BCDF
au fost depistate in 41,02% (595) cazuri. La un numar
mare de persoane s-a inregistrat patologia extra-
hepatica — 49,82% (729). Persoanele fara patologie
depistatd au constituit 9,17% (133). Aceste persoane
practic sanatoase au servit la | etapad in calitate de
lor-martor (LM).

Suplimentar cercetarii starii functionale a fi-
catului, la persoanele din grupurile de studiu a fost
studiat nivelul glucozei si al parametrilor statutului
hormonal (somatotropina, corticotropina, prolac-
tina, tiroxina, triiodtironina, hormonul tireotrop,
cortizolul, aldosteronul, insulina, C-peptida).

Etapa a ll-a a fost efectuata la baza Clinicii
de Gastroenterologie si Hepatologie din SCR. Prin
metode clinice si paraclinice au fost cercetati 265
de bolnavi cu hepatite cronice virale B si C, dintre ei
barbati 60,38% (160) si femei 39,62% (105). Pacientii
cu varsta sub 40 de ani au constituit 27,92% (74);
cei mai mari de 40 de ani - 72,08% (191). In calitate
de lot-martor (LM) au servit 62 de persoane practic
sanatoase, comparabile dupa criteriile de varsta si
sex cu grupul de studiu, in lipsa anamnezei familiale
agravate pentru patologia hepatica siendocrina, fara
patologii ale ficatului si alte boli. Pentru aceasta etapa
a fost elaborat un protocol special (protocolul 2).

Etapa a Il-a a urmarit studierea mai minutioasa
a starii functionale a ficatului. Au fost apreciate com-
plexeleimune circulante IgA, Ig9G, IgM, IgE, anticorpii,
antitireoperoxidaza, antitireoglobulina).

O atentie speciala a fost acordata studierii pa-
rametrilor oxidarii lipidice (dialdehida malonica) si
a sistemului antioxidant (ceruloplasmina, glutation
reductaza, glutation peroxidaza, superoxidismutaza,
catalaza). O particularitate a etapei a ll-a a fost studie-
rea markerilor de citoliza (ALT, AST, F-1-FA), markerilor
POL/AQS, IRI, C-peptidei, cortizolului, ACTH, STH,
prolactinei, T3, T4, TSH, aldosteronului, glucagonului
nu numai a jeun, dar si in dinamica testului original
de stimulare cu glucoza si eufilina la intervale de 60
si 120 de minute dupa stimularea cu glucoza (50 g) si
eufilind (0,5g), dizolvate in 250 ml apa (autor Lupasco
., brevet de inventie nr. 933).

Etapaalll-a consta in cercetarea a 64 de pacienti
cu HCVC (genotip 1b) supusi tratamentului complex
cu PEG-Intron (PEG-interferon alfa-2b), in doza de
1,5 mcg/kg masa corporald saptdamanal, si rebetol
(ribavirina), administrata in doze de 800-1000-1200
mg/zi (in functie de masa corporald). Indicatie pentru
tratament a fost prezenta hepatitei cronice virale C
(HCVCQ), confirmata prin ARN-HCV pozitiv si existenta
procesului hepatic activ. De asemenea, a fost necesar
acordul pacientului si lipsa contraindicatiilor (con-




form Protocolului National [7] si a recomandarilor
(8; 9)).
Materialul colectat a fost prelucrat statistic.

Rezultate obtinute

Frecventa si factorii de risc in dezvoltarea
hepatitelor cronice si a altor boli cronice difuze
ale ficatului

In urma examinarii profilactice prin metode
clinice, de laborator si paraclinice de investigare,
au fost depistati 595 de bolnavi cu maladii cronice
difuze hepatice (41,0%). Cele mai frecvente patolo-
gii hepatice stabilite au fost hepatopatiile - 21,16%
(307) si hepatitele cronice - 10,96% (159). Hepato-
patiile —51,29% (109) si hepatitele cronice - 31,58%
(66) mai des au fost determinate la persoanele de
sex masculin in grupul bolnavilor cu BCDF. Steatoza
hepatica - 20,47% (79) si ciroza hepatica au fost
inregistrate cu o frecventa mai mare la femeile din
grupul cu BCDF. Hepatopatiile au fost constatate mai
frecvent la persoanele depdsind varsta de 40 ani -
52,55% cazuri (289).1n aceasta categorie de varstd au
fost mai frecvent depistate steatoza hepatica 19,27%
(106) si ciroza hepatica - 3,63% (20), comparativ cu
persoanele cu varsta pana la 40 de ani (40% (18);
6,67% (3) respectiv). Totodatd, frecventa hepatitelor
cronice a fost mai mare in grupul persoanelor cu
varsta mai mica de 40 ani - 53,33% (24) versus cei
mai in varsta de 40 ani - 24,55% (135).

De asemenea, a fost stabilita o influenta a ma-
sei corpului asupra caracterului patologiei hepatice
atestate. Astfel, la persoanele cu exces ponderal,
mai frecvent s-a depistat steatoza hepatica — 38,77%
(107), comparativ cu persoanele fara obezitate -
0,63% (2). La persoanele cu masa corporala normala
sau deficit ponderal, mai frecvent au fost inregistrate
hepatopatii - 65,38% (210) si hepatite cronice -
30,09% (96), versus persoanele obeze - 35,14% (97)
si 22,83% (63) respectiv.

In lotul de persoane sidnatoase au predominat
indivizi cu varsta mai mare de 40 ani - 76,69% (102),
preponderent fard obezitate - 86,47% (115). Raportul
femei/barbati practic a fost egal.

Rezultatele obtinute demonstreaza ca adeva-
rata morbiditate prin patologia hepatica in cadrul
populatiei Republicii Moldova difera substantial
de informatia oferitd de MS al RM, bazata pe datele
rapoartelor statistice [6].

Unul dintre factorii de risc importanti in evo-
lutia BCDF este prezenta ficatului gras nonalcoolic
(steatozei hepatice/steatohepatitei) care frecvent se
dezvolta la pacientii obezi. Mortalitatea prin steatoza
hepatica nealcoolica (SHNA) pe globul pamantesc,
conform datelor OMS (2012), variaza intre 1,6% si
6,8%. In SUA, circa 6 milioane de persoane sufera
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de SHA si circa 600000 au ciroza hepaticd, cauzata
de SHNA.

Obezitatea, ca si diabetul zaharat de tip Il, pre-
zintd o pandemie. In anul 2008 au fost inregistrati
1,46 bilioane de adulti cu obezitate si 170 milioane
de copii cu masa corporala excesiva.

Investigarea a 1451 de persoane care se consi-
derau practic sdndtoase a pus in evidentd un surplus
de masa corporald in 40,18% (583) cazuri. Printre per-
soanele cu patologie a ficatului, ponderea obezitatii a
fostinalta - 50,18% (276), iar in patologia extrahepa-
tica —39,97% (289).1n grupul de pacienti cu ficat gras
(109), majoritatea au fost obezi — 98,17% (107).

Un factor de risc cu rol major in aparitia si
progresarea bolilor cronice difuze ale ficatului este
alcoolul. Consumul de alcool la nivel global con-
ditioneaza = 3,8% din mortalitatea generala [23].
Circa 4,6% dintre decesele timpurii sunt legate de
consumul de alcool [27]. Printre cauzele ce contribuie
la aparitia bolilor cronice ale ficatului, alcoolul ocupa
locul de frunte [5].

Dintre bolnavii cu patologie hepatica investigati,
au recunoscut consumul de alcool 35,80% (213) per-
soane. Cei care consumau sistematic alcool timp
de peste 10 ani sufereau de patologii hepatice mai
frecvent - in 19,33% (115) cazuri. La acesti bolnavi
mai des s-au depistat hepatite cronice —in 8,74% (52)
cazuri, hepatopatii — 7,06% (42) cazuri. La 0,67% (4)
dintre ei a fost diagnosticata ciroza hepatica.

in Moldova, ponderea fumatorilor printre bar-
batii cu varsta mai mare de 15 ani este de 43%, iar
femeile fumeaza in proportie de 5% [28]. In grupul
de bolnavi cu patologie hepatica ce au recunoscut ca
fumeaza mai multde 10ani(11,77% - 70), pe primul
loc ca frecventa au fost depistate hepatite cronice -
4,87% (29), pe locul doi — hepatopatii — 3,53% (21).

Printre factorii de risc se poate enumera si
alimentatia neregulata, care manifesta o actiune
negativa asupra unor forme de patologie hepatica.
Printre bolnavii cu BCDF, persoanele ce se alimentau
de 1-2 ori pe zi au constituit 62,69% (373).

Din 595 de bolnavi cu BCDF, un contact ne-
insemnat, intermitent cu pesticidele au mentionat
doar 2,69% (16) persoane, majoritatea fiind diagnos-
ticati cu hepatopatii - 1,85% (11).

Latoate cele 1451 de persoane a fost determina-
ta detaliat anamneza. Au recunoscut prezenta unor
maladii suportate anterior 81,55% (1183 indivizi).
Dintre ei, au suportat interventii chirurgicale anterior
39,81% (471), diverse traumatisme — 18,85% (223).
Au recurs frecvent la administrari parenterale de
medicamente, transfuzii de sange sau preparate de
sange inanamneza 18,09% (214) si, respectiv, 7,61%
(90) dintre persoanele examinate. S-a inregistrat icter
in anamneza la 15,64% (185) dintre indivizi.




in pofida prezentei in anamneza a factorilor
de risc mentionati mai sus, ce ar putea conditiona
aparitia maladiilor hepatice, doar o mica parte
dintre persoane erau constiente de prezenta la ei
a patologiei hepatice — 1,52% (22) din 1451 intero-
gati. Majoritatea insa — 84,08% (1228) — cunosteau
despre prezenta la ei a diverselor maladii extrahe-
patice. Faptele expuse mai sus marturisesc despre
o diagnosticare insuficienta a patologiei hepatice la
persoanele din Republica Moldova.

Hepatita cronicasi alte forme BCDF: caracteris-
tica clinico-paraclinicd (metabolico-hormonala)

In studiul realizat a fost stabilitd relatia dintre
frecventa si caracterul patologiei hepatice depistate
si sexul, varsta si masa corporald a bolnavilor. Printre
barbatii cu BCDF predominau bolnavii cu hepatite
cronice. La persoanele examinate cu varsta peste 40
de ani mai frecvent se diagnosticau hepatopatiile.
La bolnavii cu BCDF si cei supraponderali steatoza
hepatica era depistata mai frecvent, comparativ cu
persoanele fara exces ponderal. Determinarea activi-
tatii ALT si AST a scos in evidenta o activitate maxima
a acestora in hepatitele cronice, iar a histidazei - in
ciroza hepaticd, comparativ cu valorile respective in
alte grupe cu patologie hepatica sau la persoanele
sanatoase.

In hepatita cronica s-a depistat un nivel mai
nalt al colesterolului, fractiei conjugate a bilirubi-
nei si a gama-glutamiltranspeptidazei, comparativ
cu valorile respective la persoanele sanatoase. O
majorare considerabild a indicatorilor de colestaza a
fost inregistrata la barbati si la persoanele cu varsta
peste 40 de ani. in HC, hepatopatii, steatoza si in ci-
roza hepatica a fost determinata cresterea veridicd a
IgM si a CIC. Cele maiinalte valori de IgG s-au atestat
la bolnavii cu ciroza hepatica. IgE a crescut cel mai
mult in hepatopatii, iar concentratia CIC a fost cea
mai fnalta in steatoza hepatica.

A fost determinatd influenta sexului, varstei
si @ masei corporale a pacientilor asupra concen-
tratiei imunoglobulinelor (A, M, G, E) si CIC. in HC,
hepatopatii, steatoza si ciroza hepatica, la bolnavii
de sex feminin s-a diagnosticat scaderea activitatii
pseudocolinesterazei. La bolnavii cu hepatite cro-
nice, concentratiile STH si ACTH au fost mai inalte,
comparativ cu parametrii similari la persoanele
sanatoase (p<0,01, p<0,01). Nivelul ACTH a fost mai
mare la femei versus barbatii (p<0,01). Surplusul de
masa corporalain HC a determinat cresteri mai sem-
nificative de STH (p<0,01), iar ACTH a fost mai scazut
la acest contingent de bolnavi (p<0,05).

in hepatitele cronice se atesta cresterea pro-
lactinei la pacientii cu surplus ponderal (p<0,05)
si la persoanele cu varsta peste 40 de ani (p<0,01).
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La pacientii cu HC s-a diagnosticat o concentratie
crescuta a cortizolului si a aldosteronului, compa-
rativ cu datele respective in lotul-martor (p<0,01,
p<0,01). Nivelul cortizolului in HC a fost mai inalt la
femei (p<0,01), la bolnavii cu varsta peste 40 de ani
(p<0,01), normoponderali (p<0,01).in HC, concentra-
tia aldosteronului a fost mai mare la barbati (p<0,01)
si la pacientii supraponderali (p<0,01). La bolnavii
cu HC a fost determinata cresterea concentratiei
triiodtironinei (T,) (p<0,05), cu scaderea nivelului
de tiroxina (T,) (p<0,05). Aceste modificari au fost
mai exprimate la bolnavii cu varsta peste 40 de ani
(p<0,01, p<0,01). Nivelul mai inalt al triiodtironinei
a fost atestat la femei, iar scaderea tiroxinei a fost
relevata la barbati (p<0,01).

La bolnavii cu HC, valorile insulinei, C-peptidului
siindicele de insulinorezistenta (HOMA IR) au depasit
parametrii stabiliti in lotul-martor (p<0,01, p<0,01).
Concentratia insulinei si a indicelui HOMA IR a fost
mai ridicata in HC, versus indicii corespunzatori in
hepatopatii si in ciroza hepatica (p<0,01, p<0,01).1n
HC, valorile C-peptidului au fost mai mari, comparativ
cu datele respective la bolnavii cu ficat gras.

Hepatita cronica virala B (caracteristica clin-
cio-metabolica si hormonala in functie de faza
virala si de activitatea procesului hepatic)

in evidenta noastra s-au aflat 265 de bolnavi,
dintre care 138 cu HCVB si 127 cu HCVC. in calitate
de lot-martor pentru sindroamele hepatice de baza
au servit 62 de persoane sanatoase, iar 30 din persoa-
nele examinate au format lotul-martor la cercetarea
statutului hormonal.

Pacientii cu HCVB au fost separatiin 4 grupuri, in
functie de faza infectiei virale: grupul | s-a constituit
din pacientii cu HBeAg+ (21), grupul Il - cei cu anti-
HBe+ cu activitate minima a procesului hepatic (56),
grupul lll - pacienti cu forma anti-Hbe+ cu activitate
moderata-maximala (33). Grupul IV a reunit bolnavi
cu HCVB cu HBsAg- (negativ), fara ADN viral in san-
ge, dar in prezenta anti-Hbcor+ si/sau anti-HBs+
nevaccinati (28).

Dintre pacientii cu HCVB, 67,39% (93) au fost
barbati si 32,61% (45) - femei. Bolnavi cu varsta
sub 40 de ani au constituit 7,25% (10), mai mari de
40 de ani - 92,75% (128). Majoritatea persoanelor
examinate - 76,81% (106) — au avut masa corporala
normala (sau redusa), iar 23,19% (32) au fost pacienti
supraponderali.

Rezumand rezultatele indicilor biochimici in
HCVB forma anti-HBe+ cu activitate minimd, men-
tionam ca modificdrile cele mai importante au fost
diagnosticate la studierea markerilor de citoliza si a
indicilor sistemului POL/AOS in dinamica testului de
stimulare cu glucoza si eufilind.




HCVB forma HBeAg+ (grupul ). Indicatorii
sistemului POL/AOS. in HCVB forma HBeAg+ a fost
diagnosticata cresterea activitatii aldehidei malonice
la toate intervalele cercetarii (TEG) versus indicii si-
milari din lotul-martor (p<0,05, p<0,05, p<0,01), mai
evidentiate la femei.n grupul de bolnavi analizat s-a
observat scaderea veridica a glutation-reductazei
(p<0,01, p<0,01, p<0,01), catalazei (p<0,01, p<0,01,
p<0,01), ceruloplasminei (p<0,01, p<0,01, p<0,01)
la toate intervalele TEG; a glutation-peroxidazei la
TEG (2); superoxidismutazei laTEG (3), comparativ cu
lotul-martor. Cinetica DAM, GR, GP, catalazei, cerulo-
plasminei e modificata, curbele au aspect aplatizat.

Profilul hormonal. in HCVB forma HBeAg+ a
fost determinata hiperprolactinemia la toate inter-
valele TEG (p<0,01, p<0,01, p<0,01), comparativ cu
lotul-martor. Nivelul prolactinei a fost influentat de
sexul pacientilor: mai mare la femei (a jeun si laTEG
2) (p<0,01, p<0,01), comparativ cu barbatii.

Concentratia somatotropinei la bolnavii din
grupul | s-a dovedit a fi mai scazuta (a jeun si laTEG
3) versus parametrii in lotul-martor (p<0,01, p<0,01).
Modificarile cineticii hormonului sunt cele mai evi-
dente la 120 min. TEG.

S-ainregistrat scaderea concentratiei ACTH (TEG
2) (p<0,01) si hormonograma aplatizatd, comparativ
cu parametrii din lotul-martor. Nivelul cortizolului
la bolnavii cu HCVB forma HBeAg+ a fost crescut in
toate perioadele TEG versus persoanele sanatoase
(p<0,01, p<0,01, p<0,01). Cresterea cortizolului a
fost mai evidenta la barbati (p<0,01), comparativ
cu femeile. S-a observat o cineticd monotonad a
hormonului, fara o scadere adecvata la 60-120 min.
TEG, caracteristica pentru lotul-martor. Cercetarea
nivelului de aldosteron concomitent cu alti hormoni
ai axului hipofizar adrenal la acesti pacienti a pus in
evidentd scdderea concentratiei lui (TEG 2, 3) versus
lotul-martor (p<0,01, p<0,01). Cresterea aldostero-
nului s-a inregistrat mai tarziu (TEG 3), comparativ
cu cinetica hormonului in lotul-martor.

Studierea statutului tiroidian la bolnavii cu
HCVB forma HBeAg+ a pus in evidenta disfunctie
tiroidiand in 30,76% cazuri, dintre care hipofunctia
tiroidiand s-a diagnosticat numai la bdrbatii acestui
grup. Concentratiile tiroxinei (T4) si a tireotropinei
(TSH) au fost scazute (a jeun) (p<0,01, p<0,01) versus
lotul-martor, iar triiodtironina (T3) nu s-a deosebit
semnificativ de valorile ei la persoanele sanatoase.
Scaderea nivelului TSH dupa stimularea cu glucoza
si eufilind laTEG (2, 3) este mai accentuata la barbati.
Studierea cineticii T3 in grupul | de pacienti a inre-
gistrat reducerea concentratiei hormonului la TEG
(2, 3) versus lotul-martor.

La pacientii cu HCVB forma HBeAg+ au fost
studiati parametrii functiei endocrine a pancreasului:
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glicemia, insulinemia, nivelul C-peptidului. Am deter-
minat cresterea veridica a insulinei (p<0,01, p<0,01,
p<0,01), C-peptidului (p<0,01, p<0,01, p<0,01) la
toate intervalele TEG. Analiza comparativa a indicilor
studiati a determinat influenta sexului, varstei si ma-
sei corpului asupra valorilor C-peptidului, insulinei si
indexului HOMA la diferite intervale de timp ale TEG.
in grupul | de bolnavi, indicele HOMA a fost inalt la
toate intervalele TEG, mai accentuat la barbati, la
persoanele cu varsta mai mare de 40 de ani si la paci-
entii supraponderali.in grupul de pacienti cu HCVB,
curba cineticii insulinei se deosebeste prin crestere
intarziata a hormonului (TEG 3). Nivelul glucagonului
a fost inalt (a jeun si la TEG 2), in special la pacientii
de peste 40 de ani, la toate intervalele TEG.

HCVB forma antiHBe+ cu activitate mini-
ma (grupul ). Indicatorii sistemului POL/AOS.
in grupul de pacienti cu HCVB forma anti-HBe+ cu
activitate minima au fost studiati indicii sistemului
peroxiddrii lipidice (POL) si ai sistemului antioxidant
(AOS) a jeun si dupa stimularea cu glucoza si eufi-
lind. Astfel, a fost diagnosticata cresterea activitatii
dialdehidei malonice (DAM) la toate intervalele
probei TEG (p<0,01, p<0,05, p<0,01), comparativ cu
indicii din lotul-martor. A fost inregistrata scaderea
semnificativa a activitatii enzimelor: SOD (TEG 2, 3,
p<0,05, p<0,05), ceruloplasminei (p<0,05, p<0,01),
glutation-peroxidazei (p<0,01, p<0,01), comparativ
cu parametrii similari la persoanele sanatoase. Glu-
tation-reductaza (p<0,01, p<0,01, p<0,01) si catalaza
(p<0,01, p<0,01, p<0,01) au fost scazute la toate
intervalele de timp TEG versus lotul-martor.

La bolnavii cu anti-HBeAg+ si activitate mini-
ma, curbele cineticii indicilor sistemului POL/AOS
au aspect monoton, comparativ cu cele apreciate
la persoanele sdndtoase. A fost determinatd depen-
denta enzimelor AOS de sexul pacientilor: scaderea
cea maiimportanta a GR s-ainregistrat la femei (TEG
2,3), CP (TEG 1, 2) si catalaza (TEG 1). La bolnavii cu
varsta mai mare de 40 de ani activitatea SOD a fost
mai scazuta (TEG 1, 2, 3), iar la cei mai tineri de 40 de
ani este mai evidenta reducerea CAT (TEG 3).

Profilul hormonal. in grupul Il de bolnavi a fost
depistata scaderea somatotropinei a jeun (p<0,01)
versus lotul-martor. Concentratia STH a fost mai
inalta la barbati (TEG 1,2,3, p<0,01, p<0,01, p<0,01),
comparativ cu femeile. Insa curba cineticii STH la
barbati are aspect monoton. in HCVB anti HBe+ cu
activitate minima a fost diagnosticata cresterea pro-
lactinei (TEG 1,2) versus parametrii similari in lotul-
martor (p<0,01, p<0,01), mai exprimata la femei (TEG
1,2, p<0,05, p<0,05). Barbatii au avut curba cineticii
prolactinei mai monotond, fara cresterea hormonului
dupa stimulare, caracteristica persoanelor sanatoase.
La femeile acesui grup este modificata si reactia pro-




lactinei la stimularea cu glucoza si eufilind — TEG (3)
se inregistreaza scaderea concentratiei hormonului
(p<0,01), comparativ cu valorile lui initiale.

in grupul de pacienti cu HCVB anti HBe+ cu
activitate minimald a procesului hepatic s-a apre-
ciat scaderea concentratiei ACTH (TEG2, p<0,01),
comparativ cu indicele similar in lotul-martor. Curba
cineticii ACTH in dinamica TEG in acest grup are
aspect monoton, indiferent de sexul pacientilor.
Aprecierea concomitenta a cortizoluluiin grupul Il a
evidentiat concentratii mai crescute la toate interva-
lele TEG versus lotul-martor. Scaderea concentratiei
de coritozol a fost atestata la barbatii cu HCVB anti
HBe+ activitate minimala la 60-120 min. ale TEG, iar
la femei - la 120 min. ale probei.

La pacientii cu HCVB anti HBe+ cu activitate
minimala este inalta concentratia aldosteronului
(TEG 1, p<0,01), comparativ cu persoanele sanatoa-
se. Cresterea aldosteronului este mai exprimata la
femei (TEG 1, 2, 3, p<0,01, p<0,01, p<0,01) versus
barbatii.insa, indiferent de sex, se determina aspect
monoton al curbelor cineticii hormonului in grupul
I, lipseste cresterea la 60-120 min. TEG, caracteristica
persoanelor sdnatoase.

in acest grup de bolnavi au fost determinate
modificari ale statutului tiroidian: scaderea con-
centratiei T3 (TEG 1, 3, p<0,01, p<0,01) si cresterea
concomitenta a TTG (TEG 1, 3, p<0,01, p<0,05),
comparativ cu lotul-martor. Concentratia T4 a inre-
gistrat valori mai scazute la 120 min. TEG in grupul Il
(p<0,05) versus lotul-martor. TSH a fost mai crescut la
persoanele cu varsta mai mare de 40 de ani p<0,05)
versus pacientii mai tineri. Curbele cineticii T3, T4 si
TSH, indiferent de sexul pacientilor, au aspect mo-
noton, comparativ cu lotul-martor.

Analiza parametrilor ce caracterizeaza functia
endocrina a pancreasului la bolnavii cu HCVB anti-
HBe+ cu activitate minimala a evidentiat cresterea
valorilor glicemiei, insulinemiei, C-peptidului (ICP),
indicelui de insulinorezistenta HOMA IR (TEG 2, 3),
comparativ cu lotul-martor. Cresterea ICP, HOMA IR
este favorizata de sexul masculin si de excesul de
masa corporala. in grupul Il de pacienti este mo-
dificata cinetica glucozei, insulinei, C-peptidului si
HOMA IR prin cresterea concentratiilor acestora dupa
stimulare, fara tendinta de scadere la 120 min. TEG,
caracteristica persoanelor sanatoase.

Hormonul contrainsulinar glucagonul a fost
mai crescut a jeun la bolnavii grupului Il versus
lotul-martor (p<0,01). Aceste modificari sunt mai
exprimate la femei la intervalul de 60 min. TEG
(p<0,05), comparativ cu barbatii. Reiesind din cele
expuse, mentionam ca studierea profilului hormonal
in HCVB forma anti-HBe+ cu activitate minimala a
evidentiat modificdri, care au fost mai exprimate in
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dinamica probei de stimulare cu glucoza si eufilina
la intervalele de 60-120 min.

HCVB forma anti HBe+ cu activitate mode-
rata-maximala (grupul lll). Indicatorii sistemului
POL/AOS. Analiza markerilor POL/AOS in grupul I
de pacienti a evidentiat cresterea dialdehidei malo-
nice (DAM) (TEG 1, 2) versus indicii in lotul-martor
(p<0,01, p<0,01). La bolnavii supraponderali, cres-
terea concentratiei DAM a fost mai evidenta (TEG 1,
2, 3) versus valorile la persoanele normoponderale
(p<0,01, p<0,01, p<0,05). La bolnavii din grupul Ill a
fost determinata scaderea activitatii glutationpero-
xidazei (TEG 2, 3) in raport cu indicii similari in lotul-
martor (p<0,01, p<0,01). Concomitent, valorile glu-
tation reductazei (p<0,01, p<0,01, p<0,01), catalazei
(p<0,01, p<0,01, p<0,01), ceruloplazminei (p<0,01,
p<0,01, p<0,01) substantial diferd de cele depistate
la persoanele sanatoase in toate intervalele probei.

Valorile markerilor SAO (GR, SOD, CP, CAT) au
fostinfluentate de masa corporala. La bolnavii sub 40
de ani a fost scazuta GR (TEG 1,3) versus persoanele
peste 40 de ani (p<0,01, p<0,05).n grupul pacientilor
cercetati, ceruloplasmina a fost mai scazuta la barbati
(TEG 3) in raport cu femeile cu HCVB (p<0,01). Cur-
bele valorilor MDA (TEG 1-3), GR (TEG1-3); GP (TEG
1-3), SOD (TEG 1-3), CAT (TEG 1-3), CP (TEG 1-3) au
aspect monoton, fara reactie adecvata la stimularea
cu glucoza si eufiling, evidentiata in lotul-martor.

Profilul hormonal. La pacientii cu HCVB forma
anti HBe+ cu activitate moderat-maximala a proce-
sului hepatic a fost determinata scaderea concentra-
tiei somatotropinei a jeun (p<0,01), comparativ cu
indicele similar in lotul-martor. La barbatii din acest
grup de bolnavi, valorile STH (TEG 2) au fost mai joase
versus cele la femei (p<0,01). Curba cineticii STH a
avutaspect aplatizat, fara diminuarea valorilor la 60-
120 minute TEG, evidentiate in lotul-martor.

Analiza rezultatelor prolactinei a determinat
o crestere evidenta a valorilor la toate intervalele
probei (TEG 1, 2, 3) (p<0,01, p<0,01, p<0,05) versus
datele apreciate la persoanele sanatoase. Cresterea
concentratiei prolactinei a fost mai exprimata la
bolnavii cu varsta peste 40 de ani (TEG 2, 3) versus
varsta sub 40 de ani (p<0,01, p<0,01). Curba cineticei
prolactinei a avut aspect monoton, fara cresterea
concentratiei hormonului la 60-120 minute TEG,
caracteristica pentru persoanele din lotul-martor.

La bolnavii cu HCVB anti HBe+ cu activitate
moderat-maximald, valorile prolactinei a jeun sila
120 minute TEG au fost mai crescute, comparativ
cu cele din grupul cu HCBV anti HBe+ cu activitate
minimala (p<0,01, p<0,01).

Aprecierea concomitenta a corticotropinei si
cortizolului a pus in evidenta dereglari ale metabo-
lismului hormonilor studiati. in grupul lll de bolnavi,




nivelul corticotropinei a fost mai scazut, comparativ
cu lotul-martor (TEG 1, 2, p<0,05, p<0,01). Curba
cineticii ACTH in acest grup de bolnavi se deose-
beste de curba la persoanele sandtoase prin lipsa
ascensiuniila 60 minute ale TEG, comparativ cu lotul-
martor. La femeile acestui grup a fost determinata
scaderea ACTH (TEG 2, 3) versus valorile initiale ale
hormonului studiat.

Concentratia cortizolului la pacientii cu HCVB
anti HBe+ cu activitate moderat-maximala a fost mai
crescuta (la toate intervalele TEG) versus persoanele
sanatoase din lotul-martor. Scdderea concentratiei
cortizoluluiin grupul lll se produce mai tarziu (TEG3)
si este mai evidentad la femei, similar cu cinetica cor-
ticotropinei. Comparand valorile ACTH in dinamica
TEG, apreciate in grupul Il si lll, au fost determinate
niveluri mai crescute ale hormonului la pacientii cu
HCVB anti HBe+ cu activitate minimal3, in special la
60 minute TEG.

in HCVB anti HBe+ cu activitate moderat-ma-
ximala a fost determinatd cresterea concentratiei
aldosteronului a jeun, comparativ cu persoanele
sanatoase (p<0,01). Curba aldosteronului a avut
aspect aplatizat, fara cresterea valorilor la 60-120
minute TEG, apreciate la persoanele din lotul-martor.
La bolnavii cu HCVB cu activitate moderat-maximala,
valorile aldosteronului (TEG 1,2 p<0,01, p<0,01) au
fost mai scazute, comparativ cu indicii apreciati la
pacientii cu activitate minimala.

Studierea profilului hormonilor tiroidieni si
tireotropinei la bolnavii cu HCVB cu activitate mo-
derata-maximald a evidentiat scaderea concentratiei
triiodtironinei (T3) a jeun si la finele TEG, comparativ
cu valorile persoanelor din lotul-martor (p<0,01,
p<0,05). Concomitent si nivelul tiroxinei a fost mai
scazut la 120 minute TEG (p<0,01) versus indicele la
persoanele sanatoase in acelasi interval al probei. La
pacientii din grupul I, valorile TSH, de asemenea,
au fost scazute (TEG 2, 3), comparativ cu indicii din
lotul-martor (p<0,01, p<0,01). Curbele T3 si T4 au
fost aplatizate versus curbele persoanelor sandtoase.
Cinetica tireotropinei are caracter contrar valorilor in
lotul-martor. in loc de cresterea TSH la 120 minute
TGE, determinata la sanatosi, la bolnavi a fost apre-
ciata scaderea hormonului la 60-120 minute TEG.
Nivelul TSH a fost mai crescut (TEG 2, 3) la femei,
comparativ cu datele similare la barbati (p<0,05,
p<0,01).

Analiza markerilor functiei endocrine a pancre-
asului a evidentiat cresterea concentratiei glucozei
(TEG 1, 2, p<0,01, p<0,01), insulinei (TEG 1, 2, 3,
p<0,05,p<0,01,p<0,01),aindicelui de insulinorezis-
tenta HOMA IR (TEG 1, 2, 3, p<0,01, p<0,01, p<0,01),
comparativ cu valorile din lotul-martor. Cresterea
HOMA IR a fost mai exprimata la barbatii din grupul
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[l cu HCVB (a jeun, p<0,01) versus femeile si pacien-
tii normoponderali. Nivelul C-peptidului a fost mai
mare la femei a jeun, comparativ cu barbatii (p<0,01).
La bolnavii din grupul Ill cu HCVB a fost modificata
cinetica glucozei, insulinei, C-peptidului si HOMA IR
- lipseste scaderea concentratiei indicilor studiati la
finele probei. Concentratia glucagonului la pacientii
cu HCVB anti HBe+ cu activitate moderat-maximala
a fost crescuta a jeun versus lotul-martor (p<0,01).
Cresterea glucagonului a fost mai exprimata la femei
(TEG 2), comparativ cu valorile la barbati (p<0,05).

Datele prezentate reflecta deregldrila nivelul ci-
neticii hormonilor tiroidieni si pancreatici la bolnavii
cu HCVB anti HBe+ cu activitate moderat-maximala,
care au fost influentate de sexul si masa corporala
a pacientilor.

Hepatita cronica virala C (HCVC, grupul V).1n
evidenta noastra s-au aflat 127 de bolnavi cu HCVC,
cu varsta cuprinsa intre 18 si 60 de ani, dintre care
52,76% (67) barbati si 47,24% (60) femei. Persoanele
cu varsta sub 40 de ani au constiuit 50,39 % (64); cele
cu varsta mai mare de 40 ani — 49,61% (63). Durata
maladiei pana la un an de la diagnosticare a fost
mentionata de 49,61% (63) si mai multde unan-de
50,39% (64). La toti pacientii a fost depistat genotipul
HCVC 1b. n functie de activitatea infectiei virale, au
fost evidentiate 2 grupuri: grupul Va - bolnavi cu
prezenta anti-HCV si ARN-HCV cu activitate minima-
1a (22,83% sau 29); grupul Vb - prezenta anti-HCV
si ARN-HCV in ser si activitate moderat-maximala
(77,17% sau 98).

Sindromul citolitic a fost reflectat de activitatea
transaminazelor (ALT, AST), monofosfataldolazei
(F-1-FA) a jeun si in dinamica testului de stimulare
cu glucoza si eufilind (TEG 1, 2, 3). La bolnavii cu
activitate minimald a procesului hepatic valorile tran-
saminazelor nu s-au deosebit semnificativ de cele
apreciate la persoanele sanatoase din lotul-martor.
Totusi, analiza curbelor cineticii acestor enzime in
dinamica TEG a evidentiat unele modificari - lipseste
reducerea activitatii ALT si AST la finele probei (120
min.) pana la valorile initiale, fenomen caracteristic
lotului-martor. La bolnavii cu activitate moderat-ma-
ximala (grupul Vb) am determinat cresterea veridica
aALT (TEGT, 2,3,p<0,01,p<0,01,p<0,01) si AST (TEG
1, 2, 3, p<0,01, p<0,01, p<0,01) la toate intervalele
TEG, comparativ cu indicii similari in lotul-martor.
Se observa, de asemenea, lipsa scaderii activitatii
acestor enzime la finele probei.

Hepatita cronica virala C. Indicatorii sistemu-
lui POL/SAO. Studierea markerilor sistemului POL/
AQS in grupele de bolnavi cu HCVC (Va, Vb) a aratat
rezultate neuniforme. In caz de activitate minimala
a procesului hepatic (grupul Va) a fost diagnosticata
cresterea activitatii dialdehidei malonice (TEG 1,3,




p<0,01, p<0,01), glutation-peroxidazei (TEG 1, 2, 3,
p<0,01, p<0,01), superoxidismutazei (TEG 1, 2, 3,
p<0,01, p<0,01, p<0,01). Dar activitatea glutation-
reductazei (TEG 1, 2, 3,p<0,01, p<0,01, p<0,01) si cea
a catalazei (TEG 1, 2, 3, p<0,01, p<0,01, p<0,01) s-au
dovedit a fi scazute, desi nivelul ceruloplasminei a
fost comparabil cu cel din lotul-martor.

Curbele cineticii DAM si ale markerilor sistemu-
lui antioxidant au aspect monoton, lipseste reactia
adecvata la stimularea cu glucoza si eufiling, caracte-
ristica persoanelor sanatoase. Parametrii studiati nu
au fost influentati de sexul, varsta si masa corpului
pacientilor.

Markerii POL/AQOS in grupul de pacienti cu
HCVC cu activitate moderat-maximala (Vb) au avut
urmatoarele particularitati: s-a diagnosticat cresterea
DAM (TEG 1, 3, p<0,01, p<0,01), care nu a fost influ-
entata de sexul, varsta si masa corpului pacientilor.
Afostinregistratd scaderea activitatii markerilor AOS
la toate intervalele probei: catalazei (p<0,01, p<0,01,
p<0,01), ceruloplasminei (p<0,01, p<0,01, p<0,01),
glutation-reductazei (p<0,01, p<0,01, p<0,01). Insa
nivelul superoxidismutazei a fost scazut doar la 60
min. dupa stimulare (p<0,05). Activitatea glutation-
peroxidazei a fost inaltd la 120 min. TEG (p<0,05) si
aceste modificari au fost mai exprimate la barbati.
Scaderea activitatii SOD (TEG 1, 2, 3, p<0,01, p<0,01,
p<0,01) si a glutation-reductazei (TEG 1, 2, 3, p<0,01,
p<0,01) este mai evidenta la pacientii cu varsta mai
mare de 40 de ani. Nivelul ceruloplasmineiin grupul
Vb a fost cel mai scazut la barbati (TEG 1, 2, p<0,05,
p<0,01).

Profilul hormonal. Studierea hormonilor
tropi-hipofizari (STH, prolactinei, ACTH) si adrenali
(cortizol, aldosteron) a jeun si in dinamica testului
de stimulare cu glucoza si eufilind (TEG) a pus in
evidenta modificari ale cineticii acestor hormoni. in
HCVC cu activitate minimala a procesului hepatic,
somatotropina a fost scazuta a jeun (p<0,01). La
bolnavii cu activitate moderat-maximald, scaderea
STH s-a produs si la finele probei (TEG 1, 3, p<0,01,
p<0,01). Curba cineticii somatotropinei are aspect
monoton, cu reducere importanta a hormonului in
grupul Vb la TEG (2, 3).

Cercetarea prolactinei in HCVC in grupele de
pacienti Va (p<0,05, p<0,01) si Vb (p<0,05, p<0,01)
a determinat cresterea acesteia a jeun si la 60 min.
TEG.In HCVC cu activitate minimala, hormonul ACTH
a fost crescut in dinamica probei TEG la 120 minute
(p<0,05) si scazutla 60 min.TEG (p<0,01). La bolnavii
cu activitate moderat-maximala a procesului hepatic,
nivelul ACTH a fost inalt la toate intervalele probei
(p<0,01, p<0,01, p<0,01). Curba cineticii ACTH in
grupul Va are aspect monoton, iar cea din grupul Vb
este deviata spre dreapta, fara scaderea concentratiei
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hormonului, caracteristica persoanelor sandtoase.

in HCVC, indiferent de activitatea procesului
hepatic, concentratia cortizolului la toate intervalele
TEG depaseste veridic valorile apreciate la persoa-
nele sanatoase din lotul-martor. in caz de activitate
minimal3, are loc o scadere usoara a cortizolului la
120 min.TEG.In grupul Vb s-a diagnosticat reducerea
veridica a nivelului de cortiozol la 60-120 min. ale
TEG, comparativ cu valorile initiale (p<0,01, p<0,01).
Cinetica cortizolului se aseamana cu cea depistata la
persoanele sandtoase, desi se plaseaza la valori mai
inalte. Concentratia cortizolului a jeun la pacientii
cu HCVC cu activitate moderata-maximala este mai
crescuta (p<0,01) versus bolnavii cu activitate mini-
mala a procesului hepatic.

Studierea concentratiei aldosteronului la pa-
cientii cu HCVC a demonstrat cresterea valorilor
acestui hormon in caz de activitate minimala (TEG1,
p<0,01) si in caz de activitate moderata-maximala
(TEG, ,, p<0,01, p<0,01) a procesului hepatic. La bol-
navii din grupul Vb, stimularea cu glucoza si eufilind a
contribuit la crestereaimportantd a aldosteronuluila
60 min.TEG (p<0,01), comparativ cu valorile initiale.
in grupul Va acest fenomen lipseste.

La bolnavii cu HCVC a fost studiat statutul
tiroidian (T3, T4, TSH, anticorpi antiperoxidaza si
antitireoglobulina). in toate cazurile a fost efectuata
ecografia si/sau scintigrafia glandei tiroide. Punc-
tia-biopsie a fost rezervatd cazurilor de necesitate.
Examinarea complexa clinico-paraclinica a stabilit in
HCVC disfunctie tiroidiana la 41,73% (53), manifes-
tata prin hipertiroidie in 22,83% (29) cazuri si hipo-
tiroidie la 18,90% (24) bolnavi. Am atestat existenta
interrelatiilor dintre activitatea procesului hepatic si
nivelul T3, T4 si TSH.

Pacientii cu activitate minimala a procesului
hepatic au avut concentratii de tiroxina comparabile
cu cele din lotul-martor. In grupul cu activitate mo-
derata-maximala a HCVC, nivelul T3 (TEG 1, 2; p<0,01,
p<0,01) a fost veridic crescut versus lotul-martor.
Cresterea T3 comparativ cu persoanele sanatoase
a fost inregistrata a jeun si la 60 min. TEG in forma
latenta a bolii (p<0,05, p<0,01) siin caz de activitate
moderatd-maximala a procesului (p<0,01, p<0,01).
Curbele cineticii hormonilor tiroidieni, indiferent
de activitatea bolii, au aspect aplatizat, lipseste sca-
derea adecvata dupa stimularea TEG, caracteristica
persoanelor sandtoase.

Cresterea TSH este mai exprimata la bolnavii cu
HCVC cu activitate moderata-maximala, in compara-
tie cu lotul-martor (TEG 1, 2, 3; p<0,01, p<0,01), dar
si versus activitatea minimala (TEG 1, 2, 3; p<0,01,
p<0,01,p<0,01).1n procesele active, concentratiile T3
(TEG 1, 2; p<0,01, p<0,05) 5i T4 (TEG 1, 2, 3; p<0,01,
p<0,01, p<0,01) depdsesc semnificativ valorile hor-




monilor apreciate la grupul de bolnavi cu activitate
minimala a HCVC.

Analizand rezultatele obtinute, am determinat
prezenta interrelatiilor nivelului hormonilor tiroidieni
T, T, TSH cu tabloul clinic al disfunctiei glandei tiro-
ide. La pacientii cu HCVC au fost stabilite manifestdri
autoimune: la 40,15% (51) erau prezenti anticorpii
antitireoperoxidaza si la 18,89% (24) anticorpii an-
titireoglobulina.

In grupurile Va si Vb de pacienti cu HCVC au fost
studiati markerii ce caracterizeaza functia endocrind
a pancreasului (glicemia, insulinemia, C-peptidul) si
glucagonul in dinamica TEG. A fost calculat indicele
deinsulinorezistenta a jeun sila 60 si 120 min. dupa
stimulare. Cele mai importante cresteri de insulind
a jeun (p<0,01) si de C-peptid (p<0,01), comparativ
cu lotul-martor, au fost apreciate la bolnavii cu ac-
tivitate moderata-maximala a procesului hepatic.
Dupa stimulare la intervalele de 60 si 120 min. TEG,
insulina (TEG 2, 3; p<0,01, p<0,01) si C-peptidul
(p<0,01;p<0,01) s-auinregistrat cu valori semnifica-
tiv crescute in grupul Vb versus lotul-martor. Curba
cineticii acestor parametri in HCVC, indiferent de
activitate, este deplasata spre dreapta, lipseste nor-
malizarea indicilor pana la valorile initiale. Indexul de
insulinorezistentd HOMA IR a fost mai inalt la toate
intervalele TEG (p<0,01, p<0,01, p<0,01), comparativ
cu persoanele sandtoase din lotul-martor.

Concentratia hormonului contrainsulinar (glu-
cagonului) la bolnavii cu HCVCa jeun sila 60 min. TEG
depaseste veridic parametrii similari in lotul-martor
(p<0,01, p<0,01).

Toate cele expuse sugereaza existenta modi-
ficarilor aparatului insular al pancreasului in HCVC,
care sunt mai exprimate in dinamica testului de sti-
mulare cu glucoza si eufilina la bolnavii cu activitate
moderata-maximala a procesului hepatic.

Tratamentul antiviral al bolnavilor cu hepa-
tite cronice

Grupul de bolnavi cu hepatita cronica de etio-
logie virala (64) a fost supus tratamentului antiviral
cu interferon pegilat a2 (Peg Intron), administrat
subcutanat in doza de 180 mcg, o data pe saptama-
na, in combinatie cu ribavirina 800-1200 mg/zi, in
functie de masa corpului. Din totalul de pacienti, 54
de persoane aveau HCVC (grupul A); 9 - HCVB+D,
un pacient — HCVC+ HCVB (grupul B). Indicatiile si
contraindicatiile pentru tratamentul antiviral au res-
pectat recomandarile (protocoalele) internationale
(EASL etc.) si nationale.

Monitorizarea viremiei a fost obligatorie pentru
toti pacientii (incarcatura virala initial3, la intervale
de 3,6, 12 luni de tratament si la 6 luni dupa finisarea
tratamentului). A fost monitorizata dinamica probe-
lor hepatice de baza si analiza generala a sangelui,

STUDII CLINICO-STIINTIFICE

54

inclusiv valoarea trombocitelor in sange (o data in
lund). De asemenea, a fost monitorizat nivelul hor-
monilor tiroidieni si markerii sistemului POL/AOS.
Disparitia ARN-HCV dupa 3 luni de tratament a fost
diagnosticata la64,81% (35), iar prezenta - la 35,19%
(19) persoane. La pacientii din grupul B cu infectie
mixta (B+D, B+C), disparitia virusului in sange s-a
inregistrat in 30% (3) cazuri.

in grupul A, in primele 6 luni de la initiere,
tratamentul a fost sistat de sine statdtor de cdtre 4
persoane (7,41%), iar la altele 4 (7,41%) a fost oprit
din motive medicale. Dupa 6 luni, lipsa viremiei s-a
atestat la 33 din 46 bolnavi cu HCVC (71,74%), lipsa
efectului - la 28,26% (13). Din grupul B, 2 (30%) au
incetat folosirea preparatelor de sine statator, iar
sistarea din motive medicale i s-a recomandat unui
pacient. Tratamentul a fost continuat de 7 bolnavi.
Disparitia viremiei in grupul B dupa 6 luni de trata-
ment s-a inregistrat la 42,86% (3), iar la 57,14% (4)
viremia persista.

Urmatoarele 6 luni, din 46 pacienti cu HCVC 6
au refuzat tratamentul, iar in 2 cazuri acesta a fost
sistat de catre medici. Tratamentul a fost finalizat (12
luni) de catre 38 de pacienti din grupul A. Disparitia
ARN-HCV a fost diagnosticata la 76,32% (29) bolnavi,
iar persistenta viremiei — in 23,68% (9) cazuri.

Un raspuns adecvat la pacientii din grupul B
care au continuat tratamentul (5) a fost obtinut la 3
(60%) persoane, viremia a persistat la 2 (40%). Pentru
aprecierea raspunsului virusologic stabil a fost stu-
diata concentratia virusurilor C, B, D in ser dupa un
interval de 6 luni de la finalizarea curei de tratament.
Din totalul de 38 de bolnavi supusi terapiei antivirale,
la examenul repetat s-au prezentat 26 persoane: 24
cu HCVC (grupul A) si 2 din grupul B. Lipsa viremiei
dupa 6 luni de la finalizarea tratamentului a fost
inregistrata la 70,83% (17) pacienti din grupul A,
prezenta viremiei — la 29,17% (7). in grupul B, pre-
zenta viremiei s-a determinat la 1 bolnav si lipsa la
fel la 1 bolnav.

In rezultatul tratamentului s-a observat c&
normalizarea transaminazelor, fosfatazei alcaline,
gama-glutamiltranspeptidazei (GGTP), scaderea co-
lesterolului, trigliceridelor, CIC, IgA este mai evidenta
si se realizeaza mai timpuriu in HCVC cu activitate
minimala. Mentionam cresterea IgA, IgG ca raspuns
la tratamentul antiviral, concomitent cu sporirea
titrelor de anticorpi antitireoperoxidaza (anti-TPO),
cresterea concentratiei T3, T4 si TSH. In pofida eficaci-
tatii tratamentului antiviral, la majoritatea bolnavilor
cu HCVC nu s-a normalizat activitatea DAM. La 48-72
saptamani de tratament se mentin valori crescute de
ceruloplasming, CIC, IgA, IgG, SOD, catalaza.

Pe durata terapiei antivirale, la bolnavi au fost
inregistrate scaderi usoare ale concentratiei de eritro-




cite, leucocite, trombocite, care nu au necesitat sista-
rea preparatelor. Modificarile hematologice mentio-
nate au fost reversibile, iar parametrii s-au normalizat
catre sdptamana a 72-a de monitorizare.

Rezultatele expuse sunt in favoarea eficacitatii
tratamentului antiviral in HCVC (2/3 din pacienti).
Sistarea preparatelor pe motive medicale (pe toata
durata de tratament) s-a produs la doar 9 (9,57%)
dintre bolnavi. Finalizarea curei de tratament a fost
refuzata (sistata de sine statator) de 29 (45,31%)
pacienti, ceea ce vorbeste despre complianta joasa
pentru tratament.

Discutii

Rezultatele obtinute indica faptul ca morbidi-
tatea reala, cauzata de patologia hepatica in randul
populatiei republicii noastre difera substantial de
informatia oficiala oferitd de MS al RM, bazata pe
datele rapoartelor statistice. Aceste date releva
faptul ca majoritatea bolnavilor cu HC nu cunosc
despre prezenta maladiei, nu se adreseaza la medic
si nu primesc asistenta medicald adecvatg, fapt ce
duce la evolutia bolii in CH, cu aparitia ulterioara a
complicatiilor, si la un prognostic nefavorabil.

Datele prezentate au permis evidentierea unui
sir de factori de risc prezentila persoanele examinate,
care ar putea favoriza progresarea maladiilor hepa-
tice. Acestea sunt, in primul rand, sexul masculin si
varsta mai inaintata.

In Republica Moldova, printre factorii de risc
care influenteaza substantial dezvoltarea unui sir de
maladii de diferita geneza remarcam: masa corporala
excesiva, nivelul inalt de colesterol, alcoolul, fumatul,
hipertensiunea arteriala etc. Majoritatea autorilor re-
leva ca factori derisc ce favorizeaza progresarea HCV
B spre ciroza hepatica sexul masculin si varsta maiin-
aintata [12]. E necesar de mentionat ca morbiditatea
mai mare a barbatilor, cauzata de hepatitele cronice,
e conditionata nu doar de infectarea cu virusul VHB,
dar si de infectia cu VHC. Examinarea a 1137 bolnavi
cu HC C a relevat predominarea barbatilor (58%) cu
varsta peste 40 de ani.

Studierea markerilor de colestaza in hepatita
cronica (HC) a depistat o majorare considerabila a
fractiilor bilirubinei si a GGTP, in special la barbatii
cu varsta peste 40 de ani.

Se presupune ca sinteza GGTP poate fi stimulata
de excesul de lipide in ficat [19], ca urmare a leziunii
hepatocitelor. Posibil, in acest proces este implicata
oxidarea peroxidica a lipidelor, activata de majora-
rea compensata a glutationei si de excesul sintezei
GGTP. A fost demonstrat pe cale experimentala ca
fermentul dat joaca un rol important in protectia
antioxidanta a celulelor ficatului [15].

Determinarea concomitenta a unor markeri ai
sindromului imuno-inflamator in BCDF a depistat o
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serie de modificari semnificative in concentratia de
imunoglobuline si complexe imune circulante.

Persistenta de durata a IgM este un indice in-
direct al tulburarii functiei reglatoare a limfocitelor
T helperi, ca urmare a lipsei pentru ei a ligandului
C,,- Astfel, se deregleaza transmiterea semnalului
costimulator de catre B limfocite pentru transferarea
sintezei de la IgM la anticorpi de clasa IgG [31; 1].

IgG participa activ la raspunsul imun al orga-
nismului, influentand activitatea imunitatii, atat
umorala, cat si celulard, prin furnizarea regulata a
raspunsului imun adecvat.

In toate formele de BCDF a fost depistat un nivel
crescut al CIC (in ser), in special in HC si in steatoza
hepatica (p<0,01, p<0,01), comparativ cu indivizii
sanatosi, pacientii cu hepatopatie (p<0,01) si cu
ciroza hepatica (p<0,01). Marirea concentratiei de
CIC e mai evidenta la barbati (p<0,05) si la pacientii
fara exces de masa corporala (p<0,01). CIC poate fi
depozitat in spatiul perivascular, in cortexul renal si,
la randul lor, contribuie la activarea complementu-
lui si la agravarea procesului inflamator, incluzand
ficatul [16; 22].

Unul dintre cei mai sensibili markeri ai capacita-
tii sintetice a ficatului este pseudocolinesteraza (tip
I). In cazul cirozei ficatului, sensibilitatea pseudoco-
linesterazei (pentru diagnosticarea starii de afectare
hepatica) ajunge la 88% [29].1n alte forme ale BCDF,
sensibilitatea enzimei este de 49%, specificitatea -
61%. Urmatorul indice care a fost aplicat pentru a
evalua sindromul hepatopriv este ceruloplasmina,
care este sintetizata in special de ficat si mai putin
de creier, rinichi, muschi cardiac. Ea este principalul
antioxidant intracelular neenzimatic [3].1n HC, hepa-
topatii este diagnosticata reducerea ceruloplasminei,
in comparatie cu persoanele sanatoase.

Reiesind din profilul hormonal, mentionam
rolul modificarilor acestuia la bolnavii cu diferite
forme de boli cronice difuze ale ficatului (BCDF).
Printre persoanele cu patologie hepatica, nivelul
cel maiinalt de somatotropina a fost diagnosticat in
grupul de pacienti cu hepatitd cronica, preponderent
la persoanele cu varsta mai mare de 40 de ani si in
caz de obezitate.

Cele mai evidentiate schimbari hormonale
au fost depistate in hepatita cronica virala B, C cu
activitatea moderat maximala a procesului hepatic,
indeosebi in dinamica TEG.

Se presupune ca cresterea concentratiei STHin
hepatitele cronice, determinata in cercetarea noas-
tra, prezinta un mecanism compensator care contri-
buie la sinteza proteinelor in hepatocitele afectate.
Ins3, laanumite etape, acest mecanism compensator
capata caracter exagerat si contribuie la surplus de
masa corporald si insulinorezistenta [20].




Dintre hormonii hipofizari, a fost importanta
studierea prolactinei la bolnavii cu BCDF. Prolactina
este un hormon indispensabil in realizarea functiei
reproductive. De asemenea, se cunosc efectele lui
imunostimulatori (cresterea nivelului de interleukine
proinflamatoare, in special a IL-6) [14]. Prolactina
contribuie la scaderea captarii acizilor biliari liberi,
glucozei de catre adipocite, intervenind in acest fel
in metabolismul tesutului lipidic [2]. Capacitatea
prolactinei de a interactiona cu insulina la nivelul
adipocitelor explica aparitia insulinorezistentei
periferice [21].

Sistemul ACTH - cortizol trebuie interpretat in
complex, deoarece efectele metabolice principale
ale corticotropinei se manifesta prin actiunea ei
stimulatoare asupra secretiei glucocorticoizilor, in
primul rand a cortizolului. Din rezultatele prezentate
observam ca, in lotul de pacienti cu patologie hepa-
tica examinati, cele mai crescute valori de corticotro-
pina s-au inregistrat in grupul cu hepatite cronice si
n cel cu hepatopatii, urmate de grupul cu steatoza
hepatica. Cresterea ACTH este mai evidenta la femei
si la persoanele cu varsta mai mare de 40 de ani, cu
masa corpului normala. In ciroza hepatica, valorile
ACTH au fost scazute.

Concentratia cortizolului a fost cea maiinalta in
grupurile de bolnavi cu HC, steatoza si ciroza hepati-
ca, comparativ cu lotul-martor, pe cand la pacientii
cu hepatopatii indicele nu s-a deosebit semnificativ
de valorile persoanelor sanatoase. Cresterile corti-
zolului au fost mai importante la femeile cu HC, la
persoanele cu varsta mai mare de 40 de ani, in lipsa
obezitatii.

TnHCVB si HCVC, cele maiimportante modificari
de concentratie a ACTH si cortizol au fost diagnos-
ticate la bolnavii cu activitate moderata-maximala
a procesului hepatic in dinamica TEG. Chiar si in
infectia oculta HBV, precum si in HCVB forma anti-
HBe+ s-au inregistrat modificari de concentratie a
acestor hormoni.

In prezent este dovedit rolul corticotropinei
in reactiile de adaptare a omului la factorii nefavo-
rabili ai mediului, inclusiv la stres. ACTH stimuleaza
regenerarea tesuturilor, inclusiv a ficatului in caz de
hepatite toxice. Corticotropina participd, de aseme-
nea, la stimularea reactiilor imune.

Datele din literatura pledeaza in favoarea exis-
tentei relatiilor intre starea functionald a ficatului
(in diferite maladii) si nivelul cortizolemiei. In toate
formele de BCDF s-ainregistrat cresterea nivelului de
aldosteron, comparativ cu persoanele sandtoase din
lotul-martor. La pacientii cu hepatite cronice, indeo-
sebi la HCVC si HCVB, in dinamica PEG s-a observat
influenta surplusului de masa corporald, a sexului
masculin asupra hiperaldosteronemiei.

STUDII CLINICO-STIINTIFICE

56

Hiperaldosteronemia trebuie interpretatd, mai
probabil, ca manifestare timpurie a hipertensiunii
portale. Se presupune ca persistenta de durata a
hiperaldosteronemiei influenteaza viteza dezvoltarii
fibrozei ficatului [13].

in urma cercetarii functiei glandei tiroide in
bolile ficatului s-au observat rezultate neomogene
ale testarii hormonilorT3,T4, TSH apreciate in diverse
maladii cronice hepatice. in hepatitele cronice a fost
inregistrata cresterea semnificativa a triiodtironinei
(T3) si scaderea concentratiei de tiroxina (T4), modi-
ficarile fiind mai exprimate la barbati sila persoanele
cu varsta mai mare de 40 de ani. Devierile profilului
hormonal tiroidian, determinat de noi, posibil se
datoreaza mai multor mecanisme: tulburarea de
sinteza a globulinei tiroxin-ligande, modificarea
activitatii sistemelor enzimatice D1 si D3, accelera-
rea metabolismului in ficat si a transportului prin
membrana hepatocitara, ceea ce conditioneaza
prevalarea in ser a hormonului T3 activ. [18]. Nu se
exclude si implicarea zonei hipotalamo-hipofizare
(secretia TSH). Este posibila influenta altor hormoni,
in special a cortizolului, nivelul caruia a fost crescut
la pacientii cu HC in cercetarea noastra.

Indiferent de forma bolii hepatice, am deter-
minat cresterea concentratiei de insulind, C-peptid
si a indicelui HOMA IR. Cele mai inalte valori de
insulina au fost la pacientii cu hepatite cronice, iar
cele mai scazute - in grupul cu hepatopatii. HOMA
IR a fost cel mai mare in hepatitele cronice, iar in
ciroza hepaticd indicele de insulinorezistenta a fost
cel mai scazut (comparativ cu alte forme BCDF, dar
nu cu lotul-martor). Valorile C-peptiduluiinsa au fost
semnificativ mai scazute in steatoza hepatica versus
alte patologii hepatice.

S-a determinat influenta masei corpului si a
sexului asupra expresivitatii cresterii indicelui HOMA
IR la bolnavii cu BCDF. in grupurile de pacienti cu
hepatite cronice si cu hepatopatii, HOMA IR a fost
mai crescut la persoanele supraponderale versus
bolnavii normoponderali. in hepatitele cronice siin
steatoza hepatica, valorile HOMA IR au fost maiinalte
la femei, comparativ cu barbatii.

Cum se explica hiperinsulinemia si insulinore-
zistenta la bolnavii cu BCDF? Ficatul este implicat in
realizarea efectelor multiple ale insulinei. In primul
rand, insulina asigura transportul spre spatiul intra-
celular al glucozei, aminoacizilor, Ca, K, Mg; asigura
metabolismul glucozei, sinteza glicogenului, prote-
inelor, trigliceridelor. Concomitent, insulina inhiba
glicogenoliza, lipoliza, proteoliza, gluconeogeneza,
sinteza ureei si a corpilor cetonici. Rolul central in
realizarea acestor procese ii revine ficatului. in ulti-
mele decenii au fost efectuate cercetdri ale valorilor
insulinei in bolile ficatului [17; 30]. Un rol important




in dezvoltarea hiperinsulinemiei la bolnavii cu BCDF
i se atribuie rezistentei periferice la insulina a tesu-
turilor muscular si adipos. Se vor lua in consideratie
si hormonii antiinsulinari, in special corticotropina,
cortizolul, somatotropina, glucagonul [17].

Testarea nivelului C-peptidei, apreciat conco-
mitent cu concentratia insulinei, a permis evaluarea
functiei beta-celulelor pancreatice la bolnavii cu
BCDF. C-peptidul se elibereaza in sange in cantitati
echimolare cu insulina, aproape ca nu se metaboli-
zeaza in ficat si este excretat pe cale renala [25]. Per-
sistenta de durata a insulinorezistentei in hepatitele
cronice, steatoza hepatica contribuie la progresarea
bolii si la dezvoltarea fibrozei [10].

Astfel, nivelul modificat al insulinei, C-peptidu-
lui, hormonilor tropihipofizari (TSH, ACTH, prolacti-
nei), suprarenali (cortizol, aldosteron), tiroidieni (T,
T, areinitial un rol adaptiv la persoanele cu maladie
hepatica, insa, pe parcurs, pot deveni factori ce fa-
vorizeaza progresarea mai rapida a BCDF, in special
a hepatitelor cronice.

Rezumand cele expuse anterior, mentionam
existenta relatiilor sinergice antagoniste in profilul
indicatorilor biochimici si hormonali.

Asadar, la realizarea functiilor de baza ale orga-
nismului uman participa mecanisme sinergice anta-
goniste. Aceste interrelatii antagoniste exista la toate
nivelurile organismului: procesele care se produc la
nivel de organe, intercelulare, intracelulare. Astfel,
adaptarea organismului la actiunea mediului se
realizeaza in baza oscilatiilor determinate structural
si functional. Modificdrile care se produc corespund
intensitatii si frecventei factorilor exo- si endogeni,
ceea ce asigura o homeostaza normala a omului
sanatos. Deviatii ale oricdrei functii in directia inten-
sificarii sau scaderii acesteia pot sa apara in diverse
procese patologice, inclusiv in patologia hepatica.

Pe parcursul tratamentului bolilor, inclusiv a
maladiilor hepatice, este necesara fie suplimentarea
verigii deficitare, fie incetinirea activitatii biosintetice
in cazul hiperactivitatii ei patologice. In prezent sunt
multe lacune in ce priveste intelegerea proceselor
de adaptare si compensare, dar speram ca in viitor
cunostintele noi vor contribui la rezolvarea acestor
probleme.

Concluzii

1. Examenul profilactic clinico-paraclinic al
1451 de persoane considerate practic sandtoase a
pus in evidenta prezenta bolilor cronice difuze ale
ficatului (BCDF) la41,02% (595) din examinati, dintre
care HC au constituit 26,72%, hepatopatiile - 51,60%,
ficatul gras — 18,32%, ciroza hepatica - 3,36%.

2. Screeningul clinico-paraclinic al bolnavilor
cu BCDF a evidentiat factori de risc cuimpact asupra
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dezvoltarii si evolutiei patologiei ficatului: sexul (mai
des masculin), varsta (mai frecvent > 40 ani), inter-
ventiile chirurgicale (39.81%), consumul de alcool
(35,80%), obezitatea (50,18%), fumatul (21,51%),
alimentatia incorecta (62,69%).

3. A fost determinata dependenta markerilor
sindroamelor hepatice de baza si a profilului hor-
monal de forma patologiei hepatice, de faza infectiei
virale (HCVB) si de activitatea procesului hepatic
(HCVB, HCVCQ).

4. Modificdrile markerilor hepatici de baza siale
profilului hormonal au permis elaborarea criteriilor
optime de diagnostic si de diagnostic diferential al
diferitelor forme de BCDF.

5. Diagnosticul timpuriu al modificarilor hepa-
tice in HCVB si HCVC, inclusiv in procesele hepatice
cu activitate minimala, este facilitat de determinarea
markerilor de citolizd, colestaza si a parametrilor sis-
temului POL/AOS in dinamica testului de stimulare
cu eufilina si glucoza (TEG).

6. In hepatitele cronice, inclusiv HCVB si HCVC,
s-au inregistrat modificari veridice ale concentratiei
hormonilor hipofizari (STH, prolactind), mai accen-
tuate in procesele cu activitate crescuta.

7. In hepatitele cronice (HCVB, HCVC) au fost
determinate modificari de concentratie si cineticd a
ACTH, cortizolului, aldosteronului, care sugereaza
suprasolicitarea sistemelor de adaptare/acomodare
ale organismului bolnav.

8. In hepatitele cronice (HCVB, HCVC) s-a
inregistrat dezechilibrul hormonilor tiroidieni, mai
caraceristic pentru pacientii cu HCVC cu activitate
maximala a procesului hepatic.

9. Labolnavii cu hepatite cronice (HCVB, HCV()
a fost diagnosticata disfunctia partii endocrine a
pancreasului, manifestata prin modificarea cineticii
insulinei, C-peptidului, glucagonului si dezvoltarea
insulinorezistentei.

10. Utilizarea testului de stimulare cu eufilina si
glucoza (TEG) in HCVB si HCVC sporeste capacitatea
diagnosticului timpuriu al modificarilor la nivelul
ficatului si al tulburarilor profilului hormonal la
bolnavi.

11.Tratamentul biterapiei antivirale (interferon
a2 + ribavirina) la bolnavii cu HCVC si HCVB a fost
eficient (obtinerea raspunsului virusologic stabil) in
70,83% cazuri.

12. Aprecierea concomitenta a markerilor sin-
droamelor hepatice de baza sia hormonilorimplicati
in activarea si reglarea lor este utila pentru intelege-
rea mecanismelor patogenetice de dezvoltare a HC
si a altor patologii hepatice si contribuie la aplicarea
timpurie a corectiei dezechilibrului hormonal-meta-
bolic diagnosticat.




Bibliografie

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Andries L., Olinescu L. Compendiu de imunologie
fundamentald. Chisindu: Stiinta, 1992, 476 p.
Asai-Sato M., Okamoto M., Endo M. et al. Hypoadi-
ponectinemia in lean lactating women: prolactin
inhibits adiponectin secretion from human adipocytes.
In: Endocr. J., 2006; nr. 53, p. 555-562.

Bhardwaj P. Oxidative stress and antioxidants in gas-
trointestinal diseases. In: Tropical Gastroenterology,
2008, p. 1-5. www.tropicalgastro.com.

Colombo M., R de Franchis, M.U. Mondelli. EASL.
Clinical practice Guidelines: management of chronic
hepatitis B. In: J. Hepatology, 2009; nr. 50, p. 16.
Dumbrava V.-T., Berliba E., Lupasco lu. Ficatul si al-
coolul. Monografie. Chisindu, 2008, 298 p.
Dumbrava V.-T., Proca N., Lupasco lu., Harea Gh.
Patologia hepaticd si cea gastrointestinald — prob-
leme medico-sociale actuale in Republica Moldova.
n: Sanatate publicd, economie si management in
medicina, 2013, nr. 5(50), p. 7-12.

Dumbrava V.-T, Turcan A., Holban T., Turcan S., Tofan-
Scutaru L., Lupasco lu., Berliba E. Hepatita virald C
cronicd la adult. Protocol Clinic National. Chisinau,
2008, 40 p.

EASL. Clinical practice Guidelines: Management of
chronic hepatitis B. In: Journal of Hepatology, 2009,
V. 50, p. 227-242.

EASL. Clinical Practical Guidelines: Management of Al-
coholic Liver Disease. In: Journal of Hepatology, 2012;
nr.57, p. 399-420.

EguchiY. EquchiT, MizutaT, IdeY., YasutakeT., Iwakiri
R., Hisatomi A., Ozaki I, Yamamoto K., Kitajima Y. et
al. Visceral fat accumulation and insulin resistance are
important factors in nonalcoholic fatty liver disease. In:
Gastroenterol., 2006; nr. 41, p. 462-469.

Esteban J.J., Sauleda S., Quer J. The changing epide-
miology of hepatitis C virus infection in Europe. In: J.
Hepatology, 2008; nr. 48, p. 148-162.

Fattovich G., Bortolotti F., Donato F. Natural history of
chronic hepatitis B: special emphasis on disease progres-
sion and prognostic factors. In: J. Hepatology, 2008; nr.
48, p. 335-352.

Forrest E.H., Thorburn D., Spence E. et al. Polymor-
phisms of the renin-angiotensin system and the sever-
ity of fibrosis in chronic hepatitis C virus infection. In:
Journal of Viral Hepatitis, 2005; nr. 12, p. 519-524.
Friedrich N., Schneider H.J., Spielhagen C. et al. The as-
sociation of serum prolactin concentration with inflam-
matory biomarkers — cross-secretional findings from
the population-based Study of Health in Pomerania.
In: Clinical Endocrinology, 2011; nr. 75, p. 561-566.
Karp D.R., Shimooku K., Lipsky PE. Expression of gam-
ma-glytamyl transpeptidase protects. Ramos (-cells
from oxidation induced cell death. In: J. Biol. Chem.,
2001; nr. 276, p. 3798-3804.

Kuntz E., Kuntz H.-D. Hepatology (principles and prac-
tice). In: Springer, 2002, 825 p.

Lupasco lu. A. Interrelatia functiei exo- si endocrind a
pancreasului cu hepatita cronicd. Autoreferatul tezei
de dr. st. med. Chisinau, 2000, 67 p.

58

STUDII CLINICO-STIINTIFICE

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

20.

30.

31.

Malik R., Hodgson H. The relationship between the
thyroid gland and the liver. In: Quart. J. Med., 2002; nr.
95(9), p. 559-569.

Ortega E., Koska J., Salbe A.D., Tataranni PA., Bunt
J.C. Related Aticles Links serum gamma-glutamyl
transpeptidase is a determinant of insulin resistance
independently of adiposity in Pima Indian children. In: J.
Clin. Endocrinol. Metab., 2006; nr. 91, p. 1419-1422.
OzkanT,, Saglam H. Hormonal side effects of interferon-
a therapy in children with chronic hepatitis B infection.
In: The Turkish J. of Gastroenterology, 2007, vol. 18,
nr. 2, p. 126-128.

Park S., Kim D.S., Daily J.W., Kim S.H. Serum prolactin
concentrations determine whether they improve or
impair B-cell function and insulin sensitivity in diabetic
rats. In: Diabetes/Metabolism Research and Reviews,
2011; nr. 27, p. 564-574.

RecanelliV.,Rehermann B. The liver as an immunologi-
cal organ. In: Hepatology, 2006; nr. 43, p. 952-962.
Rehm J., Mathers C,, Popova S., Thavorncharoensap M.,
Teerawattananon Y., Patra J. Global burden of disease
and injury and economic cost attributable to alcohol use
and alcohol-use disorders. In: Lancet, 2009; nr. 373, p.
2223-2233.

Sears D. Fatty liver. http://medicine.medscape.com /
article/175472 print.2010 jau 5. 1-14

Wahren J., Ekberg K. and Jornvall H. C-peptide is a bio-
active peptide. In: Diabetologia, 2007, vol. 50, nr. 3, p.
503-509. View at Publislicher View at Google Scholar
View at Scopus.

WHO. Draft action plan for the prevention and control
of noncommunicable diseases 2013-2012. 2013, 11
January. http://www.who.int/nmt/events/2012 ac-
tion_plan_20120726.pdf

WHO. European Status Report on Alcohol and Health,
2010. Copenhagen: WHO Regional Office for Europe;
2010.

BO3. OcHosHble nokazamesiu 300posbs 8 Esponelickom
peauoHe, 2013.

HazapeHnko IW., KnwkyH A.A. KnuHuyeckasa oyeHKka
pe3ynbmamos 1abopamopHbIX UCCIe008aHUl.
Mocksa: U3g. MeguumHa, 2000, 540 c.

OkopokoB A. H., ®epopos H. E., KanuHuH A. J1.
BzaumoomHoweHUA UHCY/TUHA U €20 OCHOBHbIX
20PMOHAJIbHBIX AHMA20HUCMOB C NoKazamesnamu
mMemaboausmMa KossidzeHd U KJ€moO4YHO20
UMMYHUMema y 60/1bHbIX XPOHUYECKUM 2endmumom
u yuppo3sa nedeHu. B: Ycnexm renatonorun, Pura, 1987;
Ne 123, c. 175-200.

Pont A., Bpoctodd Ox., Menn . UmmyHonozaus
(nepesod ¢ aHenuuckozo). Mockaa: M3g. Mup, 2000,
581c.

Prezentatla 14.10.2014

luliana Lupasco, conf. cerc., dr. med.,
seful Laboratorului de gastroenterologie,
USMF N. Testemitanu,

Tel.: 079438946

e-mail: flowercat_2004@yahoo.com




Summary

Antenatal neuroperotection with magne-
sium sulphate and distance neurological
evaluation of premature children

In this bibliographic research is discussed
the antenatal neuroprotection with sul-
phate of magnesium and neurological
evaluation at distance of premature chil-
dren. A big number of studies have dem-
onstrated the positive role of antenatal
administration of sulphate of magnesium
as a fetal neuroprotector to women with
a high risk of premature childbirth. The
nature of neurological lesions is modified
to premature children which were treated
with magnesium sulphate at antenatal
period, been neurologically evaluated at
1 year after birth. These children dem-
onstrated a low level of risk for major
neurological disorders.

Keywords: antenatal neuroprotection,
neurological evaluation, premature child,
magnesium sulfate

Peztome

AnmenamanvHaa HeUpoOnpoOmeKyus
cynbpamom maznus u OUCMAHYUOHHOE
obcnedosanue HeOOHOUIEHHBIX Oemell

Jlannoe bubnuocpaguueckoe ucciredosa-
Hue NOOHUMAem 80NpOC AHMEHAMATbHOU
Helponpomexyuy cyibhamom mazHusi u
OUCTNAHYUOHHO20 UCCIEO08AHUS HEDO-
HouteHHbIX Oemell. MHuooicecmgo pabom
00KA3AU NONONHCUMETLHYIO POb TeYeHUs
JHCEHUJUH C BLICOKUM PUCKOM Npedcoespe-
MEHHBIX PO008 CYbhamom MazsHus 8 Ka-
yecmee ghemanbHO20 HelponpomeKmopa.
CywHocmy Hegpono2uiecKux NopadiceHul
MeHAIemcsl y Mol Kame2opuu HeOOHOULEeH-
HbIX Oemetl, KOMopbvle NPUHUMATU aHMe-
HamanbHoe aeyeHue Cynb@amom MacHus,
Komopbwle Obliu He8ponI02UYeCKU 00cie-
0ogaHvl 6 gospacme 1-20 200a KHcu3HU.
Jlannas kamezopus Oemetll npedcmaegisiem
€000 HU3KUIL YPOBEHb PUCKA OJIsl CePbEe3-
HbIX HeBPOL0UYECKUX PACCMPOLCME.

Knwueevie cnosa: anmenamanivhas
HeUponpomexyus, He8poI02UYecKoe
obcnedosanue, HeOOHOUIEHHbIU PeDEHOK,
cynoham maeHus
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Introducere

Ocrotirea sanatatii neuropsihice a copiilor, in special a celor
nascuti prematur, cere o atentie deosebita in conditiile actuale ale
dezvoltarii sistemului de servicii in domeniul sanatatii. De cele mai
multe ori, la acesti copii, inca in perioadele timpurii de dezvoltare
ontogenetica, se constata prezenta unor abateri neuropsihice
stabile, care progreseaza treptat odata cu maturizarea, avand con-
secinte grave pentru ei pe plan personal-social. La copiii ndascuti
prematur se constata un risc sporit pentru dereglari neurologice
majore, cum ar fi deficientele mentale de la stadiul moderat pana
la cel sever - dizabilitati neurosenzoriale, paralizia cerebrala si
epilepsia [17, p. 50].

Datele literaturii denota ca in etiologia dizabilitatilor neurolo-
gice, in special a paraliziei cerebrale, intervin mai multi factori care
au o actiune distructiva asupra dezvoltarii creierului pe parcursul
perioadelor ontogenetice timpurii. Principalii factori de risc al de-
reglarilor neurologice sunt nasterile premature (varsta gestationala
mai mica de 34 de saptamani) si greutatea foarte micad la nastere
(mai putin de 1500 g), cauze care sunt responsabile pentru circa
17-32% din cazurile de deregldri neurologice la copii [23, p. 47].

in conditiile diagnosticarii unor stari patologice, de exemplu
paralizia cerebrald, dezvoltarea ulterioara nu urmeaza un ritm firesc,
caracteristic copilului sanatos. in literatura de specialitate exista
mai multe definitii ale paraliziei cerebrale infantile. Astfel, in ultima
definitie a paraliziei cerebrale, propusa de International Workshop
on Definition and Classification of Cerebral Palsy de la Bethesda,
Maryland, din 11-13 iulie 2004, se considera ca aceasta maladie
cuprinde un grup de tulburari de dezvoltare a functiei motorii si/
sau posturale ce cauzeaza limitarea activitatii, care sunt atribuite
tulburarilor nonprogresive, ce apar in creierul in dezvoltare fetal
sau al copilului [2, p. 432].

Imaturitatea sistemului nervos la copiii de varsta frageda
poate constitui o premisa importanta in vederea unei stimulari
psihocomportamentale a copiilor prematuri. Stimularea timpurie a
copiilor cu prematuritate este hotaratoare din motivul plasticitatii
enorme a creierului in primii ani de viata. Cercetatorul C.A. Beliaev
sustine ca plasticitatea enorma a creierului copilului de varsta
frageda si antrenamentul inlatura semnificatia fatala a patologiei
neurologice [32, p. 58].

Diagnosticul neurologic al copiilor de 1 an varsta corectata,
cu prematuritate si, mai ales, cu dereglari neurologice minore si
majore, constituie o modalitate obiectiva de punere in evidenta a
diagnosticarii afectiunilor neurologice insotite de retard psihomo-
tor si cognitiv-verbal, precum si a aprecierii rezultatelor procesului
neuropsihologic de depistare la timp a acestora, incepand cu
cele mai timpurii stadii ontogenetice. Evaluarea nou-nascutilor,
pruncilor si copiilor de varsta frageda cu prematuritate furnizeaza
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informatia necesara pentru adaptarea lor la conditiile
existentei umane in societate, bazate pe comporta-
mente, competente si cunostinte [14].

Cercetarile datelor privind copiii prematuri,
care au primit antenatal sulfat de magneziu cu tel
de neuroprotectie si au fost examinati neurologic
la distanta, sunt actuale si necesare pentru a evalua
efectul pe termen lung al interventiilor medicale si
pentru a identifica riscurile adverse neidentificate
anterior. Domeniile de interes includ problemele
sociale, neurologice, cognitive, comportamentale,
problemele fizice, calitatea vietii legata de sanatate,
rezultatele functionale [12, p. 525].

Studiile timpurii si teoriile de cercetare a meca-
nismului actiunii sulfatului de magneziu administrat
antenatal cu scop de neuroprotectie, efectuate in anii
'80 ai sec. XX, au ardtat o descrestere a ratei hemora-
giilor intraventriculare la copiii prematuri cu greutate
foarte mica la nastere, nascuti de la mame cu pre-
eclampsie [11, p. 189]. Astfel, au aparut numeroase
ipoteze si explicatii in ceea ce priveste expunerea la
sulfatul de magneziu si rolul sau ca neuroprotector
antenatal. Sulfatul de magneziu administrat ante-
natal poate exercita un efect vasodilatator asupra
vaselor cerebrale fetale, diminuand hipoxia si/sau
ischemia indusa de afectarea cerebrala. Alte cerce-
tari releva ca sulfatul de magneziu poseda un efect
antiinflamator, ce rezulta din diminuarea producerii
citochinelor proinflamatoare si radicalilor liberi, care
ulterior duc la micsorarea mortii neuronilor cere-
brali, ce apare secundar inflamatiei. De asemenea,
este bine cunoscut faptul ca sulfatul de magneziu
regleaza receptorii neurotransmitatorului glutamat
(NMDA), astfel micsorand trecerea calciului intrace-
lular si moduland aportul intracelular de cationi si
apa, evitand liza celulara [14, p. 312].

Unele studii observationale, realizate de catre
Nelson si Grether si publicate la mijlocul anilor "90,
sugereaza ca copiii prematuri, nascuti de la mame-
le care au primit MgSO, ca tocolitic sau avand alte
indicatii obstetricale, au avut o rata mai scazuta a
paraliziei cerebrale, comparativ cu cei nascuti pre-
matur de femei care nu au fost expuse terapiei cu
magneziu [20, p. 147]. Autorii mentionati au fost
cei care au salutat administrarea sulfatului de mag-
neziu antenatal ca pe un progres major, ca dovada
ca terapia magneziana actioneaza pentru a proteja
creierul fetal in vederea diminudrii complicatiilor
neurologice ulterioare.

Rezultatele obtinute in ultimele doud deceniiau
fost de-a dreptul impresionante, dar si foarte contro-
versate. Studiul efectuat de Marret et al. constata ca
expunerea la sulfatul de magneziu inainte de nastere
reduce riscul paraliziei cerebrale cu aproximativ 90%
din nou-nascutii cu greutatea mai mica de 1500 gra-
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me [15, p. 225]. Totusi, exista cercetatori — precum
Greenfield et al. - mult mai sceptici, suspectand
ca tratamentul cu sulfat de magneziu a fost pur si
simplu ales in cazul copiilor mamele cdrora au avut
preeclampsie, pentru ca nu exista dovezi substanti-
ale pentru aceasta categorie de copii, iar rezultatul
a fost bun pentru mai multi copii cu o greutate mica
la nastere datorita imbunatatirii conditiilor din saloa-
nele de terapie intensiva [7, p. 126].

Cercetarile initiate si descrise au servit drept
fundament pentru alte cinci studii randomizate
controlate si trialuri, precum BEAM, ACTOMgSO,,
PREMAG, MagNET, MAGPIE:

1. Trialul BEAM (2008), < 34 s.g./ 2g9/12-24h.
Concluzie: Rata dereglarilor neurologice moderate
si a celor severe este semnificativ mai scazuta in
grupul cu MgSO, (1,9% versus 3,5%; RR 0.55; 95% Cl
0.32-0.95), N=2,241[10, p. 181];

2. Trialul ActoMgSQO, (2003), < 30s.9.49/19/24h.
Concluzie: Grupul MgSO, duce la o rata semnificativ
mai scdzuta a dereglarilor neurologice (3,4% versus
6,6%) si la o rata mai redusa a decesului (17,0% versus
22,7%), N=1,255[13, p. 291];

3. Trialul PREMAG (2007), < 33 s.g. 4g/1 priza.
Concluzie: Expunerea la sulfatul de magneziu este
protectoare fata de dereglarile neurologice majore
si deces (OR 0.62, 95% Cl 0.41-0.93), N=688 [14, p.
315].

Rezultatele trialurilor si studiilor americane au
fost si sunt permanent in reflectorul dezbaterilor
cercetatorilor, iar acestea au fost completate cu rezul-
tatele trialurilor care au studiat evaluarea la distanta
a copiilor prematuri ce au primit sulfat de magneziu
antenatal. Un trial australian, realizat de Crowther
et al. in 2003, a implicat 1255 de prematuri nascuti
pana la 30 sdptamani de gestatie ce au urmat MgSO4
antenatal. Ei au fost evaluati neurologic la distanta
in vederea diagnosticarii dereglarilor neurologice
majore si minore. Rezultatele studiului au aratat ca
la 99% din supravietuitorii evaluati la 2 ani varsta
corectata a prematurului s-a constatat reducerea
semnificativa a riscului dereglarilor neurologice si a
paraliziei cerebrale (RR 0.53, 95%, Cl1 0.30-0.92) [5].

Un trial francez, efectuat de Marret et al.in 2007,
implicand in studiu 688 nou-nascuti prematuri la
termenul de gestatie mai mic de 33 saptamani, a
constatat rezultate similare (RR 0.86, 95%, Cl 0.55-
1.34) [15, p. 226]. Autorii au evaluat acesti copii la
distantd la 2 ani varsta corectata a prematurului si
au constatat reducerea semnificativa a decesului si
a dereglarilor neurologice majore si minore.

Pe parcursul ultimului deceniu au fost desfasu-
rate mai multe studii meta-analitice, precum:

1. Studiul Cochrane (2009), in care s-a confir-
mat rolul neuroprotector al terapiei magneziene




administrate femeilor cu risc de nastere prematura.
Numarul de femei (< 34 s.g.) care au urmat tratament
cu sulfat de magneziu, pentru a beneficia de un fat
fara dereglari neurologice, a fost de 63 (95%, Cl 43
la 155), n=6,145 [3, p. 730];

2. Studiul NICHD (2009) - expunerea fetala la
MgSO0, lafemeile cu risc de nastere prematurd reduce
semnificativ riscul dereglarilor neurologice, fara a
majora riscul decesului (n=5,357) [10, p. 181];

3. Studiul AJOG (2009) - sulfatul de magneziu
administrat femeilor cu risc de nastere inainte de
termenul de 34 s.g. reduce riscul dereglarilor neu-
rologice (n=5,357) [10, p. 183];

4, Studiul Colegiului American de Obstetrica
si Ginecologie (2009) - sulfatul de magneziu admi-
nistrat antenatal femeilor cu nastere prematura are
efect neuroprotector fata de deregldrile neurologice
cu afectarea motricitatii in copildria frageda pentru
fetusii prematuri (n=4,446) [18, p. 1114].

Autorii studiilor randomizate, observationale,
multicentrice au ajuns ulterior la diferite rezultate
aditionale. Unele dintre ele denota ca expunerea
antenatala la sulfatul de magneziu nu reduce semni-
ficativ riscul hemoragiilor intraventriculare, surditatii
si tulburarilor comportamentale [4, p. 935].

Cele mai mari studii mondiale si rezultatele
acestora, deseori controversate, au servit drept im-
bold pentru studiul de catre cercetatorii autohtoni
a problematicii neuroprotectiei antenatale, suprave-
gherea neonatala si evaluarea la distanta a copiilor
nascuti prematur. in Republica Moldova, imple-
mentarea Programului de supraveghere neonatalg,
si anume Follow-up-ul neonatal, a fost realizata de
catre un grup de cercetatori si specialisti in domeniul
medicinei, in frunte cu profesorul universitar Petru
Stratulat [24-28]. Problematica studierii aspectelor
de dezvoltare neurologica a copiilor prematuri i-a
preocupat, de asemenea, pe cercetatorii autohtoni
L. Etco, V. Petrov, A. Curteanu, |. Opalco, A. Burlacu,
L. Panzari, L. Crivceanscaia, D. Rotaru, A. Magulciac,
A. Miron, T. Caraus, A. Lupascu, M. Sprincean si altii
(6,9, 25, 28, 33].

Conform acestor cercetdtori si specialisti, pre-
cum si potrivit analizei datelor studiilor unor savanti
occidentali, Follow-upul este un program medical
de supraveghere continua a nou-nascutilor cu risc
de sechele neurologice si neurosenzoriale dupa
externarea din sectia de terapie intensiva. Scopul
programului Follow-up este de a reduce incidenta
aparitiei sechelelor si severitatea acestora prin de-
pistarea copiilor cu risc de la primele semne clinice
de boala si prin indrumarea lor catre servicii de
specialitate [6, p. 125; 16, p. 11]. Obiectivele speci-
fice ale supravegherii sunt: descoperirea timpurie
a anomaliilor neurocomportamentale, tratament
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administrat la timp, realizat prin cooperarea speci-
alistilor cu profil divers, recunoasterea anomaliilor
tranzitorii si, foarte important, comunicarea cu
parintii si acordarea suportului medical, psihologic,
pentru a facilita dezvoltarea armonioasa a fostilor
prematuri [13, p. 290].

Examenul neurologic al copilului mic este o par-
te integranta a evaluarii dezvoltarii neurologice din
programul de supraveghere la distanta, dar ramane
descris si standardizat, in unele protocoale de cerce-
tare, la un nivel insuficient si nesatisfacator [2, p.430].
Aceasta evaluare timpurie poate identifica copiii cu
dereglari neurologice usoare, moderate si severe.

Examinarea neurologica in cadrul programului
de supraveghere la distanta este foarte importanta,
deoarece starea copiilor cu tulburari neurologice
usoare sau tranzitorii de multe ori se poate imbu-
natati in timp, spre deosebire de copiii cu dereglari
neurologice timpurii severe, care sunt mai putin sus-
ceptibile la tratament si nu se amelioreaza in timp.

Se cunoaste ca bebelusii cu greutate mica la
nastere (GMN <2500 g) au o incidenta de 6-8% de a
dezvolta dereglari neurologice majore; cei nascuti
cu greutate foarte mica (GFMN <1500 g) au o inci-
denta de 14-17%, iar cei cu greutate extrem de mica
la nastere (GEMN <1000 g) au o rata de 20-34% [8,
p. 1260].

Asadar, exista o corelatie intre greutatea la
nastere si severitatea handicapului neurologic: cu
cat este mai mica greutatea la nastere, cu atat este
mai mare gradul deregldrilor neurologice. Aceeasi
relatie invers proportionald exista intre varsta ges-
tationala si prevalenta handicapului neurologic. in
comparatie, dizabilitati neurologice majore apar la
5% din nou-nascutii la termen.

Cercetarile in domeniu efectuate de Hack si
Taylor denota ca natura leziunilor neurologice se
schimba la categoria de prematuri care au primit
sulfatul de magneziu antenatal si au fost evaluati
la 1 an varsta corectata si prezinta un risc scazut
pentru deregldri neurologice majore [10, p. 184].
Aceste manifestdri pot fi recunoscute prin tehnici de
evaluare psihoneurologica si programe de evaluare
la distanta. Totusi, rezultatele studiilor intreprinse
constata o prevalentad inalta a dereglarilor neurolo-
gice minore, cu o tendinta de crestere, in special la
copiii prematuri cu greutatea mica la nastere si varsta
gestationala pana la 34 s.g. [29, p. 1220].

Potrivit lui Moore et al., categoria de dizabilitati
neurologice minore la copiii prematuri care au primit
antenatal terapie cu magneziu include patologii
neurologice precum: deficitul cognitiv si de invatare,
intelectul de limita pana la retard mental usor-mo-
derat, tulburari cu deficit de atentie si hiperactivitate




(ADHD), dereglari neuropsihologice specifice, tulbu-
rari de comportament [19].

Aylward et al. mentioneaza ca rata inalta a dere-
glarilor neurologice minore se intalneste la 50-70%
din prematurii cu GFMN si nascuti la termenul de
28-32 s.g., cu o corelatie invers proportionala intre
greutatea la nastere si varsta gestationala [2, p. 436].
Copiii cu GFMN/GEMN si cei nascuti prematur pana
la termenul de 34 s.g. prezinta un risc crescut pen-
tru sechele neurologice. Dintre acesti copii, 25-40%
cazuri necesita educatie in institutii de invatamant
speciale, iar 60-70% au nevoie de programe speciale
adaptate de instruire in scoli. Dintre copiii nascuti
prematur la termenul de 34-36 saptamini de ges-
tatie, 17% solicita un program special de instruire
in scoli, in comparatie cu o rata de 2,3-8% dintre
copiii nascuti la termen [18, p. 1114]. Mai mult ca
atat, aceste probleme nu apar izolat, copiii afectati
deseori au mai multe probleme concomitente care
produc dificultdti de instruire. Un aspect important in
solutionarea acestei probleme subtile poate fiiden-
tificarea timpurie in primul an de viatad si in perioada
copilariei fragede a dereglarilor neurologice minore
la copiii prematuri.

Copiii cu greutate foarte mica la nastere au
nevoie de evaluari neurologice, deoarece acestia
sunt supusi la complicatii ce implica sistemul nervos
central (SNC). Sistemul nervos central al copilului din
grupul de risc este potential supus la perturbari de
dezvoltare [17, p. 50]. Nasterea prematurd schimba
progresia temporo-spatiala a structurilor cerebrale
(spre exemplu, de migratie, de organizare, de di-
ferentiere si de mielinizare) si modifica arhitectura
creierului. De asemenea, se dezvolta diferite modifi-
cari postnatale vizuale, auditive, tactile si vestibular-
proprioceptive. Sistemul nervos central al fetusilor
si al nou-nascutilor din grupul de risc, de asemenea,
frecvent este expus actiunii unor factori, precum in-
fectiile materne, encefalopatiile hipoxico-ischemice,
hemoragiile intraventriculare sau leucomalaciile
periventriculare.

Prematuritatea extrema (greutatea < 1000 g sau
varsta gestationala mai mica de 28 s.g.), indiferent
de alti factori exogeni si endogeni, creste riscul afec-
tiunilor SNC, inclusiv hemoragiei intraventriculare
de gradul lll sau IV, leucomalaciei periventriculare si
convulsiilor [23, p. 46]. Mai mult decat atat, diverse
afectiuni somatice si concomitente pot agrava riscul
complicatiilor neurologice. Autorii Marlow, Vohr et al.
mentioneaza ca astfel de conditii pot fi: traumatismul
extracranian si intracranian; tulburarile respiratorii;
infectiile; encefalopatia hipoxico-ischemica, retardul
in dezvoltarea intrauterina [16, p. 11].

Totodata, cercetatorii Wood et al. sustin ca ma-
surile de interventie in conditiile specifice bolii (spre
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exemplu, de reanimare, de ventilatie prelungita,
administrarea steroizilor postnatal) pot majora, de
asemenea, riscul pentru dizabilitati neurologice la
prematuri [31, p. 381]. Studiile efectuate de acesti
savantireleva ca deregldrile neurologice se dezvolta
in mai mult de 15-20% din cazuri la nou-ndscutii ce
supravietuiesc la 1 an varsta corectata a prematu-
rului. Cu cat termenul de gestatie la care s-a nascut
copilul este mai mic, cu atat riscul dezvoltarii dere-
glarilor neurologice este mai mare.

Dereglarile neurologice, ca urmare a prema-
turitatii, sunt asociate cu prezenta leucomalaciei
periventriculare. Aditional inflamatiei perinatale,
ischemia cerebrala contribuie la dezvoltarea leuco-
malaciei periventriculare si poate duce la aparitia
paraliziei cerebrale la copii. lar Adams-Chapman si
altii mentioneaza cd alte stdri care primar afecteaza
copiii prematuri si pot dezvolta dizabilitati neuro-
logice sunt hemoragia intraventriculara si infarctul
hemoragic periventricular, care poate rezulta in
hidrocefalie posthemoragica ce frecvent cauzeaza
dereglari neurologice majore [1, p. 1170].

Retardul psihomotor sever este o dereglare
semnificativa a dezvoltarii neurologice care poate
sd apara la prematurul cu risc crescut, iar numerosi
factori de risc sunt implicati in etiologia acestuia.
Diverse studii, printre care si cele efectuate de Ehren-
hanz et al.,, au constatat legdtura dintre problemele
perinatale si deficitele psihoneurologice care s-au
dovedit a fi intr-o corelatie directa [8, p. 1258]. Mai
frecvent, totusi, in primul an de viatd se constata
dereglari neurologice minore si distonia tranzitorie a
prematurului. Potrivit savantilor Vohr et al., incidenta
distoniei tranzitorii a prematurului, la copii care au
primit sulfatul de magneziu antenatal, atinge apo-
geul la 7 luni varsta corectata, cu o prevalenta de
21-36% [30, p. 641].

Este de remarcat faptul ca micutii cu distonie au
un risc crescut de dezvoltare a problemelor cognitive
si motorii. Dintre acestea se recunosc multiple dere-
glari minore de dezvoltare neurologica (de exemplu,
disfunctiile motorii minore, retardul cognitiv-verbal
usor, dereglarile functiilor senzoriale sau integrative,
dereglarile vizuale, auditive, tulburarile de compor-
tament) [2, p. 431]. Aceste dereglari cresc riscul unui
IQ subnormal sau al deficitului cognitiv si de invatare
la copiii din grupul de risc.

Desi dizabilitatile majore sunt adesea identifi-
cate in timpul copilariei, disfunctiile neurologice cu
o severitate usoara devin mai evidente atunci cand
copilul atinge varsta scolara. Este extrem de dificil
de a determina in perioada copildriei fragede daca
problemele neurologice sunt tranzitorii si rezulta din
recuperarea continua a efectelor negative ale nasterii
premature sau dacd acestea reflecta aparitia unui




handicap permanent. Situatiile descrise necesita o
evaluare complexa si in dinamica in programul de
evaluare neurologica la distanta. lata de ce conside-
ram cu certitudine ca studiile in domeniul respectiv
sunt necesare si trebuie extinse in vederea diminuarii
morbiditatii neurologice la copiii nascuti prematur.

Concluzii

1. Studiul literaturii de specialitate si sinteza
cercetarilorintreprinse asupra evaludrii neurologice
anou-nascutilor, pruncilor si copiilor de varsta frage-
da cu prematuritate ne-au permis sa conchidem ca,
in cazul administrarii antenatale a MgSO4 ca neuro-
protector fetal, se mentine tendinta de micsorare a
riscului complicatiilor neurologice timpurii, cum ar
fi hemoragia intraventriculara, epilepsia si paralizia
cerebrala.

2. Cercetarea bibliografica efectuatd ne-a per-
mis sa sintetizdm ipoteza ca varsta frageda a copila-
riei este considerata una decisiva si totodata critica
in dezvoltarea copiilor cu prematuritate care au fost
expusi tratamentului neuroprotector antenatal cu
sulfat de magneziu.

3. Particularitatile neuropsihice in perioada
copilariei fragede, precum si lipsa unei stimulari
timpurii, a unor modele psihocorectionale si a
metodologiilor educationale bine determinate,
care ar indruma parintii copiilor nascuti prematur,
influenteaza in mod direct dezvoltarea subiectilor
Cu prematuritate.

4. Diagnosticarea dizabilitatilor neurologice la
copiii prematuri care au primit antenatal sulfat de
magneziu este complexd, iar mediile sociale, etnice
si de educatie parentald potinfluenta, de asemenea,
prevalenta dereglarilor neurologice.

5. Neuroprotectia antenatala cu sulfat de mag-
neziu este bine-venita in vederea reducerii riscului
de dezvoltare a dereglarilor neurologice minore sia
celor majore la copiii cu prematuritate.
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Summary

The influence of consumption of sweetened soft

drinks on the development of obesity in popula-
tion

The paper describes the influence of consumption
of sweetened soft drinks on development of obes-

ity in population. Over consumption of sweetened

soft drinks has become a scientific, medical, psy-
chological, social and economic concern because
of adverse health consequences. Many soft drinks
dehydrate the body and can lead to the develop-
ment of a number of non-communicable diseases

such as obesity, type 2 diabetes, cardiovascular

diseases, etc. Thus, elucidating aspects related to
the negative impact of sweetened soft drinks on
the emergence and development of obesity in the
population presents a major practical use and an
important topic of scientific research.

Keywords: sweetened soft drinks, obesity, health
consequences

Pe3zrome

Bnusanue nompebnenus craokux 6e3ankozonvb-
HBIX HANUMKOE HA PA3GUMUE OIHCUPEHUS CPeOU
Hacenenus

B cmamve onucwisaemcs enusinue nompebnenust
ROOCIAUEHHbIX 0e3ANKO20NIbHbIX HANUMKOS HA
paszeumue 0dCupeHus HaceieHus. 3noynompeone-
HUe NOOCAAUEHHBIX 0e3AIKO2ONbHbIX HANUMKOS
CMano Hay4yHou, MeOuyUuHCcKoll, NCUXON0SUYECKOU,
COYUANBbHOU U IKOHOMUYECKOU Npoodnemoll u3-3a
HeONa2onpUAMHbLIX NOCLeOCMBUll 0Jisl 300PO8b.
Mnoeue bezanxkozonbHble HANUMKU NPUBOOSM K
00€3600ICUBAHUIO OP2AHUIMA U MO2YI NPUGECTU
K pa3eumuio yenoz2o psiod HeUuH@ EKYuoHHbIX 3a-
bonesanutl, MaKux KaxK 0dcupeHue, caxapuulil
Juabem 2-20 muna, cepoeyHO-coCyOUCMbIX 3400~
eeanutl u m.0. BvlsicHeHue acnekmos, Cés3aHHbIX
C He2amueHbIM 8030eUCmEUeM NOOCIAUeHHbIX
0e301IK020IbHbIX HANUMKOS HA B03HUKHOBEHUE U
passumue 0dicupenUs cpeou HaceneHus npedcmas-
JISLem Cepbe3HYI0 NPAKMUYECKYIO NONb3Y U BANCHYIO
memy Hay4yHO-UCCAe008aMenbCKoll pabomal.

Knrouesvie cnosa: noocnaujenmvie 6e3aukocoiv-
Hble HANUMKU, OXCUpenue, Hebla2onpusmHole
nociedcmaus 015 300p08bs

INFLUENTA CONSUMULUI
BAUTURILOR NEALCOOLICE
INDULCITE ASUPRA DEZVOLTARII
OBEZITATII IN RANDUL POPULATIEI

Olga CERNELEY,
Centrul National de Sanatate Publica,
sectia Controlul determinantilor sanétatii

Introducere

Evolutia tehnologica si fenomenul de globalizare
au provocat mari schimbari in preferintele alimentare ale
populatiei. In ultimii ani, promovarea acerba a diferitelor
tipuri de bauturi nealcoolice a creat un mediu favorabil
pentru inlocuirea treptata a apei cu alte lichide mai mult
sau mai putin asemanatoare. Astfel, prin diferite combinatii
si experimente s-a ndscut o adevarata industrie de sute de
sortimente de bauturi racoritoare pentru toate varstele, de
toate culorile si mirosurile. Consumatorul este pus in fata
unei game diversificate de bauturi nealcoolice cu adaos de
aditivi alimentari, sucuri, inclusiv concentrate de fructe si/
sau legume, siropuri de fructe, pomusoare si/sau de plante
aromatice, arome si/sau substante aromatizate, zaharuri
naturale (zahar, fructoza, glucoza) si indulcitori.

Potrivit datelor Euromonitor, anul 2012 a fost al treilea
an consecutiv de crestere a vanzarilor pentru categoria de
bauturi racoritoare, in mare parte pentru populatia din tarile
in curs de dezvoltare [34]. In acest context, supraconsumul
de bauturi nealcoolice indulcite a devenit o preocupare
stiintifica, medicala, psihologica, sociala si economica deter-
minata de consecintele nefaste ale acestora asupra stdrii de
sanatate a populatiei. In loc sa potoleasca setea, multe din
bduturile racoritoare deshidrateaza organismul si pot duce
la aparitia si dezvoltarea unui sir de boli netransmisibile,
precum obezitatea, diabetul zaharat tip 2, boli cardiovas-
culare etc.

Astfel, elucidarea aspectelor ce tin de impactul negativ
al bauturilor nealcoolice indulcite asupra aparitiei si dezvol-
tarii obezitatii in randul populatiei prezinta o utilitate practi-
ca majora si un subiect important al cercetarilor stiintifice.

Material si metode

Aceasta revista a literaturii analizeaza conceptele
influentei consumului sporit de bauturi nealcoolice indul-
cite asupra starii de sanatate a populatiei. A fost efectuat un
studiu retrospectiv al literaturii de specialitate cu privire la
impactul bauturilor racoritoare asupra aparitiei si dezvol-
tarii obezitatii in randul populatiei, din anul 2001 si pana
in prezent.

Rezultate si discutii

Cresterea continua a productiei de bauturi nealcoolice
indulcite devine o problema stringenta din cauza pericolelor
pe care acestea le au pentru starea de sandtate a populatiei
de peintregul glob pamantesc. Consumul zilnic al bauturilor
racoritoare cu continut sporit de carbohidrati afecteaza atat
statutul ponderal al persoanei, cat si o serie de organe si
sisteme ale organismului, precum sistemele o0sos, gastroin-
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tenstinal, renal etc. [3, 4, 9, 11, 14]. Bauturile indulcite
creeaza dependentsd, iar riscurile supraconsumului
sunt costisitoare din toate punctele de vedere.

Potrivit datelor Scolii de Sanatate Publica Har-
vard, bauturile carbogazoase, sportive si cele din
fructe sunt responsabile pentru aproximativ 133.000
de decese provocate de diabetul zaharat, 6.000 de
decese de cancer si44.000 de decese cauzate de boli
cardiovasculare. Rezultatele raportului se bazeaza pe
datele studiului Povara globald a bolilor, care a efec-
tuat estimari ale consumului bauturilor racoritoare
dinintreaga lume. Cifra persoanelor afectate a variat
in functie de tara. Spre exemplu, in America Latina
si Caraibe a fost observat cel mai mare numar de
decese cauzate de diabet zaharat, asociat cu consu-
mul bauturilor dulci - 38.000 de cazuri la un milion
de locuitori.Tn Europa si Asia au fost constatate circa
11.000 de decese. Tara cu cea mai mica mortalitate
din cauza bauturilor carbogazoase dulci este Japo-
nia, unde sunt doar 10 decese la un milion de adulti.
Pentru comparatie, in Mexic sunt 317 de decese la
un milion de persoane adulte [33].

Analizand experienta generald expusa in lite-
ratura de specialitate, putem constata o evidentiere
clara a influentei negative a consumului sporit de
bauturi nealcoolice indulcite asupra aparitiei si dez-
voltarii obezitatii in randul copiilor si adolescentilor
(vezi tabelul), precum si al adultilor [16-26].

Unele studii stiintifice privind asocierea consumului de
bauturi indulcite cu aparitia obezitdtii in randurile copiilor
si adolescentilor

Autori Esantion Rezultate
Sonneville 1163 de copii | Copiii care consuma cantitati
K.R., Long cu varsta de 1-7 | medii sau mari de suc la var-
M.W., Rifas- ani sta de 1 an au un indice de
Shiman S.L., masa corporala inalt.
Kleinman K.,

Gillman M.W.,

Taveras E.M.

Papandreou D., [607 copii si|Copiii si adolescentii ce

Andreou E., adolescenti cu|consuma bauturi indulcite

Heraclides A., |varsta de 7-15|din fructe (cu aroma sau cu

Rousso 1. ani suc de fructe), suc de fructe
imbuteliat, cafea si ceai in-
dulcite au un indice de masa
corporala sporit.

Makkes S., 356 de elevi din | Un rezultat-cheie din acest

Montenegro- |clasele a 3-a si|studiu este concluzia unui

Bethancourt ad-a consum mai mic de energie

G., Groeneveld manifestat de cdtre copiii

LF., Doak C.M., ce au raportat consumul

Solomons N.W. de apa.

CDC (Studiul Elevii claselor | 24,3% dintre elevi prefera

national privind 9-12 bauturile racoritoare indul-

activitatea fizicd cite si sucuri imbuteliate,

si nutritia in iar 16,1% din elevi preferd

randul tinerilor,) bauturile energizante.

2010)
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Denney-Wilson
E., Crawford
D., Dobbins T,
Hardy L., Okely
A.D.

2719 adolescenti
(cu varsta cu-
prinsa intre 11
si 16 ani) din 93
de scoli selecta-
te aleatoriu din
New South Wa-
les, Australia

Mai mult de ' dintre baieti
si mai mult de 1/3 dintre
fete au raportat consum de
bauturi rdcoritoare zilnic,
iar consumul a atins punctul
culminant la elevii din cl. a
8-a. 1/4 dintre elevi au ra-
portat consumul de bauturi
racoritoare in loc de apa sau
lapte, iar aproximativ 40%
au fost de acord ca bautura
ricoritoare este, de obicei,
disponibila in casele lor.

O’Connor 1160 de co-|Doar 8,6% consuma lapte
TM., Yang S.J.,| pii de varsta|degresat sau cu o cantitate
Nicklas T.A. prescolara redusi de grasimi. in medie,
copiii prescolari beau pana
la 6 pahare de suc de fructe.
Cresterea consumului de
bauturi a fost asociata cu o
crestere in totalul consumu-
lui de energie.
Tam C.S., 268 de elevi din | Aportul de bauturi racori-
Garnett S.P., Sydney toare, cu exceptia sucului de
Cowell C.T., fructe si a laptelui, a fost aso-
Campbell K., ciat cu cresterea in greutate
Cabrera G., in adolescenta timpurie.
Baur L.A.

Jiménez-CruzA.,|

Copiii si ado-

Gomez-Miranda| lescentii cu var-

Studiul demonstreaza o re-
latie directa a consumului

Hammond D.

L.M., Bacardi-{sta pana la 16|de bauturi indulcite cu obe-
Gascon M. ani zitatea.

Martin-Calvo 174 de copii|S-astabilit o asociere puter-
N., Martinez- |si adolescenti|nica si semnificativa Intre
Gonzalez obezi consumul de bauturi indul-
M.A., Bes- cite si riscul de obezitate.
Rastrollo M., Rezultatele sugereaza o do-
Gea A., Ochoa za-raspuns cu forma liniard
M.C., Marti uniforma pentru aceasta aso-
A., GENOI ciere la copii si adolescenti.
Members

Vanderlee L., [10188 de per-|in general, 80% din aceste
Manske S., soane cu varsta | persoane consuma cel putin
Murnaghan D., | de 13-18 ani un tip de bautura nealcoolicd
Hanning R., indulcita, iar 44% prefera

3 sau mai multe tipuri de
bauturi indulcite.

Ludwig D.S. 548 de copii si|Consumul de bauturi indul-
Peterson K.E.,adolescenti cite este asociat cu obezita-
Gortmaker S.L. tea la copii.

Conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii
(OMS), obezitatea a atins proportii epidemice.
Prevalenta obezitatii s-a dublat incepand cu anul
1980 si pana in prezent. in lume, peste 1,5 miliarde
populatie sufera de exces de greutate, iar circa 300
milioane de adulti fac parte din obezi, ceea ce repre-
zinta 7% din intreaga populatie a globului paman-
tesc. Expertii OMS presupun ca, la finele anului 2025,
numarul persoanelor obeze se va dubla.

in Republica Moldova, conform Studiului
national transversal privind factorii de risc pentru
bolile netransmisibile (STEPS), desfasurat in perioada




septembrie 2013 - mai 2014, 55,9% din populatie au
un indice al masei corporale mai mare de 25, plasan-
du-se in categoria persoanelor supraponderale sau
obeze [1]. Un alt studiu desfasurat la nivel national
— Indicatori multipli in cuiburi (MICS) — a determinat
ca grupul femeilor cu varsta cuprinsd intre 45 si 49 de
ani constituie proportia cea maiinalta (74%) de femei
supraponderale sau obeze, pe cand grupul de 1519
ani - cea mai mica proportie (8%) [2]. Acest fapt ne
demonstreazad ca obezitatea reprezinta o problema
alarmanta si pentru tara noastra.

In ultimii ani, cantitatea si diversitatea de ba-
uturi nealcoolice indulcite au sporit semnificativ.
Astfel, consumul ridicat de bauturi nealcoolice de-
monstreazd ponderea pe care acestea au detinut-o
si o detin in continuare in ratia alimentara zilnica [10,
12, 13]. Bauturile indulcite contribuie la aparitia si
dezvoltarea obezitatii, pentru ca au un nivel ridicat
de calorii, dar nu satisfac apetitul. Populatia ce le
consuma nu reduce aportul de calorii din alimente
solide, pentru a-l compensa cu cele in forma lichida,
si ca urmare apare problema cresterii indicelui de
masa corporala [5, 6, 71.

Center for Disease Control and Prevention
(CDC) a analizat datele privind factorii de risc com-
portamentali (BRFSS, 2012) si a constatat ca 26,3%
din adulti consuma in mod regulat bauturi racori-
toare indulcite cel putin 1 data pe zi. Persoanele cu
varste de 18-34 de ani prefera sucuri imbuteliate in
16,6% cazuri si bauturi carbogazoase indulcite in
24,5% cazuri [8].

Un alt studiu, desfasuratin anul 2011 in Statele
Unite ale Americii, care a cuprins 6 state (Delaware,
Hawai, lowa, Minnesota, New Jersey, Wisconsin), a
demonstrat ca 23,9% din adulti prefera bauturi in-
dulcite cel putin o data pe zi [28]. Consumul sporit
al acestor lichide s-a inregistrat in randul barbatilor
cu un nivel inferior de educatie si venit.in anul 2010,
cercetarea (NYPANS) efectuata de CDC in randul
elevilor de clasele 9-12 arelevat faptul ca 16,1% pre-
fera bauturi energizante si 24,3% consuma bauturi
racoritoare indulcite. in acest context, problema con-
sumului sporit de bauturi indulcite este una actuala
si semnificativa din cauza impactului negativ asupra
starii de sanatate a populatiei [15].

In afard de consumul in stare proaspétd, fruc-
tele si legumele pot fi intrebuintate si ca materie
prima pentru prepararea unor bauturi nealcoolice.
Astfel, studiul desfasurat in cadrul Proiectului VIVA
asupra 1163 de copii cu varsta de 1 an a demonstrat
ca sucurile imbuteliate duc la sporirea indicelui de
masa corporala, iar copilul obez are un risc ridicat
de a deveni un adult obez [30]. De asemenea, D.
Papandreou, E. Andreou, A. Heraclides si I. Rousso
au stabilit ca obezitatea este caracteristica pentru
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copiii si adolescentii care consuma bauturi indulcite
si sucuri imbuteliate in mod regulat [27].

Asadar, studiul literaturiiin domeniu a evidentiat
clar legatura dintre consumul sporit de bauturi ne-
alcoolice indulcite si aparitia obezitatii in randul
populatiei.

Concluzii

1. Bauturile reprezinta un component esential
al alimentatiei, iar cercetdrile privind asocierea bau-
turilor racoritoare cu sporirea masei corporale au o
importanta deosebita atat din punct de vedere teo-
retic, cat si practic. E necesar ca consumatorii acestui
tip de bauturi sa constientizeze ca supraconsumul
de lichide lipsite de nutrimenti duce la aparitia si
dezvoltarea obezitatii si a altor patologii.

2. Consumul exagerat de bauturi nealcoolice
indulcite reprezinta un fenomen raspandit atat in
randul copiilor si adolescentilor, cat si in randul
adultilor.

3. Consumul sporit de bauturi nealcoolice in-
dulcite demonstreaza ponderea pe care acestea au
detinut-o si o detin in continuare in ratia alimentara
zilnica.

4. Consumul regulat al bauturilor nealcoolice
cu continut sporit de carbohidrati afecteaza atat sta-
tutul ponderal al persoanei, cat si o serie de organe
si sisteme ale organismului, precum sistemele 0so0s,
gastrointenstinal, renal etc.
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Summary
Management of polytrauma treatment

The number of accidents is on the in-
crease and presents a growing medical
and social problem; the younger gen-
erations are the main victims, which is
a special problem. Preventive measures
are a primary task of society and public
health aimed at reversing the continu-
ously growing trend of accidents and
victims. The outcome of the treatment of
injuries and multiple injuries depends on
the organization of the emergency medi-
cal service (ems), surgical anaesthetics
and resuscitation departments in the
country. The education of medical and
other professions in the prevention and
treatment of the injured in peace time, in
catastrophes and in war is of a special
importance.

Keywords: polytrauma, injurie, surgical
treatment, treatment results

Pe3ztome

Meneorcmenm neuenus MHONCECIEEH-
HbBIX ROGPEIHCOCHUIL

Yucno ATII pacmem u npedcmagnsem
MEOUYUHCKYIO U COYUANbHYIO NpOoOTie-
MY, MON0Oble NOKOIEHUS ABAAIOMCSA
OCHOBHBIMU JICEPMBAMU, YTNO ABNIAEMCS
ocobou npobnemou. Ilpodunaxmuuye-
CKUe Mepbl AGNAIOMCS 2LABHOU 3a0ayell
0bujecmasa u 06uecmeeHH020 300p08b3,
HANpaseHHON Ha UsMeHEeHUe MeHOeHYUU
HenpepvieHo20 pOCMA YUCia asapuii u
cmepmel. Pesynomam neuenus mpaém
U MHOJICECTNBEHHBIX MPABM 3ABUCUIM OM
OpeaHu3ayuy CKOpou MeOUYUHCKOU No-
MOWU, AHECME3UONOUYECKUX, XUPYP2U-
YeCKUX U PeaHUMAYUOHHBIX OMOeNeHUlL
6 cmpane. Obpazosanue 8 MEOUYUHCKUX
npogpeccuax u opyaux npogeccusx
obnacmu npedynpex’cOeHus: u ieyeHus
PAHEHbIX 8 MUPHOE BPEMS 8 Kamacmpo-
¢ax u 6 soennoe epems umeem ocoboe
3HaueHue.

Knioueswie cnoga: mnodcecmeennvle
NOBPENCOEHUsL, NEPELOM, XUPYPULECKOe
Jeyenue, pe3ynomam 1e4eHus

MANAGEMENTUL
TRATAMENTULUI POLITRAUMATISMELOR

STUDIU DE CAZ

Octavian BABICI,
Vasile PUSCASU, Igor CHIRIAC,
IMSP SR Ungheni, sectia Traumatologie

Introducere

Prima dificultate de care ne lovim atunci cand vorbim de po-
litraumatisme este aceea de a gasi o definitie precisa si completd
a acestui tip de leziuni. In prezent este acceptat ca politraumatis-
mul este sindromul rezultat ca urmare a actiunii unei multitudini
de agenti vulneranti (mecanici, fizici si chimici), cu afectarea a
minim doud regiuni anatomice, din care cel putin o leziune este
amenintdtoare pentru viatd. Consecinta este o dereglare functionala
sistemicd, caracterizata de multiple tulburari fiziopatologice com-
plexe (raspuns endocrin, metabolic, imun, tulburari de coagulare,
so¢, insuficienta si disfunctie pluriviscerald), cu tendinta evolutiva
spre autointretinere si autoagravare.

Algower defineste politraumatismul ca leziuni ale uneia dintre
cavitatile corpului (cap, torace sau abdomen), asociate cu una sau
mai multe fracturi (oase lungi, pelvis, coloana vertebrala).

Rieunau defineste politraumatizatul ca fiind un ranit care are
doua sau mai multe leziuni traumatice majore periferice, viscerale,
care comporta risc vital imediat sau tardiv.

Este important de a deosebi un politraumatism de un policon-
tuzionat (situatie in care leziunile nu sunt amenintatoare de viata)
sau de un traumatism_ abdominal grav (de exemplu, ruptura de ficat
de gradul V etc. - situatie in care leziunea este amenintatoare de
viatd, dar nu sunt afectate mai multe regiuni anatomice).

Frecventa politraumatismelor este direct proportionala cu cea
a traumatismelor. Asistam la o ,epidemie traumaticd”, consecinta
industrializarii excesive, a cresterii vitezei de deplasare si a violentei
interumane. Ele pot surveni in timpul activitatilor sportive, al acci-
dentelor de munca, in timpul razboaielor, dar cel mai frecvent in
urma accidentelor rutiere.

Prima cursa de automobile a avut loc in Franta, in 1894, cand
s-a atins viteza de 20,5 km/h. In Romania, prima cursa auto are loc
in 1904, pe distanta Bucuresti — Giurgiu si retur (126 km). Castiga-
torul, printul Valentin Bibescu, a parcurs distanta in 109,30 minute
cu un Mercedes de 40 C.P. Primele 2 accidente mortale au avut loc
in Anglia, in 1896. Viteza legala era de 12 km/h. Un autoturism care
a depasit viteza legald si a atins 17 km/h a facut primul accident
mortal din istoria automobilismului. Al treilea accident mortal a
avut locin SUA, in 1899.

In momentul unei coliziuni, factorii care actioneaza sunt
complecsi, dar in mod special sunt de ordin mecanic si cinetic. Vi-
teza vehicolului reprezintd elementul care conditioneaza impactul.in
coliziuni (deceleratie bruscd), energia se absoarbe prin deformarea
vehicolului si a ocupantilor acestuia prin cresterea in greutate a
corpului si a organelor interne.

Exemple de greutate dinamica: la 100 km/h cu oprire prin
impact, ficatul cantareste 47 kg; creierul — 42 kg; rinichiul - 8 kg;
sangele — 34 kg.

Diagnosticul politraumatizatului presupune 2 etape distincte.
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1. Etapa prespitaliceascd, care incepe la locul
accidentului si se continud pe timpul transferului la
spital, fiind asigurata (diagnostic, ajutor medical de
urgenta la locul accidentului), de obicei, de catre per-
soane necalificate, echipe paramedicale sau, in cel
mai fericit caz, de personal tehnic sanitar, specializat
in traumatologie.

Obiectivele diagnosticului la aceasta etapa
sunt:

- excluderea existentei unei fracturi a coloanei
vertebrale;

- depistarea insuficientei circulatorii, respiratorii
sau leziunii neurologice, cu combaterea aces-
tora;

- evitarea agravarii leziunilor existente in timpul
examinarii;

- evaluarea gradului si tipului lezional, pentru trans-
portul la spitalulpotrivit.

Diagnosticul la locul accidentului este un dia-
gnostic functional, bazat numai pe examenul clinic.
Continuarea evaluarii se face pe parcursul transpor-
tului, datele fiind consemnate in fisa ce insoteste
bolnavul si chiar transmise prin radio spitalului.

2. Etapa spitaliceasca, in care se realizeaza
evaluarea de diagnostic in 3 secvente distincte:

¢ diagnostic functional: se realizeaza rapid, fiind
bazat numai pe examenul clinic; trebuie sa precizeze
daca politraumatizatul are sau nu insuficienta respi-
ratorie, cardiocirculatorie sau leziuni neurologice.
In cazul existentei unei insuficiente respiratorii sau
circulatorii, vor fi initiate masurile de resuscitare
si, dupa caz, bolnavul va fi transportat in sala de
operatie, unde vor continua explordrile de diagnostic
simanipuldrile terapeutice in conditii optime pentru
bolnav si medic;

e diagnostic complet si de finete anatomo-clinic
(lezional): pentru elaborarea lui se folosesc examene-
le clinic si paraclinic, putand fi extins ca profunzime
si ca timp, in functie de particularitatile cazului;

e ierarhizarea lezionala (in functie de gravitatea
lezionala si organul lezat), in vederea tratamentului
chirurgical specific.

in Statele Unite ale Americii, traumatismele
sunt principala cauza de deces la pacientii sub 44 de
ani si a treia cauza de mortalitate la toate varstele.
Numarul de decese este peste 150.000 in fiecare an
si peste 400.000 de persoane raman in fiecare an cu
sechele in urma traumatismelor. Costul anual pe care
societatea americana il suportain pierderi de bunuri
si servicii depdseste 50 miliarde de dolari.

Politraumatismele prin accidente rutiere re-
prezinta principala cauza de mortalitate intre 1 si 40
de ani. Decesele prin politraumatisme la grupa de
varsta 1-15 ani depasesc toate celelalte cauze la un
loc si ele reprezinta doar varful icebergului, deoarece
la 1 copil decedat 2 copii raman cu dizabilitati, 34
necesita spitalizare de lunga durata, iar 30 de copii
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sunt consultati in camerele de garda si ingrijiti in am-
bulatoriu. Conform raportarilor OMS, anual in tarile
industrializate, in cele sarace sau mediu dezvoltate se
inregistreaza aproximativ 180.500 decese in randul
copiilor prin accidente rutiere.

Decesele prin politraumatisme pot fi impartite
inimediate, timpurii si tardive. Aproximativ 50% sunt
imediate, survenind in momentul sau in minutele
urmatoare accidentului, prin leziuni grave intinse
viscerale. Incercarile de a salva acesti pacienti sunt
fara speranta.

Decesele timpurii survin in primele 2-3 ore si
reprezinta aproximativ 30%. Prognosticul acestor
pacienti depinde, in cea mai mare madsurd, de pre-
gdtirea profesionala a cadrelor medicale, de rapidi-
tatea cu care se iau primele masuri terapeutice si de
rapiditatea cu care pacientii sunt evacuati catre cea
mai apropiata unitate de trauma. In aceasta grupa,
decesele survin prin hemoragii masive toracice sau
abdominale ori prin leziuni hemoragice intracranie-
ne. Toti cercetatorii subliniaza importanta asigurarii
asistentei medicale in prima ora de la accident, in
asa-numita,ora de aur”.

Decesele tardive reprezinta 20% din totalul
deceselor prin traumatisme si in proportie de 80%
sunt cauzate de sepsis si MSOF (Multiple Sistem and
Organ Failure - insuficienta multipla de organe si
sisteme).

Principala cauza de deces in accidentele de
circulatie este asfixia prin obstructia cdilor respira-
torii superioare. Dacd pacientul nu este constient
sau nu respird satisfacator, este necesara asigurarea
permeabilitatii cdilor respiratorii superioare. Mani-
pulatia minima este prognatia mandibulei si rotirea
capului pe o parte.in functie de dotare si competen-
13, se poate aplica o pipd Gaudel sau se poate intuba
orotraheal pacientul.

A doua cauza de deces este hemoragia.

Materiale si metode

La 9 august 2012, in sectia de internare a IMSP
SR Ungheni au fost transportati, de catre SAMU,
41 de pacienti in urma unui accident rutier (rastur-
narea unui microbus cu 50 de persoane). La locul
accidentului au decedat 8 persoane, in momentul
transportarii - o persoana.

Au fost internati 39 de pacienti, dintre care
barbati - 13, femei - 26. Varsta 0-18 ani - 14. Din toti
pacientii internati, politraumatizati au fost 13 (33%).
in structura politraumatismelor predominau:

- traumatism craniocerebral - 8 pacienti (61%);
- traumatismul cutiei toracice — 6 (46%);
- fracturile bazinului - 6 pacienti, inclusiv fractu-

rile de cotil - 2;

- fracturile membrelor inferioare — 5 (38%);
- fracturile claviculei - 3 pacienti (23%);

- leziunile organelor interne — 3 (23%);

- luxatie cap humeral - 1 pacient (7%).




Patru pacienti au fost diagnosticati cu fracturi
deschise:

1)  fractura bimaleolara bilaterala tip B Danis We-
ber, cu subluxarea plantei lateral;

2) fractura deschisa Gustilio Anderson Il B a am-
belor oase femurale 1/3 medie, cu deplasarea
fragmentelor;

3) fractura deschisa Gustilio Anderson Il A a osului
tibial 1/3 medie, cu deplasarea fragmentelor;

4) fractura deschisa a oaselor metatarsiene lI-llI-1V,
cu deplasarea fragmentelor.

Cea mai frecventa cauza de deces timpuriu
este hemoragia, de aceea cea mai simpla evaluare
este cea a starii de constienta. Starea de constienta
depinde de integritatea structurald a creierului si
de perfuzia cerebrala. Pe baza acesteia din urmg,
pacientii au fost impartiti in 4 categorii:

I. Constienti, cooperanti, orientati temporo-
spatial, usor anxiosi; TA normald, puls normal <100/
min.;

II. Constienti, cu agitatie psihomotorie, anxieta-
te intensd; TA aproape normala - 100 mm Hg, puls
>100/min.;

[1l. Obnubilati, confuzi, rdspund numai la stimuli
nociceptivi; TA <90 mm Hg, puls >120/min.;

IV. Comatosi; TA <60 mm Hg, puls >140/min.

Pacientii din prima categorie pot fi considerati
ca avand leziuni minime, fara repercusiuni hemodi-
namice care sd le puna in pericol viata.

Pacientii din categoria a ll-a prezinta agitatie
psihomotorie secundara stimularii simpatoadrener-
gice intense si este corect sa fie considerati in soc
hipovolemic compensat (reactia simpatoadrenergica
poate mentine circulatia cerebrala).

Accidentatii din categoria a lll-a trebuie
consideratiin soc hipovolemic decompensat (reactia
simpatoadrenergica nu poate mentine perfuzia ce-
rebrald). Aici trebuie intervenit de urgenta si agresiv,
se instituie masurile de resuscitare volemica, pe doua
cai venoase.

Pacientii din categoria IV se afla in soc hipo-
volemic grav sau comd, poate fi consecinta unui
TCC (TA are valori cvasinormale). in ambele situatii
pacientul este o urgenta majora, este necesara asi-
gurarea masurilor de resuscitare cardiorespiratorie
si volemica.

Aceasta evaluare a permis sa triem rapid si
eficient pacientii, in vederea asigurarii masurilor de
resuscitare volemica. in primul rand ne-am ocupat de
pacientii din categoriile lll 5i 1V, care au fost internati
in sectia de terapie intensiva.

Toate pldgile au fost pansate compresiv (cu
exceptia celor cu hemoragie arteriala activa) si au
fost suturate in primele 24 de ore.

Fracturile deschise ale oaselor gambei, fractu-
rile bimaleolare si ale oaselor metatarsiene au fost
operate in primele 14 ore, cu stabilizarea focarului
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in fixator tijat extern sau brose. Pacienta cu fracturi
deschise ale oaselor femurale a fost supusad interven-
tiei chirurgicale dupa 48 de ore, perioada in care au
fost stabilizate functiile organelor vitale. S-a efectuat
osteosinteza cu fixator tijat extern.

Pacientilor cu pneumohematorax i s-a efectuat
toracocinteza in primele 24 de ore.

Luxatia capului humeral a fost redusa dupa 3
ore dupa traumatism si imobilizata in esarfa Mayar.

Fracturile inchise ale oaselor tibial si claviculei
au fost tratate chirurgical dupa 5 zile din ziua acci-
dentarii.

Fracturile oselor bazinului si cotilului au bene-
ficiat de tratament prin tractie scheletala.

Rezultate obtinute

Pacientii s-au aflat in stationar de la 6 pand la 42
dezile (in medie 10zile). Mortalitatea spitaliceascd a
constituit 3 cazuri (13%), ca motiv fiind traumatismul
craniocerebral grav cu hemoragie intracerebrala si
lezarea organelor abdominale cu dezvoltarea ulte-
rioara a peritonitei.

Noua pacienti au fost transferati in institutiile
tertiare pentru tratament specializat in sectiile de ne-
urochirurgie, chirurgie plastica sau maxilofaciala.

Mortalitatea postoperatorie - 1 caz. Din
complicatiile postoperatorii mentionam infectarea
plagilor - 3 cazuri.

In urma accidentului din august 2012, o pa-
cienta cu varsta de 46 ani necesita plastie cervico-
cefalica a soldului (consecinta fracturii de cotil). Un
pacient cu varsta de 41 ani are nevoie de protezarea
genunchiului stang, ca urmare a fracturii platoului
tibial Schatzker V.

Concluzii

Tratamentul pacientului politraumatizat trebuie
efectuat activ, bazat pe principiile asistentei medi-
cale de urgenta:

1. TInceputul rapid, timpuriu reduce cazurile de
deces sau complicatiile aparute pe parcurs.

2. Tratamentul complex, menit normalizarii
functiilor sistemelor de organe este in functie de
perioada bolii.

3. Tratamentul adecvat necesita o buna orga-
nizare a asistentei medicale la toate etapele.
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Majoritatea specialistilor care activeaza in
domeniul sanatatii publice, indeosebi managerii,
cunosc bine situatia in dinamica anilor 2000-2010,
cand reformele declansate in medicind au fost priori-
tar axate pe asistenta medicala primara, recunoscuta
drept nucleu al sistemului de sandtate autohton.

Lucrarea la care ne referim a fost realizata in
baza unui studiu stiintific complex, fiind dedicata
unei probleme actuale ce tine de particularitatile
organizarii si managementului asistentei medicale
primare (AMP) din municipiul Chiginau, cel mai mare
oras din tard, AMP care difera de sistemul existent
la nivel national, prezentand un interes nu numaiin
plan teoretic, dar mai ales in aspect practic.

Rezultatele studiilor stiintifice efectuate au
demonstrat ca sporirea accesibilitatii serviciilor
medicale primare in procesul de implementare a asi-
gurarilor obligatorii de asistenta medicala (AOAM),
precum si cresterea calitatii acestora depind, in mod
evident, de modalitatea si principiile de organizare
a lor, fapt care suplimentar confirmd importanta si
actualitatea lucrarii realizate de autori.

Monografia contine analiza activitatii sistemu-
lui de asistenta medicala primara din municipiul
Chisinau in perioada de pana si de dupa implemen-
tarea asigurarilor obligatorii de asistenta medicala,
precum si procesul de munca a echipei medicului de
familie. Pentru atingerea acestui scop a fost evaluata
starea de sdnatate a populatiei Republicii Moldova
din anii ‘90 ai secolului XX, cu evidentierea particu-
laritatilor structural-organizatorice si de finantare
a structurilor existente de AMP din municipiu in
conditiile AOAM.

Astfel, au fost descrise argumentat si obiectiv
13 particularitati esentiale de organizare a AMP din
mun. Chisinau.

Gratie studiului efectuat in baza opiniei medici-
lor de familie din municipiul Chisindu a fost stabilit,
n mod convingator, volumul enorm de lucru pe
care acestia il asigura, comparativ cu medicii din
zona rurala a tarii.

RECENZII

in scopul evaludrii calitatii serviciilor prestate
de catre medicii de familie, autorii au elaborat si pro-
pun Algoritmul de cercetare a calitdtii actului medical
in baza utilizarii indicatorilor de calitate: standarde,
prtocoale clinice, recomandari metodice si ghiduri,
precum si Algoritmul de apreciere a satisfactiei paci-
entilor, care permit identificarea factorilor principali
ce influenteaza gradul de satisfactie al pacientilor.
Algoritmul de asigurare a calitdtii serviciilor medicale
este orientat spre implementarea posibila a siste-
mului institutional de management al calitatii in
toate centrele medicilor de familie si centrele de
sanatate.

Metodologia de estimare complexa a activi-
tatii sistemului de AMP, in baza listei de indicatori
ce caracterizeaza calitatea, conditiile si procesul de
prestare a serviciilor medicale primare, este unul
dintre elementele importante ale lucrarii. Crite-
riile elaborate sunt un instrument efectiv pentru
manageri in efectuarea auditului medical intern
al institutiei.

Consideram ca rezultatele obtinute, descrise
cu lux de amanunte in monografie, pot fi utilizate in
calitate de material didactic Si suport informativ in
activitatea cotidiana orientata spre sporirea caltatii
serviciilor medicale prestate populatiei.

Lucrarea este dedicata tuturor specialistilor
implicati nemijlocit in organizarea si acordarea
asistentei medicale primare, inclusiv conducatorilor
institutiilor medicale, medicilor-rezidenti care au
ales specialitatea medicului de familie, studentilor,
precum si persoanelor care manifesta interes fata
de acest important domeniu medical.
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In ultimul deceniu, in tarile europene, in
discursurile academice si dialogurile politice, un
accent aparte se pune pe eficienta sistemelor de
sanatate.




Autorii lucrdrii analizate abordeaza o tema
actuald in managementul sistemelor de sanatate
si efectele implementarii asigurarilor obligatorii de
asistenta medicala (AOAM) in conditiile specifice
de organizare a medicinei de familie in municipiul
Chisinau.

Monografia contine diverse metode de analiza
stiintifica atat cantitativa, cat si calitativa, pornind
de la descrierea caracteristicilor starii de sanatate
a populatiei, precum si a influentei noilor conditii
asupra furnizorilor de servicii de sanatate.

Lucrarea in cauza propune un instrument de
evaluare complexa a activitatii asistentei medicale
primare (AMP), constituind un reper de evaluare
si monitorizare a performantei in acest domeniu.
Analiza aplicarii noului sistem asupra continutului
si procesului de munca adauga o noua dimensiu-
ne - cea a sanatatii ocupationale - din perspectiva
echipei de asistenta medicala primara.

Prin metodologia abordata a fost asigurata
imbunatatirea studiului documentar cu epidemio-
logia discriptiva si investigatia sociologica, utilizand
metode moderne de analiza statistica in prelucrarea
datelor.

Spre deosebire de alte monografii, in actuala
lucrare o atentie deosebita este acordata evidentierii
particularitatilor structural-organizatorice, finantdrii
serviciului de AMP din municipiul Chisindu, analizei
activitatilor in medicina de familie in perioada de
pana si de dupa implementarea AOAM, estimarii
procesului de munca a echipei medicului de familie
si a riscurilor profesionale.

Este efectuatd analiza detaliata a starii de sana-
tate a populatiei si, totodata, a activitatii specialisti-
lor acestui serviciu in promovarea sanatatii.

Lucrarea se caracterizeaza printr-o logica a
cercetarii si o coerenta a prezentdrii rezultatelor,
concluziilor si propunerilor. Autorii au propus o
noua abordare in evaluarea activitatii AMP, conform
crteriilor SMART, elaborate prin una dintre metodele
qualimetriei.

Monografia contine 32 figuri, 13 tabele, bibli-
ografie din 246 titluri si 24 anexe.

Lucrarea este dedicata tuturor specialistilor
implicati nemijlocit in prestarea serviciilor la nivelul
asistentei medicale primare, conducatorilor insti-
tutiilor medicale, medicilor-rezidenti, studentilor,
precum si persoanelor interesate de acest important
domeniu medical.

Rezultatele si recomandarile expuse reprezinta
dovezi importante pentru factorii de decizie, care
au misiunea sa ajusteze in permanenta asistenta
medicala primara la necesitatile populatiei.

Valoarea stiintifica si cea practica a lucrdrii sunt
nalte, deoarece ofera solutii noi pentru consolidarea
asistentei medicale primare.
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MEDICALA DIN REPUBLICA MOLDOVA. AUTORI:
Ghenadie DAMASCAN, Constantin ETCO

Mihai CIOCANU, doctor habilitat in gtiinte medicale,
profesor universitar, viceministru al Sanatétii

Procesul de consolidare a instrumentelor si
metodelor de plata a serviciilor medicale in cadrul
sistemului de asigurari obligatorii de asistenta
medicala din Republica Moldova este legat de uti-
lizarea eficienta a resurselor financiare, deoarece
utilizarea optima a resurselor, si nu cantitatea lor,
n ultima instanta, este cheia succesului sistemelor
de finantare a sanatatii. Conform datelor din lite-
ratura de specialitate, sporirea cheltuielilor pentru
ocrotirea sanatatii nu de fiecare data influenteaza
pozitiv indicatorii de baza care reflectd starea de
sanatate a unei populatii. Mult mai importante sunt
metodele de plata a serviciilor medicale ce conducla
rambursarea echitabila a resurselor financiare catre
furnizori, in functie de calitatea si complexitatea
serviciilor prestate. Privita prin aceasta prisma, mo-
nografia autorilor Ghenadie Damascan si Constantin
Etco Dezvoltarea strategiei de procurare a serviciilor
medicale in cadrul asigurdrii obligatorii de asistentd
medicald din Republica Moldova poate fi considerata
o lucrare stiintifica de pionierat, care vine sd incura-
jeze implementarea celor mai bune practici privind
procurarea serviciilor medicale.

in introducerea la monografie, autorii justifica
alegerea subiectului cercetarii si argumenteaza
necesitatea efectuarii studiului. Sunt formulate ex-
plicit scopul si obiectivele cercetarii stiintifice. Este
descris aspectul inovator al studiului, semnificatia
lui teoretica si aplicativa.

In capitolul 1 sunt expuse tendintele con-
temporane in aplicarea metodelor de procurare a
serviciilor medicale. Capitolul incepe cu descrierea
imaginii de ansamblu a finantdrii sistemelor de
sanatate, sunt redate mecanismele de colectare a
fondurilor, precum si modalitatile de alocare alor.O
atentie deosebita este acordata analizei comparati-
ve a metodelor de plata utilizate pentru procurarea
serviciilor medicale, cu descrierea avantajelor si
a dezavantajelor acestora. Este redata experienta
internationald in domeniu, atat pozitiva, cat si ne-
gativa, cdile de inlaturare a riscurilor caracteristice
fiecarei metode. De asemenea, este expusa sinteza
notiunilor de "accesibilitate”si “calitate” a serviciilor
medicale, precum si de "eficacitate” a procesului de
contractare.

in capitolul 2 al monografiei este prezentata
caracteristica generald a studiului efectuat si a
metodelor de colectare a materialului primar. in
calitate de obiect al cercetdrii a servit sistemul de




plata pentru serviciile medicale in cadrul asigurari-
lor obligatorii de asistentad medicala. in procesul de
studiu au fost utilizate cele mai moderne metode de
prelucrare a informatiilor primare (istorica, statisti-
ca, de observatie, sociologica, metoda abstractiei
stiintifice, metoda unitatii dintre analiza si sinteza,
economicd, experimentald, de modelare), care au
permis obtinerea unor rezultate certe. Studiul a fost
realizat in patru etape si a fost efectuat in perioada
2002-2014. In baza celor expuse, mentionam ca
in procesul de studiu autorii au utilizat un volum
semnificativ si reprezentativ de investigatii, care au
permis obtinerea unor rezultate veridice din punct
de vedere al analizei stiintifice.

In capitolul 3 sunt redate aspectele elaborarii
modelului de contractare a serviciilor medicale
pentru perioada de implementare a asigurarilor
obligatorii de asistentd medicala. Un loc deosebit in
acest capitol este acordat modelului de plata propus
pentru demararea asigurarilor obligatorii. Totodata,
sunt descrise procesele de contractare a prestatorilor
de servicii medicale. Este descrisa logica formarii
componentelor contractului de acordare a serviciilor
medicale pentru fiecare tip de asistenta medicala.
Sunt redate principiile sistemului de circulatie a
datelor, in vederea rambursarii cheltuielilor pentru
serviciile prestate. Modelul mentionat de contractare
a contribuit la succesul implementarii asigurarilor
obligatorii, la inceput in raionul-pilot Hancesti, iar
mai apoi pe intreg teritoriul Republicii Moldova.

Capitolul 4 este dedicat evolutiei mecanisme-
lor de plata pentru finantarea sectorului nespita-
licesc. In baza asistentei medicale primare, a fost
efectuatd analiza impactului utilizarii metodei de
plata “per capita” in calitate de metoda principala
de finantare. S-a demonstrat ca selectarea acestei
metode de plata a fost un pas corect atat din punctul
de vedere al cost-eficientei metodei respective, cat
si din punctul de vedere al nivelului de dezvoltare
a acestui tip de asistenta medicala pentru timpul
respectiv. Paralel, au fost stabilite dezavantajele
acestei metode, care s-au manifestat in conditiile
reale ale R. Moldova, ceea ce a permis argumenta-
rea cdilor de optimizare a sistemului de finantare
bazat pe acest mecanism de plata. Astfel, tendinta
de omitere, in cadrul platii per capita, a pacientilor
care au avut nevoie de ingrijiri complexe si costisi-
toare a fost corectata prin perfectionarea modelului
de ajustare la riscul de varsta si implementarea pe
scara ingusta a platilor per serviciu. Concomitent,
in acest capitol autorii prezintd argumentele pentru
schimbarea strategiei de procurare, avand ca obiec-
tivincurajarea accesibilitatii si calitatii serviciilor din
cadrul AMP, inclusiv mecanismele de procurare a
medicamentelor compensate. De asemenea, aici
sunt redate particularitatile de utilizare a formelor
de plata pentru contractarea altor tipuri de asistenta
medicala nespitaliceasca.

Capitolul 5 analizeaza aspectele de finantare
a sectorului spitalicesc prin metoda “caz tratat pe
profil”. Sunt stabilite deficientele acestui mecanism
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de plata si este argumentata necesitatea trecerii la
sisteme de finantare bazate pe complexitatea cazului
prestat. Sunt descrise rezultatele cercetarilor si activi-
tatilor organizationale care au fost efectuate pentru
dezvoltarea componentelor acestui sistem in Repu-
blica Moldova. Autorii analizeaza experienta imple-
mentarii sistemului DRG (Case-mix) in tara noastra,
demonstrand ca, din punctul de vedere a reflectarii
cheltuielilor episodului de spitalizare, metodologia
relatdrii cazurilor tratate la,grupul de plata”in cadrul
sistemului DRG este considerabil mai eficace in com-
paratie cu mecanismul precedent de platd, deoarece
prevede validarea codurilor de diagnostic si a pro-
cedurilor prestate, tine cont de prezenta comorbi-
ditatilor si a complicatiilor care pot sa se dezvolte in
timpul ingrijirilor. in baza studiilor efectuate au fost
argumentate abordari noi in contractarea spitalelor.
Un loc aparte este consacrat analizei impactului no-
ului sistem de plata asupra activitatii spitalelor din
R. Moldova. Sunt stabilite neajunsurile perioadei de
implementare a sistemului DRG si elaborate cdile de
inlaturare a impedimentelor.

Capitolul 6 este consacrat argumentarii stiin-
tifice a directiilor strategice de dezvoltare a noului
sistem de plata pentru serviciile medicale in cadrul
asigurarilor obligatorii de asistenta medical.n baza
experientei acumulate au fost elaborate principiile
formarii unui nou sistem de plata, care prevede
stabilirea actorilor pietei serviciilor medicale pentru
tipul respectiv de asistenta medicala, estimarea
asteptarilor pentru fiecare actor, normalizarea astep-
tarilor actorilor si distribuirea lor in grupul celor care
depind de structura organizatorica a sistemului de
sanatate sin grupul celor ce depind de sistemul de
plata. Este efectuata analiza acoperirii asteptarilor
de catre sistemul de plata in actiune, cu selectarea
pentru fiecare asteptare neacoperita a mecanis-
mului de plata optim si, ulterior, a formei evolutive
a acestuia, normalizarea formelor evolutive si esti-
marea proportiei lor in cadrul sistemului de plata
elaborat. In baza principiilor expuse, a fost propus
pentru implementare un nou sistem de procurari
strategice ale serviciilor in cadrul AOAM.

in concluzie mentiondm c& monografia Dez-
voltarea strategiei de procurare a serviciilor medicale
in cadrul asigurdrii obligatorii de asistentd medicald
din Republica Moldova reprezinta o lucrare de o ac-
tualitate si originalitate vadite, in care sunt incluse
rezultatele cercetarilor stiintifice efectuate de autorii
Gh. Damascan si C. Etco si care insumeaza cele mai
moderne metode, practici si materiale informative
in domeniul rambursarii cheltuielilor institutiilor
medicale pentru serviciile prestate pacientilor. Mo-
nografia serveste in calitate de sursa importanta de
date si informatii pentru persoanele antrenate in
elaborarea politicilor de sdnatate, pentru specialistii
in domeniul managementului sanitar, managerii
institutiilor medico-sanitare, precum si pentru
masteranzii Scolii de Management in Sanatatea
Publica.




IN MEMORIAM

TRECEREA IN ETERNITATE

A ACADEMICIANULUI VASILE ANESTIADI Tatiana ROTARU

Doi cercetatori, doi oameni de stiinta ca vocatie, destin si implinire (nu le
zic savanti, deoarece ambii evitau aceasta notiune in raport cu sine si cu colegii),
pe care am avut onoarea sa-i cunosc, au plecat la cele vesnice la un interval de
doar trei saptamani unul de altul. Ambii au fost talentati, ambii au ocupat functii
administrative inalte, ambii au adus contributii valoroase la dezvoltarea stiintei
in statele lor, la solutionarea unor probleme de ordin social, cultural sieconomic.
Ambii s-au ndscut in Basarabia, dar s-au realizat in profesie unul in Romania, al
doilea - in Republica Moldova.

Este vorba de membrul titular al Academiei Romane, Gleb Dragan, prese-
dintele Sectiei de Stiinte Tehnice (a decedat la 24.10.2014), si membrul titular al
Academiei de Stiinte a Moldovei, Vasile Anestiadi, directorul Centrului Stiintific
de Patobiologie si Patologie (a decedat la 13.11.2014). Modesti din fire, in dialog
cu interlocutorii se prezentau simplu: ,Sunt inginer’, ,Sunt medic, cercetator”.
Cand ne contactam periodic la telefon, se recomandau:,Sunt Gleb Dragan”,Va
telefoneaza Vasile Anestiadi’, si nu,,academicianul” cutare sau,profesorul”cutare,
cum e obiceiul la noi. O spun asta nu pentru ca as dezaproba alte prezentari, ci
pentru ca anume modestia ii caracteriza ca oameni, ca specialisti.

Gleb Dragan a trait 94 de ani, iar Vasile Anestiadi - 86. In una din ultimele
sale carti - Reflectii sumare, avand un caracter profund filozofic (eseul Gdnduri
despre moarte), Gleb Drdagan nota: ,Cu totii suferim de tanatofobie. Ne sperie
nu atat frica de a muri, cat frica de a nu mai fi”. Cand am expediat mass-mediei
vestea trista despre incetarea din viata a lui Vasile Anestiadi, am primit un mesaj
cu un gand similar de la fizicianul-academician Mircea Bologa: ,Nu e strasnica
moartea, ci vesnicia ei”. In acelasi volum, inginerul roman face urmatoarea
concluzie:,Nasterea si moartea sunt doud evenimente fundamentale, comple-
mentare ale existentei noastre. Doud evenimente naturale care capatd, pentru
fiecare dintre noi, o semnificatie deosebita. In realitate ele constituie inceputul
si sfarsitul unei existente”

Prin cercetdrile sale stiintifice in domeniul patologiei, Vasile Anestiadi a
studiat cauzele si simptomele bolilor pentru profilaxia lor, prin urmare, intru
sporirea duratei de viata a omului. in context, evidentiem elaborarea teoriei
aterosclerozeiincipiente si obtinerea unor rezultate importante privind patologia
aterosclerozei. De exemplu, revenind in septembrie 2006 de la Montreal, Canada,
unde si-a tinut lucrarile cel de al XXVI-lea Congres al Academiei Internationale
de Patologie, cercetatorul mi-a vorbit cu un deosebit interes despre angiocarde-
ologie si aterogeneza, numite si ,rugina vietii’, iar maladia Alzhaimer —,groaza
batranetii’, probleme abordatela acest prestigios for stiintific mondial.

Peste un an, in 2007, participase la lucrarile celui de al XXI-lea Congres
European de Patologie. in informatia pe care a pregatit-o la intoarcerea sa, a
relatat despre dezbaterile stiintifice de actualitate, dar n-a trecut cu vederea si
programul cultural: a mers la Patriarhia Ortodoxa (Pravoslavnicd) Ecumenica
Crestind, unde a participat la slujba divina. Se interesa si de istoria crestinismului,
oficializat de impadratul Constantin cel Mare. La acest subiect s-a documentat
atunci de la inaltele fete ale Patriarhiei.

in 2009, Vasile Anestiadi s-a intors entuziasmat de la Florenta, Italia, unde
a evoluat Congresul al XXlI-lea European de Patologie. Mi-a marturisit ca do-
meniul Patologia trece printr-o revolutie evidenta si a atins apogeul prin noua

75




directie de cercetare: patologia moleculard. De la
studiul omului bolnayv, leziunile structurale macro- si
microscopice azi, gratie tehnicilor implementate in
biologia si patobiologia magna, s-a ajuns la studiul
patologiei moleculare. Anume prin ea specialistii
din domeniuse aliniaza la exigentele europene si
mondiale de diagnostic.

De la Vasile Anestiadi am aflat mai multe in-
formatii privind gerontologia — o directie stiintifica
tanara, care lupta eficient cu senectutea. Am publicat
siuninterviu intitulat Bdtranete — haine grele?, care a
avut ecouri favorabile in randul cititorilor. Atunciel s-a
confesat:,Daca o tard nu are batrani, sa si-i cumpere!
Experienta de varsta, care determind intelepciunea,
prudenta, vigilenta, mentinerea echilibrului optim al
unei societati, sunt de preponderenta caracteristici
ale batranetii si mai putin ale tineretii. Batranii, in
esenta, reprezinta tezaurul spiritual al unei natiuni,
al unui stat. Cine nu intelege acest lucru are mare
pacat!”. Referitor la situatia persoanelor de varsta a
treia de la noidin tara,remarcase cu tristete:,Batranii
nostri sunt marginalizati, in cel mai bun caz, toleratji,
neavand acces la tratamente costisitoare, asistenta
sociala decentd”.

Observand interesul meu vadit fata de aceste
cercetari, mi-a propus sa citesc o carte noua privind
scoala gerontologica si geriatrica din Romania, pe
atunci foarte avansata in lume. Fondatorii ei, Con-
stantin Parhon si Ana Aslan, au creat primul institut
de profil din lume in tara lor, reusind sa imprime o
conceptie optimista batranetii prin studii de notori-
etate mondiald. Academicianul Ana Aslan a condus
acest institut pana la 92 de ani, cand a trecut la cele
vesnice, dar pacientii ei au trait cate 100, 105 si chiar
108 ani.

Este dificil de a evalua activitatea unui om de
stiinta de talia lui Vasile Anestiadi. A fondat scoala
stiintifica a patologistilor din Republica Moldova. A
elaborat teoria aterosclerozei incipiente. A introdus
notiuni fundamentale in geneza acestui fenomen
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de degradare a fiintei umane si chiar a lumii vii,
precum injury, preatherosclerosis, pathomorphosis,
immunoinflammation, sinergism. A adus o contributie
esentiala la dezvoltarea invatamantului superior sia
ocrotirii sanatatii populatiei din tara noastra. Rector
pe parcurs de 23 de ani al Institutului de Stat de
Medicina din Chisindu (1963-1986), a pregatit circa
100 de doctori si de doctori habilitati in medicina.
Cu semnatura rectorului Vasile Anestiadi au primit
diplomele de licenta circa 20.000 de absolventi, care
au activat ulterior ca medici-generalisti, pediatri,
igienisti, stomatologi, farmacisti pe toate continen-
tele lumii.

Rectorul si omul de stiinta Vasile Anestiadi a
reprezentat cu brio Republica Moldova la forumuri
stiintifice europene si mondiale la Moscova, San-
kt Petersburg, Tokio, Kiev, Valencia, Washington,
Helsinger, Nice, Berlin, Roma, Bucuresti, Praga, Paris,
Istanbul, Lisabona, Montreal s.a. A fost ales membru
al Academiei Internationale de Patologie (Paris),
membru de onoare al Asociatiei de Gerontologie si
Geriatrie din Romania, Senior Societas Pathologorum
Europae (Berlin), membru al International Union of
Angiology (Tokio), membru de onoare al Acade-
miei de Stiinte Medicale din Romania, membru al
Consiliului Stiintific al Societatii de Gerontologie si
Geriatrie din Eurasia (Moscova).

Trecerea la cele vesnice a medicului-acade-
mician Vasile Anestiadi ne-a indurerat, ,e sfarsitul
unei existente”, vorba inginerului-academician Gleb
Dragan. Ambii au fost prezente luminoase si irepe-
tabile pe acest pamant, facand mult ca semenii din
preajma lor sa inteleaga mai bine rolul cunoasterii si
creativitatii in evolutia unei societati si a civilizatiei, in
ansamblu, rostul lor in aceasta viata care trebuie pre-
fuita si pastrata cat mai mult timp, caci este unica.

Privind cu adanca tristete spre bolta cereasca,
acolo unde ar trebui sa se ridice sufletele lor, le spu-
nem cu dor: ,Ne veti lipsi enorm; Dumnezeu sa va
aiba in cercul celor alesi”
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GHEORGHE RUSSU -
ILUSTRU ORGANIZATOR
AL OCROTIRII SANATATII, FONDATOR AL
ASIGURARILOR MEDICALE OBLIGATORII

La inceput de decembrie 2014, s-a stins din viata Gheorghe Russu - ilus-
tru organizator al ocrotirii sdnatatii mamei si copilului, fondator al asigurarilor
medicale obligatorii in tara noastra.

Gh. Russu s-a nascut la 25 octombrie 1938 in satul Chetris, actualmente .
Falesti. Dupa absolvirea scolii medii din satul Balatina, r. Glodeni, este inmatriculat
la Scoala de mecanizatori din satul Ciuciulea, acelasi raion. in 1958 este incadrat
in serviciul militar, iar dupa demobilizare, in anul 1961, devine student la Facul-
tatea Pediatrie a Institutului de Stat de Medicina din orasul Lvov, Ucraina. Dupa
absolvirea in 1967 a acestui prestigios institut, Gheorghe Russu s-a incadrat in
activitatea practica.

Manifestandu-se chiar din primii ani ca un specialist competent, dand
dovada de calitati si aptitudini de organizator, Gheorghe Russu a ocupat mai
multe posturi de conducere in diferite institutii medicale: medic-sef adjunct si
specialist principal in problemele de pediatrie in regiunea Cernauti, iar revenind
in Moldova, devine medic-sef adjunct al Spitalului de copii si pediatru principal
in cadrul Directiei Sanatatii din orasul Balti. Acordand ajutor copiilor suferinzi,
s-a patruns de madretia profesiunii pe care si-a ales-o. Experienta bogata, nivel
profesional inalt, dragoste fata de oameni, disciplina, verticalitate si patriotism
- iata doar cateva dintre calitatile care |-au caracterizat.

Gheorghe Russu a fost un specialist neintrecut in domeniu si prin faptul c3,
pe tot parcursul vietii, a pus accentul pe buna selectare siinstruire a cadrelor. Din
anul 1983 a fost numit in functia de medic-sef al Centrului Mamei si Copilului,
unde a reusit sa creeze o puternica baza tehnico-materiala.

O calitate a sa a fost maiestria de a selecta corect specialistii, de a gasi "omul
potrivit pentru locul potrivit”.in toate colectivele in care a activat a stiut sa creeze
echipe puternice. Totodatd, pentru a elabora strategii de perspectiva, consulta
mereu savanti, conducatori ai altor institutii, dar mai ales medicii-practicieni.

Inanul 2002, prin Hotararea Guvernului, Gheorghe Russu a fost numit direc-
tor general al Companiei Nationale de Asigurari in Medicing, unde si-a manifestat
din plin aptitudinile de reformator, creator de noi idei, indrumator - calitati atat
de necesare pentru ramura ocrotirii sdnatatii in perioada de tranzitie. El a con-
tribuit laimplementarea asigurarilor obligatorii in medicing, la crearea unui nou
sistem de sdndtate, ceea ce a condus la sporirea accesibilitatii serviciilor medicale,
inclusiv specializate, pentru fiecare locuitor al Republicii Moldova.

in anul 1989, Gheorghe Russu, medic-sef al Centrului Mamei si Copilului, a
fost propus de colectiv candidat pentru functia de deputat in Sovietul Suprem
al Uniunii Sovietice. Rivalul sau a fost primul secretar al PCUS din sectorul Bo-
tanica, orasul Chisindu —om cunoscut si stimat, insa victoria a fost de partea lui
Gheorghe Russu. Astfel, el a fost ales in calitate de deputat al poporuluiin primul
Parlament democratic.

Apreciind optimismul si daruirea de sine pentru binele tuturor, multe gene-
ratii de medici-practicieni si conducatori de diferit rang ai institutiilor medicale
cu care a colaborat si pe care i-a indrumat Gheorghe Russu poarta in suflet o pro-
funda recunostinta si un respect adanc fata de aceastd personalitate marcanta,
care adat dovada, pe tot parcursul vietii, de vointa puternica, spirit de conducator
competent, capacitati organizatorice incontestabile si devotament cauzei.

lata cateva dintre aprecierile date acestui pilon al medicinei moldave de
catre cei care l-au cunoscut.
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Mircea Buga, directorul general al CNAM, a
mentionat: "Pentru noi toti, pentru intreg sistemul
de sanatate, trecerea sa in nefiintd este o pierdere
grea. A plecat dintre noi un manager desavarsit, care
ne-a fost practic parinte, care ne-a ghidat in drumul
defel usor de implementare a asigurdrilor obligatorii
medicale”.

Mihai Ciocanu, viceministru al Sanatatii, spune
ca "indiferent de functia detinuta, Gheorghe Russu
a creat colective ce activeaza cu succes pana in
prezent”.

Roman Cazan, presedintele Consiliului de ad-
ministrare a CNAM, considera ca "Gheorghe Russu
reprezinta un model de comportament si atitudine
civica pentru noi toti, dar mai ales pentru tanara
generatie”.

Academicianul Gheorghe Ghidirim este de
parere ca "Gheorghe Russu s-a condus de cel mai
important crez - sa ajute omul suferind”.

IN MEMORIAM

Academicianul lon Ababii sustine ca Gheorghe
Russu “a scris o fila speciala de istorie in Sanatate”

Academicianul Eva Gudumac considera ca Ghe-
orghe Russu "rdmane o enciclopedie care a invatat
generatii de specialisti”

Profesorul Constantin Etco mentioneaza ca
Gheorghe Russu “a avut o contributie aparte la sca-
derea indicelui mortalitatii infantile in R. Moldova”.

Grigore Cugal, directorul AT Nord-Vest a CNAM
sustine: "Gheorghe Russu a stiut sa le transmita dis-
cipolilor toate cunostintele si experienta sa"

Prin sarguinta sa, acest Mare Om al medicinei
s-a invrednicit de multe distinctii de stat, precum
si de cea mai inalta decoratie a tarii - Ordinul Repu-
blicii.

Gheorghe Russu a decedat la 9 decembrie 2014,
la varsta de 76 de ani. Dumnezeu sa-l odihneasca
in pace.

Colectivul CNAM,

Colegiul de redactie

PETRU STRATULAT -
REGRETAT ORGANIZATOR

ST SAVANT IN PERINATOLOGIE (08.12.1948 — 29.01.2015)

La 29 ianuarie 2015 a trecut la cele vesnice Petru Stratulat, medic pe-
diatru-neonatolog de vocatie, distins savant si pedagog, organizator al ser-
viciului de medicina perinatala din Republica Moldova, fondatorul directiei
stiintifico-practice noi in republica — Perinatologia - si al Scolii nationale de
neonatologie, fondator al Asociatiei de Medicind Perinatald, simbol si pionier
al reformelor din domeniul medicinei perinatale. Plecarea sa dintre noi este o
mare pierdere pentru familie, colegi, domeniu, un mare gol lasat in sufletele
celor care l-au cunoscut.

Petru Stratulat s-a ndscut la 08.12.1948 in satul Igndtei, raionul Rezina,
intr-o familie de tarani. In anul 1966 a absolvit scoala medie din satul natal, iar
in 1972 - Facultatea de Pediatrie a Institutului de Stat de Medicina din Chisindu
(actualmente USMF Nicolae Testemitanu).

Dupa absolvirea Facultatii de Pediatrie, din 1973 pana in 1975 a activat
in calitate de medic-pediatru la Spitalul raional din Ciadar-Lunga, iar din 1975
pana in 1979 - in functie de adjunct al medicului-sef pentru problemele
obstetricii si pediatriei la Spitalul raional Criuleni. In perioada 1979-1982 si-a
continuat studiile in calitate de doctorand la Institutul de Pediatrie al Academiei
de Stiinte Medicale din orasul Moscova, sustinand teza de doctor in medicina
cu tema Reactivitatea imunologicd la nou-ndscutii cu afectiuni perinatale, la
specialitatea Pediatrie. in anii 1982-1989 activeaza la Institutul de Stat de
Medicind din Chisindu in calitate de asistent universitar (1982-1986), sef al
cursului de neonatologie la Catedra Pediatrie, iar incepand cu anul 1986 - in
calitate de conferentiar la catedra respectiva. Din anul 1988 este desemnat in
calitate de sef al Sectiei stiintifice de perinatologie in Institutul nou creat de
Ocrotire a Sanatatii Mamei si Copilului. Din anul 1989 a activat ca vicedirector
pe problemele de stiintd, din 2012 - director pe probleme de cercetare, ino-
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vare si transfer tehnologic. in perioada 1994-2003 a
indeplinit functia de prim-vicedirector al Institutului,
iar in anii 1998-2000 a fost director interimar.

In anul 1996 sustine lucrarea stiintifica Adapta-
rea neuroumorald si celulard a nou-ndscutului séndtos
si nou-ndscutului bolnav la specialitatea Pediatrie
pentru titlul de doctor habilitat in medicina, deve-
nind autor al conceptului adaptarii neuroumorale
si celulare a nou-nascutului sanatos si celui bolnav.
Concomitent, fiind incadrat in activitatea didactica,
in anul 1996 a fondat Catedra Neonatologie, fiindu-i
conferitin acest an titlul stiintifico-didactic de profe-
sor universitar si pe buna dreptate poate fi considerat
fondator al Scolii de Neonatologie din Republica
Moldova.

in perioada 1997-2006 a exercitat functia de
presedinte al Comisiei de Atestare a medicilor-pedi-
atri si neonatologi a Ministerului Sanatatii, apoi de
membru al acestei Comisii.

Mentionam de asemenea rolul lui Petru Stra-
tulat in pregadtirea cadrelor de inalta calificare in
domeniile Pediatrie si Neonatologie. Astfel, sub
indrumarea lui in calitate de conducator si de con-
sultant, au fost realizate si sustinute 16 teze stiintifice
la specialitatea Pediatrie, inclusiv cinci teze de doctor
habilitat in medicina. Alte cinci teze sunt in proces
de derulare, toate aceste lucrari fiind consacrate
celor mai stringente probleme ale neonatologiei si
pediatriei practice.

in calitate de conducator si consultant stiintifica
participat la realizarea a 4 proiecte de cercetare-dez-
voltare institutionale, finantate de ASM si Consiliul
Suprem de Cercetare si Dezvoltare Tehnologica din
republica, dedicate factorilor de risc in morbiditatea si
mortalitatea perinatald, infectiei nosocomiale la nou-
nascut, adaptarii nou-nascutilor cu greutate mica la
nastere, evolutiei infectiei la nou-nascutul prematur
si impactului ei asupra dezvoltarii nervoase.

Pe parcursul activitatii sale profesionale a fost
autor si coautor a 406 lucrari stiintifice si didactice,
inclusiv 5 monografii si capitole in monografii, 11
manuale, 4 compendii, 31 de ghiduri practice, 9 in-
drumare si recomandari metodice pentru medici si
pentru studenti, 198 de articole, 4 brevete de inventii,
3 certificate cu drept de autor etc.

Profesorul Petru Stratulat este fondatorul unei
directii noi stiintifico-practice pentru Republica
Moldova - Perinatologia. in aceasta directie a
elaborat, a coordonat si a implementat cateva pro-
grame, proiecte internationale cu un spectru larg de
actiune aplicativa, printre care locul central fi revine
Programului National de Perinatologie, implementat
in republicd in 3 faze mari. Proiectele stiintifico-prac-
tice implementate au avut drept obiective formarea,
optimizarea functionarii si modernizarea sistemului
de perinatologie, regionalizarea sistemului, elabora-
rea politicilor nationale in perinatologie, pregatirea
a circa 7000 de medici-obstetricieni, neonatologi,
medici de familie, manageri ai serviciilor perinatale,
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moase si asistente medicale, precum si promovarea
tehnologiilor bazate pe dovezi stiintifice, reco-
mandate de OMS, implementarea mijloacelor de
imbunatatire a calitatii (matricea BABIES, standarde/
protocoale, auditul perinatal, telemedicina). Astfel,
s-a reusit de a atinge mai devreme (inca in 2012)
scopul final pentru Obiectivul de Dezvoltare a Mi-
leniumului 4 - reducerea mortalitatii infantile pe
seama deceselor neonatale.

Ca rezultat al tuturor acestor realizari in dome-
niu, Petru Stratulat a fostimplicatin calitate de expert
in diverse activitdti desfasurate de OMS si UNICEF, de
Birourile regionale si ale unor tari din CSI, carora le
facea fata cu brio.

Petru Stratulat a fost membru activ al Adunarii
Generale a ASM, membru al Consiliului de Experti al
MS (2000-2012), membru al Senatului si Consiliului
Stiintific al USMF N. Testimitanu. Recunoasterea
meritelor sale la nivel international o demonstreaza
urmadtoarele titluri: membru al Asociatiei Europene
de Medicina Perinatala (2002), membru si confon-
dator al Asociatiei de Medicina Perinatala a tarilor
din Europa de Sud-Est (2003), membru de onoare
al Asociatiei de Medicina Perinatala din Romania,
presedinte al Asociatiei de Medicind Perinatala din R.
Moldova (creata in 2000), vicepresedinte al Asociatiei
de Pediatrie a tarilor CSI.

A fost redactor-sef al revistei stiintifico-practice
Buletin de Perinatologie, care se editeaza din 1998;
membru al Colegiului revistei International Journal
of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology, Kiev, Ucraina,
si al revistei Turkish Journal of Perinatology.

Pentru activitatea sa profesionald, Petru Stra-
tulat a fost mentionat cu diferite distinctii de stat,
diplome ale ASM, Ministerului Sanatatii si USMF N.
Testemitanu. Astfel, in anul 2004 i-a fost decernat Pre-
miul in domeniul stiintei si dezvoltarii tehnologice;
a fost detinator al Ordinului Gloria Muncii (2009), al
Medaliei jubiliare 60 de ani de la fondarea primelor
institutii academice din Republica Moldova pentru
contributii semnificative in procesul de renastere a
sferei stiintei si inovdrii (2006), al Diplomei de recu-
nostinta a ASM (2008), al Medaliei Binecuviinciosul
Voievod Stefan cel Mare si Sfant (2014) si Medaliei
Dimitrie Cantemir (2014).

Pentru studii remarcabile, ale caror rezultate au
imbogatit substantial stiinta, au promovatimaginea
pozitiva a tarii pe plan international, au contribuit
la progresul tehnico-stiintific si social-economic, lui
Petru Stratulat i s-a decernat Premiul National.

Adevarat militant pentru reformarea serviciului
de perinatologie si neonatologie, Petru Stratulat va
ramane in inimile colegilor, prietenilor, discipolilor
si pacientilor o personalitate ilustra a medicinei
autohtone, un realizator al ideilor noi si un lider al
reformelor in domeniul asistentei medicale acordate
mamei si copilului.

Colectivul Institutului Mamei si Copilului
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LEONID COBALEANSCHI -
RECTOR, SAVANT $I OM DE OMENIE

Constantin ETCO,
profesor universitar, doctor habilitat in medicina

La 8 decembrie 2014 s-au implinit 20 de ani de la trecerea in lumea celor
drepti a lui Leonid Cobaleanschi, care a fost doctor habilitat in stiinte medicale,
profesor universitar, rector al USMF Nicolae Testemitanu. In noiembrie 2014 ar fi
fmplinit 75 de ani.

Leonid Cobaleanschis-a ndscutintr-o familie de taranila 29 noiembrie 1939,
in satul Baraboi, raionul Donduseni. Copildria si-a petrecut-o in conditii grele, fiind
educat impreuna cu fratele mai mic numai de mama. A insusit toate lectiile vietii
celor de la tard. Cele invatate in copilarie au stat la baza formarii caracterului lui
Leonid pe parcursul vietii. I-au fost caracteristice sarguinta, disciplina, atitudinea
serioasa fata de orice lucru; era binevoitor, omenos, setos de cunostinte.

Din cauza stdrii materiale grele, a fost nevoit sa-si intrerupa studiile medii
si sa plece la Scoala medical3, ca apoi sa lucreze cativa ani intr-un sat in calitate de felcer. Aici
si-a creat o familie si abia dupa aceea a devenit student la Institutul de Stat de Medicina din
Chisindu. Din primii ani de invatamant superior s-a manifestat ca un student exemplar, activ in
viata obsteascd, devenind liderul tineretului studios.

Dupa absolvirea Institutului, peste 2 ani sustine teza de candidat (doctor) in stiinte medi-
cale la Catedra Patofiziologie, activand ca asistent. Calitatile de bun organizator, demonstrate
in anii de studentie, au servit drept argument ca mai apoi Leonid Cobaleanschi sa fie ales in
functia de secretar al comitetului de partid.

Din mai 1986, Leonid Cobaleanschi a fost numit rector al Institutului de Medicina. Timp
de 8 ani cat a ocupat acest post a contribuit foarte mult laimbunatatirea conditiilor de munca,
de odihna si de trai ale colaboratorilor Institutului. Am avut onoarea sa activez timp de 5 ani
alaturi de el in calitate de presedinte al comitetului sindical si am fost martor la tot ce s-a in-
tamplat. Vreau sa subliniez ca s-au facut multe lucruri bune. Pentru inceput s-au facut reparatii
capitale in blocurile de studii si la catedre, a fost reparat un bloc pentru cantina Smaranda, care
si astazi deserveste studentii si colaboratorii. A fost finalizata reparatia Centrului lon si Doina.
S-au imbunatatit conditiile de agrement in satul de odihna din Sergheevka, regiunea Odessa,
si la casa de odihna Codru pe langa Manastirea Hancu. La insistenta rectorului Leonid Coba-
leanschi, a fost proiectat si construit blocul de studii de pe strada Testemitanu, care astazi fi
poartd numele. In aceastd perioadad au mai fost construite 2 blocuri de locuit, ceea ce a permis
imbunatatirea conditiilor de trai a peste 150 de familii ale colaboratorilor.

Dar cel mai mult era pretuit felul de a fi al lui L. Cobaleanschi: binevoitor fata de oameni.
in primii ani de activitate a studiat foarte mult soarta multor asistenti, printre care o buna parte
demult meritau sa fie promovati in functia de docent (conferentiar) si a facut dreptate in acest
sens.

Leonid Cobaleanschi a contribuit mult la elaborarea si perfectionarea planurilor de studii
sia metodelor de instruire si educatie a studentilor, a imbunatatit mult baza tehnico-materiala
a Institutului.

Pe tot parcursul activitatii sale, Leonid Cobaleanschi a fost preocupat si de cercetarea
stiintifica. A publicat circa 150 de lucrari, inclusiv monografii, manulale si indrumari metodice,
a pregatit 8 doctori in medicina.

Este de mentionat cd Leonid Cobaleanschi a lasat o fila foarte semnificativa in istoria
fnvatamantului universitar medical. El este inscris in randul persoanelor notorii din medicina
Republicii Moldova.

Chipul lui Leonid Cobaleanschi, om cumsecade, cu dragoste fata de semeni, un prieten
adevarat, o personalitate de stat, plecat din viata la apogeul creativitatii, va rdmane pentru
totdeauna in memoria celor care |I-au cunoscut.
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